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IZVLECEK

Druzbena moc oseb s teZavami v duSevnem zdravju: medicinskoantropolos$ka Studija.
Pricujoce delo raziskuje druzbeno moc oseb s tezavami v dusevnem zdravju. V prvem delu
analizira situacije, v katerih je njihova druzbena moc¢ tako Sibka, da zahteva intervencijo
zagovornika, ki skusa v skladu z Zeljo uporabnika S$¢ititi njegove interese in pravice ter
delovati v perspektivi nadaljnje uporabnikove avtonomije in opolnomocenja. Osredotoca
se na potrebe po zagovornistvu, njegovo vlogo in izide tovrstnih intervencij.

V drugem delu se osredoto¢i na uporabnikovo pozicijo med njegovimi bliznjimi in
institucijami, saj obe strani poleg nudenja pomoc¢i marsikdaj delujeta tudi proti volji osebe
v dusevni stiski. Etnografija raziskuje vpliv bliznjih oseb na prepoznavo in oznacevanje
dusevne stiske, nadalje pa razisCe neprostovoljno hospitalizacijo, eti¢ne dileme
vsakodnevne prakse strokovnih delavcev in delavk, na koncu pa skusSa razmislek o
druZzbeni moc¢i uporabnika aplicirati tudi na klini¢éna srecanja med psihiatrom in
uporabnikom.

Kljuéne besede: dusevno zdravje, medicinska antropologija, zagovornistvo, etika, druzbena
moc.

ABSTRACT

People with mental health difficulties and their social power: a medical
anthropological study.

The following discussion outlines the social power relations faced by people with mental
distress. In both main chapters the same question is posed from two different aspects of
ethnographical and theoretical interest. Firstly, it focuses on situations where there is a
need of advocacy intervention which, according to a person's will, endeavours to protect
his/her rights, interests and work so to empower him/her and to give him/her an
opportunity to develop autonomy. Ethnographically speaking, it focuses on the analysis of
reasons for advocacy intervention, its role in psychosocial rehabilitation and its outcomes.
Secondly, the following discussion researches an interesting position of a person with
mental distress being somehow between mental health institutions and his or her social
webs. Besides offering help and support, both institutions and one’s social webs can also
intervene against a person's will. Ethnographically speaking, the following discussion
focuses on compulsive hospitalization, everyday ethics of health care professionals and
clinical encounters between psychiatrists and patients.

Keywords: mental health, medical anthropology, advocacy, ethics, social power.
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1. Uvod

1.1. Motivacija in struktura diplomskega dela

To diplomsko delo se je razvilo iz mojega zacetnega zanimanja za zagovornistvo v
dusevnem zdravju. Zanimalo me je, kakSne implikacije na izide terapevtskih in drugih
sre¢anj ima prisotnost tretje osebe, zagovornika ali zagovornice. Ta tema je bila zanimiva
tako zame kot za sogovornike in sogovornice, pomembna pa je tako konceptualno kot tudi
z vidika vsakodnevnega Zivljenja oseb s tezavami v duSevnem zdravju. Ob raziskovanju
zgoraj omenjene tematike so se pojavljali primeri napotitev na psihiatriéne obravnave, kar
se je razvilo v samostojno poglavje.

Obe glavni tematiki imata ve¢ povezav. Najbolj ocitna je ta, da se kot zagovornisko
dejavnost smatra tudi spremljanje in napotitve na psihiatricne obravnave. Hkrati obe
tematiki, ki tvorita dve poglavji jedrnega dela besedila, na razli¢ne na¢ine — z druga¢nimi
teoretskimi in prakticnimi zanimanji — artikulirata podobno vprasanje: kaksna je druzbena
mo¢ in avtonomija osebe s tezavami v duSevnem zdravju? Prvo poglavje se osredotoca na
pomoc¢ osebi pri odnosih z razli¢nimi institucijami in pri vsakodnevnem Zzivljenju, tj. na
opolnomocenje, zagovornistvo. Drugo poglavje osredotoca predvsem na vmesni poloZaj
uporabnice ali uporabnika med njihovimi bliznjimi in institucijami. Socialne mreze
bliznjih oseb »prepoznavajo simptome« dusevne krize, kar lahko v najbolj kriticnih
situacijah pripelje do hospitalizacije osebe v dusevni krizi proti njeni volji.

Naj omenim $e podrobnosti, ki jo bosta pozorna bralka in bralec opazila — v
besedilu se igram z »nevtralnim« slovnicnim spolom, saj se mi zdi, da sploSna uporaba
nevtralnega moskega spola odseva druzbeno neenakost in mosko hegemonijo. Zato sem se
odlo¢il, da v prvem poglavju jedrnega dela vzamem kot nevtralni zenski slovni¢ni spol, v
drugem pa moskega. Izjeme so zgolj dobesedni navedki drugih avtorjev in avtoric ali
formalni nazivi institucij, dolo¢enih z zakonom.

Z drugo pripombo glede uporabljene terminologije Zelim razjasniti izbor besed
»pacient«, »uporabnik« in  »oseba s tezavami v  duSevnem = zdravju«.
Druzbenokonstruktivisticni  poudarek diplomske naloge Zelim wupoStevati tudi
terminolosko, saj menim, da se izogne marsikateri sprotni opombi. Ce je govora o
hospitalizirani osebi, uporabljam besedo »pacient«, saj skusam s tem 0p0zoriti na polozaj
osebe, kot je konstruiran v specificnem druzbenem prostoru. Z besedo »uporabnik« imam

v mislih »uporabnika psihiatrije«, s ¢emer prevzemam terminologijo socialnega dela in



poudarek, da je govora o osebah s kariero v psihiatri¢ni obravnavi. Beseda »uporabnik«
najveckrat implicira psihiatri¢no ali socialnovarstveno »storitev, s tem pa se nevarno bliza
neoliberalni misli o storitvah na prostem trgu, hkrati pa je, ¢e jo razumemo v
neoliberalnem kontekstu, sociolo$ko izjemno nepovedna. Zato se mestoma, Ko ni potrebe
ne po prvem ne po drugem poudarku, zateCem k po mojem mnenju najbolj korektni
obstojeci frazi, »osebe s tezavami v dusevnem zdravju«. Kot ze receno, uporabljal bi jo
lahko skozi celotno besedilo, vendar druga omenjena termina lepo ponazorita specifi¢no
druzbeno konstruiran kontekst, v katerem se lahko znajde oseba s tezavami v dusevnem
zdravju — »pacient« meri na hospitalni kontekst, »uporabnik« pa na kariero hospitalizacij.
V drugem poglavju izmeni¢no uporabljam izraze »bliznji« in »socialne mreze«, s
¢imer mislim na vse osebe, ki so lahko osebi v krizi blizu. To so lahko druzinski ¢lani,

sosedi, delavci v trafiki in drugi.
1.2. MetodoloSke opombe

1.2.1. Dnevni center — opazovanje z udelezbo?

Na druStvu Altra — odboru za novosti v duSevnem zdravju sem zacel delati kot
prostovoljec januarja 2015. Terensko delo sem opravljal pol leta, od januarja do junija
2015. Altra je nevladna organizacija, ki se je razvila iz Odbora za druzbeno zasc¢ito norosti,
ustanovljenega leta 1988 v Hrastovcu (Lamovec 2006[1995]: 166-7). V tistem obdobju je
Odbor crpal svoje intelektualne in prakti€ne usmeritve od drugih antipsihiatri¢nih gibanj
po Evropi, danes pa ima ve¢ programov — Stanovanjske skupine, svetovalnico,
zagovornistvo in dnevni center —, Ki delajo na psihosocialni rehabilitaciji z uporabniki in
uporabnicami psihiatrije v sodelovanju s psihiatri¢no stroko. Vlogo Altre je neki uporabnik
ponazoril na spodnjem primeru, ki sem ga kasneje napisal v terenski dnevnik:

Ko smo Ze zaprli ob petih, smo Se malo klepetali pred vhodom. Tema je nanesla na

nekega uporabnika — ocitno prijatelja vseh prisotnih — ki so ga prestavili na A

oddelek Polja. Nisem vesc njihovega zargona, zato posezem vmes in vprasam, kaj je

A oddelek. Razlozijo, da je ta najbolj odprti, B Ze ve¢ ne tako, I pa je intenzivni,

torej zaprti. Nekdo se je posalil, da je Altra F oddelek Polja. V smislu rehabilitacije

po hospitalizaciji ali pa preden nastopi huda kriza.! (terenski dnevnik, 22. 1. 2015)

Tako v smislu prostovoljnega kot terenskega dela sem bil prisoten na programu

Dnevni center. S slednjim je Altra ena izmed bolj obiskanih nevladnih organizacij na tem

! Naslednje presenedenje emske terminologije je beseda »toplice« za Psihiatriéno bolnisnico Polje.



podrocju, saj jo letno obisce okoli 360 razli¢nih uporabnikov, na dan pa jih dnevni center
obisce vec¢ kot 50 (ob¢ni zbor, 30. 3. 2015). Dnevni center ima veliko kavcev, stolov, nekaj
racunalnikov, mize, druzabne igre, vendar slednje pridejo v posStev v casu, ko ni
organiziranega programa, tj. skupin za samopomoc, pogovornih skupin, vabljenih gostov,
predstavitev Studentov zdravstvene nege na praksi ... Kljub pestremu programu sem veliko
Zasa prezivel v neformalnih pogovorih z uporabniki, igranjem Clovek ne jezi se, taroka —
prav preko slednjega so me prisotni v dnevnem centru ze prvi dan prav presenetljivo
sprejeli. Tarok je bil moj petelinji boj — sicer veliko manj dramati¢na kot Geertzeva, pa
vseeno pomembna vstopna vrata na teren. Nikdar nisem bil strasten igralec kart, vendar
sem kmalu videl, da sem si zapecatil usodo ze prvi¢, ko sem sprejel igro taroka. Na Altri
sem bil torej ze od prve igre naprej del kvartopirske druzbe. Kljub veliko dejavnostim, v
katere me je spontano vpletla moja navzoénost, se zdi, da sem tekom prisostvovanja in
druZenja v dnevnem centru osvojil poanto sintagme »visenje na terenu«. Ravno iz zgolj
»biti na kavCu«, neobvezne prisotnosti, ki jo dnevni center omogoca, je vzniknilo veliko
zanimivih pogovorov.

Druzenje z uporabniki in uporabnicami ni bilo omejeno na aktivnosti v dnevnem
centru, saj smo velikokrat po zaprtju dnevnega centra §li tudi na pijaco v bliznje kavarne.
Pogovori so bili druga¢ni, mnogokrat z vseh strani bolj povedni, saj so, hote ali nehote, v
dnevnem centru vzpostavljena druga¢na implicitna in eksplicitna pravila druzbene
interakcije kot na pogovorih izven kakr$nekoli organizacije. Tudi te pogovore skratka

razumem kot del terenskega dela.

1.2.1.1.  Med razli¢nimi identitetami in odnosi
Ze ob prvem stiku z druitvom sem poudaril, da bi rad delal kot prostovoljec, hkrati pa bi
rad opravljal terensko raziskavo. Moja prisotnost na terenu je bila torej Ze od samega
zaCetka zaznamovana z dvojnostjo, vendar ti vlogi nikoli nista bili vidno lo¢eni. Hkrati na
raziskavo pomembno vpliva dejstvo, da sem fenomen dusevnega zdravja spoznaval skoraj
izkljuéno preko Altre — ene izmed nekaj nevladnih organizacij, ki delajo na podrocju
duSevnega zdravja v Sloveniji. Ve€ina intervjujev je bila opravljena z uporabnicami in
uporabniki ter z delavkami in delavci na Altri.> Ob branju diplomskega dela moramo torej

upostevati, da imajo v raziskavi sodelujo¢e osebe blizu kraja bivanja moznost tako

% Naj na tem mestu poudarim, da je bil intervju s koordinatorico obravnave v skupnosti iz CSD Ko&evije,
Tatjano Romih, opravljen v sklopu sodelovanja z Nacionalnim institutom za javno zdravje na projektu »Za
boljse zdravje in zmanjSevanje neenakosti v zdravju, kjer sem sodeloval kot zunanji sodelavec.



psihiatricne obravnave kot tudi obiskovanja programov dnevnih centrov in drugih
programov skupnostnih sluzb nevladnih organizacij, ¢esar niso delezne vse osebe s
tezavami v duSevnem zdravju v Sloveniji. Ob skromni razvitosti skupnostnih sluzb
(gledano z vidika osebe, ki ne stanuje v urbanih centrih) lahko re¢em, da so uporabnice in
uporabniki v tem delu predstavljenih etnografskih primerov delezni intenzivnejSe
obravnave ali pa imajo vsaj dostop do nje.
Predvsem ob vstopanju na teren je bila prisotna igra identificiranja novega prisleka.
Ti mikro dogodki so $e¢ posebej zanimivi, saj ravno ob prepoznavanju novega akterja na
terenu zdruzujejo mnogo binarnih idej o njegovi identiteti. Ta je lahko vpeta v alternativo
med »zdravimi« in »nezdravimi«, na kar nisem bil imun tudi sam:
Hec je, ker me sprasujejo: »cigav si«. Prva referencna tocka je alternativa med
uporabnikom na eni strani in zaposlenim/prostovoljcem/Studentom na praksi na
drugi strani. Bolje receno: uporabnik ali ne. Ne zdi se mi, da bi iz tega sledilo kaj
vrednostnih sodb, ampak zgolj da se definira situacijo. Ta pravila igre sem kar
mehanicno ponotranjil in zdaj Ze odgovorim v tej alternativi. Prejsnjic, ko je nek
uporabnik vodil neko delavnico, je nosil reklc in mi zato — hecno res, kako hitro se
cel mehanizem sprozi — deloval kot ne-uporabnik. (terenski dnevnik, 22. 1. 2015)
Podobne mehanizme prepoznavanja in urejanja v kategorije »zdravih« in
»nezdravih« sem lahko opazoval vsak teden, saj Altra tedensko sprejema novo skupino
Studentov in Studentk zdravstvene nege na prakso. Po doloenem casu svojega
prostovoljstva sem zacutil, da so me uporabniki Ze toliko spoznali, da se tudi navzven ni
ve¢ videlo ve¢jih meja med nami — zunanji obiskovalec bi lahko rekel, da sem uporabnik.
Prav neverjetno je bilo opazovati na¢in pogovora, ko je kdo iz te skupine mislil, da sem
uporabnik — pogovor je navadno imel karitativen in razumevajo¢ podton, ki ga je navadno
spremljala za vsakdanjo interakcijo atipicna, nekako stereotipno psihoterapevtska mimika
telesa.
Tudi sam sem imel, kot sem napisal zgoraj, podobna vpraSanja o identiteti svojih
sogovornikov in sogovornic v dnevnem centru. Te zagate po mojem mnenju zgolj
ponazarjajo naso zacetno vkalupljenost v, zdi se, v druzbi dominanten nacin diskurza in

prakse (tudi onkraj konteksta dusevnega zdravja), ki predpostavlja povednost kategorij in



diagnoz o osebi, s katero se pogovarjamo.®

Meni deluje scena tam osvobajajoca, ker ni belih halj versus pizam. Seveda potem

Zelimo prej ali slej vsi vedeti, kdo je kdo, in s tem ni absolutno ni¢ narobe, vendar

mehanizmi prepoznavanja in urejanja realnosti delajo ves cas. Ta pristop brez halj

in pizam ti omogoci odkritost medcloveskega kontakta, ker vidis sproti, kje smo in

Kako/kje se najdemo z ljudmi, saj manjka predhodna definicija, ki zacrta konvencije

interakcije. (terenski dnevnik, 22. 1. 2015)

Vezano na identiteto uporabnika sem opazil zanimivo partikularnost — uporabnika
vselej legitimira zgodba. Beseda »zgodba« je v tem kontekstu uporabljena drugace kot v
vsakdanjem govoru, saj implicira zgodbo o hospitalizaciji in zgodbo o osebnem trpljenju.
Tudi antropoloska literatura kaze, da je zgodbe potrebno vzeti karseda resno, saj je ravno
naracija, pripovedovanje zgodb, prvi in najpomembnej$i nacin, s katerim posameznik
skusa narediti red iz kaoti¢ne situacije, ki jo povzroéita bolezen in stiska. Slednji torej
razkrajata red vsakdanjega Zivljenja, ki pa ga skozi proces vzgodbljanja posameznik skusa
Vzpostaviti nazaj, umestiti svoje trpljenje v prostor in ¢as (Good 1994: 128).

Kot vsak antropolog sem imel tudi jaz stalno Zeljo, da bi se zlil v svoj raziskovalni
kontekst, bil kot »trava med travami«, kar se je kdaj tudi uresnicilo. Na eni izmed kav v
Spanskih borcih po zaprtju dnevnega centra smo se pogovarjali med drugim tudi o tem, da
grem verjetno Studirat v tujino. Eden izmed sogovornikov mi je predlagal, naj si kupim
drustveno majico, da bom delal reklamo (»za nas«, vklju€ujo¢ mene, ¢e lahko prosto
dopolnim njegov neizrecen del povedi).

Hkrati pa je bilo tudi nekaj trenutkov, ki so mi dali jasno vedeti, da je »going
native« povsem nedosegljivo stanje in zato vselej nedokoncen proces. Nekega petka sem
priSel v dnevni center, ko so praznovali rojstni dan nekega uporabnika. Za praznovanja
rojstnih dni obstaja doloCena procedura, ritual, da tisti, ki ima rojstni dan, stoji stran od
drugih, ki mu takrat pojejo za voscilo. Jaz pa sem se, neseznanjen s to navado, pridruzil
slavljencu in vsi so me zaceli spraSevati, ¢e imam rojstni dan. Ko so me opozorili, da ne
poznam pravil, je bilo o€itno, da sem vseeno tujec: »Saj drugace mi kar uspeva in tudi
sprejeli so me ze dodobra, vsake toliko pa pade kaksna, ki me spomni, da nisem notri in
pika« (terenski dnevnik, 11. 4. 2015).

Med terenskim delom so se spletle tudi prijateljske vezi z uporabnicami in

¥ Hkrati pa imajo druge vrste povednost, saj dajo ve¢ informacij o kulturno specifi¢ni konstrukeiji v tem
primeru psihiatri¢ne diagnoze — iz razliénih zgodb in oseb, ki imajo enako diagnozo, se je zanimivo
sprasevati, kaj jih dejansko, tudi v trenutkih stiske, druzi.



uporabniki. Zdaj ko so se antropoloski informatorji spremenili v sogovornike, se lahko
vprasamo, ali so slednji Ze prijatelji ali celo »sodelaveci« (Mursi¢ 2011: 84). In nadalje: Ce
Ze govorimo o »sodelavcih«, je to zgolj pranje vesti in lepa fraza, ki poudarja v sodobni
antropologiji tako ¢islano idejo o sodelovanju, ali pa gre nemara res za sodelovanje
sogovornikov do samega konca raziskovanja?* Z drugimi besedami, na kateri proces
nastajanja akademskega besedila se nanasa »sodelovanje«? Zavedam se, da odgovorov na
to in podobna vpraSanja ni, vendar si jih je pomembno trmasto zastavljati tekom
raziskovanja. Za pri¢ujoée delo lahko recem, da sem sodelujoce skuSal vkljuciti vse do
zadnje faze pisanja, saj so vsi prebrali nalogo, avtorizirali dele, v katerih se nanasam na

nase intervjuje in po potrebi dodali komentarje.

1.2.1.2.  Raziskovalec in terensko delo
Terensko delo me Se vedno spreminja kot osebo. Poslusanje zgodb razli¢nih
hospitalizacij, sliSanja glasov, izku$nje prividov in raznih drugih duSevnih stisk, so name
vplivale in Se vedno vplivajo. Poleg pogovorov na raziskovalca vpliva ze sama prisotnost v
dnevnem centru, saj so nihanja pocutja uporabnikov in uporabnic kdaj zelo vidna. Na nek
na¢in mi te izkuSnje vseljujejo mestoma =zastraSujoCa preizprasevanja mej med
»normalnim« in »nenormalnim« — ne toliko sociolosko kot fenomenolosko. So to, kar sem
ravnokar sliSal, lahko slisali tudi drugi? Koliko je potrebnega za pricetek psihiatriéne
obravnave? Zakaj v vsakdanji vehementnosti avtomati¢no predpostavljam, da je duSevna
stiska domena »drugih« in nazadnje, kaj me dejansko — z izjemo izku$nje psihiatri¢ne

obravnave — lo¢i od Ze hospitaliziranih oseb?
V celotnem procesu raziskovanja za pricujoce besedilo (in na sploh v Zivljenju) se
mi je kot izziv pojavljalo iskanje empaticne meje v odnosu do uporabnikov ob njihovi
vidni stiski. Predvsem se pojavlja vprasanje, tako strokovno kot zelo intimno, do katere
meje in na kako strukturiran nacin vzpostaviti empatiCen nafin komunikacije do
sogovornic in sogovornikov, hkrati pa »skrbeti zase«, sproti predelovati izkusnje s terena.’

Zdi se, da je »resitev« razumevanje razlike med soCustvovanjem in empatijo, vendar to

* S te perspektive postane ustaljena navada antropolokega pisanja, navajanje sogovornic in sogovornikov v
lezeCem tisku, sporno. Zakaj bi misli sodelavcev v besedilu locili od svojih? Vseeno sem se odlocil za
uporabo lezeCega tiska ob navajanju sogovornic in sogovornikov, z izgovorom »vecje preglednosti« (za
tozadevne reflektivne pripombe se zahvaljujem Ursuli Lipovec Cebron).

® Tozadevno je proces pisanja pri¢ujocega dela blizu »kolaborativni entografiji«, &e si sposodim izraz, ki ga
je skoval Luke Lassiter.

® To v svojem bistvu dvodelno drzo, iskanje ravnovesja »med avtonomijo (skrbjo zase) in povezanostjo
(skrbjo za drugega)« opredeljuje kot bistveno za strokovnega delavca gestalt izkustvena druzinska terapija
(glej Bouwkamp in Bouwkamp 2014: 187).
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prakticno $e vedno ostaja izziv. Kot takega sem ga vzel tudi v procesu opravljanja

intervjujev.

1.2.2. Intervju

V raziskavi sem poleg opazovanja z udelezbo vecinoma uporabljal metodo
polstrukturiranih intervjujev (glej Bernard 1995: 210), ki se mi je zdela primerna
predvsem, ker ob zacrtani temi puséa dovolj proznosti za soustvarjanje dinamike pogovora
tudi sogovornikom. Z uporabo te metode sicer pokazemo, da smo v okvirju naSega
raziskovalnega zanimanja, vendar obema stranema v intervjuju dopustimo dovolj prostora
za nove smeri pogovora.

Skupno sem opravil deset intervjujev s sedmimi razli¢nimi osebami, od tega s tremi
strokovnimi delavci (dve zenski, en moski) in s Stirimi uporabniki (dve zenski, dva moska).
Vsa imena uporabnikov in uporabnic so spremenjena, imena strokovnjakov in
strokovnjakinj pa ostajajo nespremenjena. Za seznam Vv besedilu uporabljenih intervjujev
glej Prilogo 1.

Ce skuSam reflektirati svoje intervjuje, lahko re¢em, da je moje dosedanje
antropolosko raziskovanje slonelo na veri v spontanost trenutka na terenu. Vselej, ko v
intervjuju nekaj »ste¢e«, sem navduSen nad tem malim ¢udeZzem, na katerega sem ¢akal in
od katerega je, pa naj priznam ali ne, odvisna raziskava in njen uspeh. Inge-Britt Krause
opozarja na antropolosko nepozornost na kako (tehnike) pri opravljanju odprtega intervjuja
in trdi, da je geertzovska maksima »biti tam« nezadostna. Nadalje avtorica vzpostavi
paralele med antropologom in psihoterapevtom ter opaza, da mora biti slednji veliko bolj
ozaveSCen glede sebe v interakciji z drugim. Kljub postmodernisti¢ni refleksiji vloge
antropologa v kontekstu etnografskega intervjuja se zdi, da antropologija konceptov
transferja in kontratransferja, kot ju definira psihoterapija, ne vzame resno. Intervju je
vselej Ze skupna naracije intervjuvanca in intervjuvane osebe (Mattingly po Bukovcan
2010: 54-5) — je fluidni proces, v katerem obe strani vplivata druga na drugo.

Pomanjkanje tehnik intervjuvanja ugotovi Bernard, vendar je njegov prispevek
tozadevno vseeno skromen. Vse tehnike, ki jih omenja, so podvrste preverjanja (probing)
pridobljenih informacij, kot so tiho preverjanje (z gestami ali zgolj s tiSino, ¢akanjem),
preverjanje z odmevom (ponavljanjem sliSanega) in podobnega (Bernard 1995: 215-9).

Psihoterapevtski pristop razsirja polje na aktivno poslusanje, postavljanje odprtih

vpraSanj, klarifikacijo, parafrazo, refleksijo obcutkov itd. Te tehnike koreninijo v
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teoretskem opusu Carla Rogersa, ki je svojo teorijo osebnega razvoja gradil na
fenomenologiji in vzpostavljal h klientu usmerjeno terapijo (Hill 2004: 82).

Rogers je trdil, da mora odnos med terapevtom in klientom vsebovati tisto, kar
navadno klientu v situaciji, ki ga pripelje do iskanja pomoci, manjka. Tako mora terapevt
vzpostaviti pristen odnos s klientom, brezpogojno sprejemati klientove obcutke (vendar ne
nujno vseh dejanj), zato jih ne sme vrednotiti. Hkrati je klju¢na empatija, ki jo je Rogers
oznacil kot »vstopanje v privatni perceptualni svet drugega in se popolnoma udomaciti v
njem« (Rogers; cit. v Hill 2004: 89), prav slednje pa je hkrati tudi cilj antropoloskega
raziskovanja.

Prisotnost in poslusanje, ki bi mu jaz rekel senzibilnost/¢ujecnost, se kazeta
predvsem preko neverbalnega vedenja (Hill 2004: 99). Sprejemanje vsega, kar drugi
komunicira tako verbalno kot neverbalno, terapevt ali raziskovalec kaZeta z reakcijami o¢i,
obraza, kimanja z glavo, celotne poze telesa in podobnim (ibid.: 101-5). Klju¢no je tudi
postavljanje odprtih vprasanj in stalno preverjanje, ¢e smo razumeli vsebino
komuniciranega. Tako lahko uporabimo klarifikacijo (»Kaj misli§ s tem?«), vpraSanja, ki
se nanas$ajo na koncepte oziroma misli (»Povej mi, kaj misli$ o tem?«), obCutke (»Kako se
pocuti§ v zvezi s tem?«); lahko prosimo za primere, vsekakor pa se izogibamo »zakaj«
vprasanj, saj ta drugega lahko spravijo v situacijo, ko se mora zagovarjati (Hill 2004: 199—
221). Rogers je trdil, da je dobro ponavljati, kar sta sogovornik in sogovornica Ze povedala,
saj tako ljudje slisijo svoje misli, hkrati pa daje drugemu potrditev, da smo prisotni. Tako
uporabljamo tudi parafraze (Hill 2004: 131) in refleksijo Custev (ibid.: 144).

Ceprav za zgoraj omenjene tehnike uporabljene v kontekstu psihoterapije, nikakor ne
zelim postavljati enac¢aja med terapevtom in antropologom, pa¢ pa mislim, da so izjemno
uporabne in pomembne pri raziskavah, ki vkljuCujejo ve¢ poudarka na Custvih, pocutjih,
posameznikovih predstavah ipd., ter so aplikabilne na celotno antropolosko raziskovanje

zaradi humanisti¢nega pristopa, ki ga implicirajo.

1.3. Nekaj teoretskih izhodis¢
Cez celotno besedilo diplomskega dela skuSam prepletati teoretski razmislek z
ugotovitvami iz terena. Vseeno kaze pred jedrnim delom raziskave razjasniti predvsem
nekatere njene dolocilnice.
Medicinska antropologija je poleg lokalnim medicinskim znanjem po svetu veliko

svojega raziskovanja namenila tudi zahodni uradni medicini (v nadaljevanju biomedicini),
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oziroma so bile raziskave Drugih vedno v kontekstu kdaj tihega kdaj glasnega pogovora z
zahodno biomedicinsko vednostjo. Tudi pri¢ujoca raziskava je skozi celotno besedilo
prepredena z referencami na delovanje psihiatricne prakse in vednosti, zato skusam v tem
uvodu poleg kratkega pregleda medicinsko antropoloskih raziskav dusSevnega zdravja
podati refleksijo zgodovinske transformacije biomedicine, saj prav slednja krepko doloca
naravo obravnave oseb s tezavami v duSevnem zdravju danes. V tem poglavju
predstavljena teoretska izhodis¢a so mi pomagala pri terenskem raziskovanju, hkrati pa, to
je potrebno poudariti, tudi usmerjala moj raziskovalni fokus in ¢értala domet, dispozitive

raziskave.

1.3.1. (Medicinska) antropologija in duSevno zdravje

Medicinsko antropologijo je definiral Schwarz ze leta 1924, vendar se takrat $e ni
vzpostavila kot moéna antropoloska poddisciplina (Lipovec Cebron 2008: 43).
Antropoloske raziskave konceptov zdravja in bolezni v razli¢nih kulturnih in socialnih
kontekstih so pokazale, da zdravje in bolezen nista nasebni kategoriji, temve¢ dobita
pomen $ele v kulturi, ki te kategorije ustvari (ibid.: 26—7). Hkrati so antropoloske raziskave
biomedicine pokazale, da je tudi slednja rezultat svojega kulturnozgodovinskega konteksta,
torej ni univerzalna in nevtralna, pa¢ pa lahko biomedicinske epistemoloske postavke
razumemo kot »parcialne in lokalne« (ibid.: 25).

Dusevno zdravje kot predmet antropoloskih raziskav ni novost. Ze Ruth Benedict je
v svojem kulturno relativisticnem ¢lanku Anthropology and the Abnormal poudarila, da so
kulturne reprezentacije patologije del esence bolezni (Good 1994: 35). Tudi medicinska
antropologija kot samostojna disciplina je dusevnemu zdravju namenila veliko pozornosti.
Prav eno najbolj odmevnih teoretskih smeri, konstruktivisti€no-interpretativno, je zacel
razvijati psihiater in antropolog Arthur Kleinman na podlagi svojih medkulturnih raziskav
depresije (glej Kleinman 1980).

Tako se je ustvarilo raziskovalno polje, ki mu razli¢ne avtorice in avtorji pravijo
medkulturna psihiatrija oziroma kulturna in socialna psihiatrija. Raziskovala je razli¢ne
etnopsihiatricne vednosti, hkrati pa je tudi zahodno psihiatrijo razumela kot eno izmed
njih. Oziroma: raziskave na tem polju se ukvarjajo z analizami razli¢nih kontekstov, v
katerih se konstruira dusevna stiska, razlicnih nacinov razumevanja dusSevnih stisk,

razlicnih nacinov skrbi za osebe s tezavami v dusevnem zdravju, hkrati pa preizpraSuje
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SirSe druzbene determinante konstrukcije biopsihiatriéne’ vednosti. Podobno kot v
antropologiji na splosno imajo lahko tudi tovrstne raziskave teznjo po odkrivanju
medkulturnih univerzalij. Ob medkulturni primerjavi razli¢nih razumevanj dusevnih stisk
se torej zastavlja vpraSanje, Cigavi kriteriji so uporabljeni za definicijo abnormatlneg:{a8
(Hughes 1990: 139). Depresija je, gledano medkulturno, unikaten konstrukt zahodne
druzbe, zato je razumevanje te oznake kot univerzalne vsaj sporno, ¢e ne arogantno do

drugih druzb (Kleinman in Good 1985).

1.3.2. Kulturne specifike biomedicinskega zdravljenja
Pri¢ujoca raziskava je nastala v druzbenem kontekstu, ki ljudi z dusevnimi stiskami
usmerja pretezno na psihiatricno obravnavo, slednja pa je vpeta v SirSi biomedicinski

razlagalni model. Zato ni odvec, ¢e na kratko spoznamo dolocilnice tovrstne obravnave.

1.3.2.1. Kako biomedicina konstruira svoje objekte?

Psihiatrija je del ve¢jega diskurzivnega polja biomedicine, ki na kulturno specificen
nacin konstruira svoje objekte. Medicinski antropolog Byron Good z referenco na
Cassirerjeve »formativne principe« pri analizi te konstrukcije pokaze, da biomedicino
lahko razumemo kot simbolno formo, skozi katero se realnost formulira in organizira na
poseben naéin (Good 2004: 68). Studirati biomedicino, torej postajati zdravnik, je »proces
prihajanja v nov svet« v izkustvenem smislu, saj se ¢lovek u¢i novega nacina gledanja,
pisanja in govorjenja o pacientu, njegovemu telesu, bolezni ipd., pri tem pa praviloma
spregleda bolnikov zivljenjski svet. Good (2004: 80) piSe o medicinskem govoru takole:

Oseba, subjekt trpljenja, je predstavljen kot mesto bolezni in ne kot narativni

subjekt. Bolnik je [v medicinskem govoru] formuliran kot medicinski projekt,

predstavitve primerov pa so ob izjemno mocni Casovni stiski narejene tako, da
izlo¢ijo vse razen tistega, kar bo pomagalo pri diagnosticnih in terapevtskih
odlocitvah.

PoslusSanje pacienta je navadno v sluzbi pisanja kartoteke, pacientovo telo pa kot

mesto bolezni. Bolezen je v biomedicinskih razlagah misljena kot bioloska disfunkcija,

" Ob odsotnosti socialne in kulturne psihiatrije v Sloveniji v besedilu namesto termina biopsihiatrije
Uporabljam preprosto »psihiatrija«. MiSljena je torej uradna psihiatrija, ki upoSteva predvsem bioloske
dejavnike razvoja dusevne motnje.

® Hkrati je potrebno §irse sprejeto antropolosko samorefleksijo uporabljenih konceptov prignati do konca in
se vprasati, ali antropologija drugim kulturam vsiljuje svoje kozmo-ontoloske ideje (Mimica 2010). To bi za
nas primer pomenilo refleksijo o tem, ali v nezahodnih kulturah sploh velja ideja o distinkciji med normalnim
in nenormalnim.
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patologija. Ucenje dobrega opazovanja je centralna sposobnost zdravnika, da iz kaosa
naredi red, opazovanje pa mora iti vedno od pojavnega do globljih in zato elementarnejsih
struktur: »te globoke strukture niso druzbene ali svete, temvec lezijo v fundamentalnem
redu materialne realnosti« (Good 2004: 75).9

Tako pridemo do opazanja, da je biomedicinska vednost pogosto biolosko
redukcionisticna, kar pa je spet njena kulturna specifika v primerjavi z ostalimi
medicinskimi vednostmi. Se veg, je tudi zgodovinska specifika te iste discipline gledano iz

njene lastne geneze vednosti. Poglejmo, kako.

1.3.2.2.  Od »umetnosti zdravijenja« do »znanosti o boleznih«

Brazilska raziskovalka Madel Luz (2007) razvoj biomedicine analizira kot dolg
proces prehoda zahodne medicinske vednosti od »umetnosti zdravljenja« v »znanost o
boleznih«. O prvi lahko govorimo pri medicini anticne dobe in v sodobnih ne-
biomedicinskih medicinah, medtem ko z znanostjo o boleznih avtorica misli na sodobno
biomedicino. Avtorica to genezo obravnava v kontekstu evropskega racionalizma. V
Hipokratovem casu so na ¢loveka gledali kot na mikrokozmos, katerega funkcioniranje je
vpisano v zakone Kozmosa. Clovek je bil nelo¢ljivo povezan z naravo, pri zdravljenju
bolezni pa je Slo za iskanje harmonije (Luz 2012: 36). Zgoraj omenjeni prehod se zacne z
renesanso ob koncu 15. in zacetku 16. stoletja, od koder izvira radikalen obrat v pogledu na
Cloveski organizem, ki korenini med drugim v silovitem razvoju anatomije (Luz 2007:
119). V dobi klasicizma se na ¢lovesko telo za¢ne gledati kot na mesto, kjer se nahajajo
bolezni, na slednje pa se je zacelo gledati kot entitete patologije. Vzporedno z razvojem
botanike, kemije itd. se v 18. in 19. stoletju vse bolj uveljavlja medikamentozno
zdravljenje, kar je dolg proces, s katerim se bo tovrstna intervencija pocasi vzpostavila kot
norma medicinske prakse, s tem pa se oddaljila Se dlje od svojih hipokratskih zacetkov
(Luz 2007: 123-5). Temelji moderne medicine tako sCasoma postanejo opazovanje,
opisovanje, Klasificiranje, iskanje kavzalnih razlag za bolezni v telesu in podobno.
Medicina zacne uporabljati »objektivni«, »znanstveni« in pozitivisticni diskurz o bolezni,
bolnem telesu, simptomih, patologiji — v njem zanemarja koncepte zivljenja in zdravja
(slednjega vidi zgolj kot odsotnost bolezni) — s tem pa se konstituira kot znanost o boleznih

in odmakne od zafetne »umetnosti zdravljenja« (Luz 2007: 130). Vendar znanost o

% Zanimive so tudi raziskave psihiatriéne profesionalne socializacije in prakse. Na tem mestu zgolj
povzemam, kar bom razvil v drugem poglavju: profesionalna socializacija psihiatre uci stoicizma in ¢ustvene
nevpletenosti v odnosu do pacientov, hkrati pa pogosto nakazuje na razumevanje dusevne stiske kot lo¢ene
od posameznikove osebnosti (Luhrmann po Brodwin 2013: 530-1).
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boleznih ni bila brez antipoda. Pozitivha medicina, vitalna oziroma socialna medicina je
vztrajala pri pozitivni in afirmativni definiciji zdravja, vendar se ji ni uspelo legitimirati kot
»prava« v epistemoloski in politiéni dominaciji nazorov znanosti o boleznih, ki je vse bolj
uporabljala diskurz normalnosti in patologije (Luz 2007: 133). Luz dinamiko med dvema
tokovoma povzame kot razli¢ni reprezentaciji bolezni. Prva, danes dominantna znanost o
boleznih, reprezentira bolezen ontolosko, v svoji razlagi pa je organicisti¢na,
mehanicisti¢na in kavzalna. Druga je dinamicna, saj govori o bolezni kot o porusenju
ravnovesja in harmonije vitalnih mo¢i, torej je bolezen proces krepitve subjekta do dosezka
ravnovesja. Tudi tu bi lahko govorili o ontoloSki razlagi, vendar gre za ontologijo
Zivljenja, ki ne dopuita prostora za ozko dihotomijo normalnost/patologija (Canguilhem

po Luz 2007: 136-7).

1.3.2.3.  Psihiatrija in njene zgodovinske spremembe

Klasicisti¢ne razlage norosti, kot jih analizira Foucault v svoji slavni Zgodovini
norosti (glej Foucault 1988), pri¢ajo o takratni holisti¢ni predstavi o duhu in telesu. Med
njima so prehajale kvalitete, npr. trdost in mehkost, ki so s svojimi simbolnimi pomeni
prehajale iz lastnosti organov in tkiv na osebnostne lastnosti norca (ibid.: 87). Rez v
razlagah norosti se je zgodil v drugi polovici 18. stoletja, ko so postale pretezno bioloske,
Nerazum pa je postal psiholoski problem (ibid.: 198). Holizem je dokon¢no razpadel v 19.
stoletju, ko je z iznajdbo »moralnih metod« norost presla na podrocje krivde (ibid.: 181-2).
Po francoski revoluciji lahko govorimo o rojstvu azila. Ta institucija, kot npr. Pinelov azil,
se je posluzevala Kklasicisticnih terapevtskih metod, vendar tokrat ne z namenom
zdravljenja, temve¢ z namenom kaznovanja v imenu pravice (ibid.: 266).

Diskurz novo nastale psihiatriéne vede je v prvi polovici 19. stoletja dominirala
francoska $ola. Prvo biolosko razlago dusevne bolezni je podal de Bayle leta 1821.
Medtem ko je v Franciji prevladoval empiri¢ni in deskriptivni pristop, je bila v Nemciji
Zivahna teoretska debata, v Kkateri se je dinamika gibala med mentalisti in somatisti. V
drugi polovici 19. stoletja je postala Nemcija glavna sila psihiatrije z Emilom
Kraepelinom, ki je zagovarjal razliko med primarnimi (biolo§ko patoloskimi) in
sekundarnimi (psihi¢nimi) simptomi. V ZDA je prevladoval drugi pogled, ki je dajal velik
poudarek na osebno zgodovino bolnika in bolnice. Ta smer je dobila na moc¢i po drugi
svetovni vojni in bila pod vplivom psihodinami¢nih teorij. V povojnem casu so Stafetno

palico psihiatrije prevzele ZDA, kjer je bilo za razvoj znanja ve€¢ moznosti v primerjavi z
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Evropo, ki se je v tistem Casu ukvarjala z obnovo drzav (Pichot 1997: 48-9). Zaradi
izjemne moci in vpliva, ki ga ima tudi v Evropi priro¢nik Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM)™, ki ga izdaja American Psychiatric Association
(APA), je potrebno na kratko predstaviti njegov razvoj in veliki rez v tretji izdaji, leta
1980.

Prvi dve izdaji DSM (iz let 1952 in 1968) sta bili pripravljeni ob prevladujoci
psihosocialni usmeritvi ameriske psihiatrije. Z mocno freudovsko, tj. psihodinami¢no
usmeritvijo je bilo torej izjemno pomembno, kaj se skriva za vidnimi simptomi (Mayes in
Horwitz 2005: 250).

Sedemdeseta leta so bila za psihiatrijo, ze tako marginalizirano disciplino medicine,
izjemno razburkana: zavarovalnice so zelele skrajSati dolge »pogovorne« terapije, katere
uspesnosti ni bilo mozno natan¢no niti izmeriti niti napovedati; medikametnozne terapije
so bile v velikem razvoju; hkrati so se razvijale ostale vede na polju dusevnega zdravja, kot
so klini¢na psihologija, socialno delo ipd., ki so »ogrozale« psihiatricno dominacijo tega
podroc¢ja (Mayes in Horwitz 2005: 257). Psihiatrija je dozivela pravo revolucijo z DSM-III,
ki je iz8el leta 1980. Preusmeril je fokus psihiatricne obravnave na diagnozo (Goodwin in
Guze po Mayes in Horwitz 2005: 250). Hkrati je psihosocialni model zamenjal z
biopsihosocialnim, ali z drugimi besedami — biomedicinski model je s svojimi
znanstvenimi analizami simptomov dobil prevladujoce mesto (Wilson 1993: 400). V tej
lu¢i ni presenetljivo, da je bila za Geralda Klermana, enega izmed vplivnej$ih psihiatrov
tistega Casa, ta sprememba DSM »zmaga znanosti«. Ta »zmaga« je vplivala tudi na
bliskovit razvoj psihofarmakologije — ker je bil novi DSM osnovan na podlagi simptomov,
je odprl vrata standardizaciji predpisovanja zdravil (Mayes in Horwitz 2005: 250-1).

Gledano  druzbenokonstruktivisticno,  specializacija in  profesionalizacija
biomedicine ni etapa v unilinearnem razvoju in napredku medicinske racionalnosti, kar
nam sama tako rada pozitivisticCno predstavlja. Pregledni ¢lanek razvoja psihiatrije v
psihiatricnem ucbeniku predstavi najprej neznanstvene in zato a priori negativne,

necivilizacijske razlagalne modele in prakse: »Predstavljamo si lahko, da so te vrste pojavi

10 Ta se uporablja tudi v Sloveniji (trenutno 10. revizija) — v prevodu MKB (Mednarodna klasifikacija
bolezni).

1 DSM-III lahko poleg pozitivizma vidim kot prinaalca redukcionizma. Prvi&, dusevne bolezni je zreduciral
na bioloski nivo in s tem zanemaril pomen nezavednega, ki ga je poudarjal psihodinamic¢ni model. Drugic,
reduciral je Cas — konceptualno, ker je gledal na zaCetek bolezni (kot tocko) in ne na posameznikovo
zivljenjsko zgodovino, in klini¢no, ker je petinsStirideset minutni psihiatri¢ni intervju zamenjal prejSnje
psihodinamicne terapije, ki so bile brez dvoma veliko daljse. Tretji¢, bioloski redukcionizem zozi tudi pogled
na »klini¢no pomembne« dejavnike, kjer psihosocialne dimenzije izginejo (Wilson 1993: 408).
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pri raznih Se danes ZiveCih primitivnih ljudstvih, kjer opravljajo zdravniske funkcije kot
posredniki med bolnim ¢lovekom in demoni — zlemi duhovi, razni S§amani in vraci, dokaj
zvesta podoba razmer v davni preteklosti, ko se je civilizacija Sele rojevala.« (Mil€inski
1978: 10) Hkrati poudari, da lahko ostanke demonizma in magi¢nega zdravljenja opazimo
tudi pri nas. Vsemu nasStetemu nudi trdno opozicijo psihiatrija, ki jo ¢lanek predstavi kot
nenehno izpopolnjujoco se vedo, kar je izjemno blizu ideji unilinearnega razvoja znanja,
brez uposStevanja druzbenih dejavnikov teh transformacij. Druzbenokonstruktivisticno
bomo torej zavrgli idejo o unilinearnem razvoju znanja in namesto tega danaSnjo
biomedicinsko vednost razumeli kot rezultat konstantnih bojev in barantanja v konkretnih
druzbenih in zgodovinskih situacijah. Psihiatri¢ni pozitivizem moralno zavrac¢a neuspele
poskuse psihiatrije, ker so odklon od navidezne trajne teznje proti boljSemu in
racionalnemu, v resnici pa so sestavni del teh neprestanih iskanj. Skladno z omenjeno
teoretsko drzo torej menim, da bolj kot o napredku in »razvoju« lahko govorimo o
zgodovinski transformaciji, o seriji partikularnih druzbenih konstrukcij biomedicinskega
znanja, ki so (bile) venomer v skladu z druzbeno-zgodovinskimi okoli§¢inami, slednje pa

se stalno redefinirajo (za veé¢ o tem glej Lupton 1994: 11-3).
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2. ZagovorniStvo

2.1. Uvod

ZagovorniStvo je koncept, ki se je razvil v socialnem delu in je v Sloveniji danes
tako emski kot etski, saj se ga uporablja tako v strokovnem zargonu socialnega dela kot
tudi ponekod med uporabnicami. Kot sinonimi se po izkusnjah s terena marsikdaj pojavijo
besede, kot so zastopnica, spremljevalka, pri ¢emer z me$ano uporabo »zagovornice« in
»zastopnice« vznikajo nesporazumi tako v strokovnih kot v lai¢nih krogih. V tem poglavju
skuSam preplesti konceptualne razmisleke avtorjev in avtoric, ki so v Sloveniji kot prvi
razvijali zagovorni§tvo v 90. letih (na Fakulteti za socialno delo, takrat Se Visoki Soli za
socialno delo), svoje etnografske ugotovitve o zagovornistvu danes v Sloveniji in
primerjalno drugod po Evropi, kjer je zagovorniska dejavnost dobro razvita (Skotska in
Anglija). Na koncu sledi razmislek, kjer se prepletajo tako izkusnje iz terena kot teoretski
problemi zagovornistva.

Zagovornistvo kot pomembno dejavnost na podro¢ju dusSevnega zdravja prepozna
tudi Svetovna zdravstvena organizacija. Razume ga predvsem kot politi¢ni proces
preoblikovanja javnih politik v skladu s potrebami oseb s tezavami v duSevnem zdravju in
njihovih bliznjih (Urek et. al. 2011: 3).

Koncept zagovornistva je dandanes Sirok in zajema profesionalno individualno,
kolektivno, drzavljansko in souporabnisko zagovornistvo ter samozagovorni$tvo (SIAA
2012: 4). O profesionalnem individualnem govorimo, ko zagovornisko dejavnost opravlja
strokovnjakinja z uporabnico ta vrsta v Sloveniji prevladuje. Kolektivno zagovornistvo
pomeni, da ve¢ ljudi s podobnimi izkuSnjami (s strokovnjakinjami ali brez) skuSa doseci
dolo¢ene spremembe. Koncept dlriavljanskega12 zagovorniStva poudari pomo¢ in podporo
uporabniku s strani nestrokovnjakinj in neuporabnic, torej tretjin oseb. Za razliko od
zadnjega je tu Se souporabnisko zagovorniStvo, obstaja pa tudi izjemno pomembna vrsta
samostojnega uporabniskega (samo)zagovornisStva.

Kot skusam poudariti v spodnjem besedilu, zagovornis$tva ne razumem v smislu
»socialne sluzbe« in »storitve«, temve¢ kot nacin dela, ki pre¢i vse klasifikacije
zagovorniSke pomoci, primere urgentne pomoc¢i Vv krizi in navsezadnje najbolj

vsakodnevne primere druZbenih interakcij. ZagovornisStvo torej zajema Vse »od splo$nih in

12 Ce »drzavljanstvo« razumemo v tesnih pravnih okvirjih, je drzavljansko zagovorniitvo po mojem mnenju
sporen koncept, saj implicira nujo drZavljanstva. Ob razumevanju drzavljanstva v $irSem smislu koncept, zdi
se, ni sporen.
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abstraktnih tem ¢loveskih pravic, preko kritike institucij, do nesporazumov v dnevnih
stikih in gospodinjskih stisk« (Flaker 1993: 8).

Zgodovinsko lahko zaénemo o zagovorniStvu govoriti kot o fenomenu, ki je
vzniknil hkrati z moderno psihiatrijo, ob enem pa ga razumemo tudi kot gibanje, ki se je
zacelo z antipsihiatrijo 60. in 70. let in reartikulacijo ¢lovekovih pravic v 80. letih, danes
pa se napaja iz teh zgodovinskih izkuSenj in predstavlja njihovo kontinuiteto (Flaker 1993:
5).

ZagovorniStva tako ne moremo obravnavati lo¢eno od njemu domacega konteksta
skupnostne skrbi. Antipsihiatri¢na gibanja so opozarjala na kratenje ¢lovekovih pravic pri
psihiatri¢ni obravnavi, zacela preizprasevati druzbeno konstrukcijo in ucinkovitost
psihiatri¢nega znanja, druzbeno mo¢ in funkcijo psihiatri¢ne stroke, dekontekstualizacijo
pacienta znotraj psihiatri¢ne ustanove in vplive hospitalizacije na uporabnikovo zdravje,
hkrati pa so ponujala alternative konvencionalni s fenomenoloSko psihiatrijo in nasploh s
psihosocialnim modelom pomoc¢i v duSevni stiski. Slednja je vidna v vzpostavitvi
skupnostnega pristopa, znotraj katerega je opazno delovanje stanovanjskih skupin (kot
alternativo zavodski oskrbi), zagovorniStva, dnevnih centrov ipd. Vzporedno se je
sprememba paradigme jasno kazala tudi v terminologiji: namesto o dusevni bolezni so v
rabo prisle besedne zveze, kot so »duSevna stiska«, »duSevna kriza«; namesto
bolnik/bolnica pa »uporabnik/uporabnica (psihiatriéne oskrbe)«. Uc¢inkovita skupnostna
sluzba uposteva procese kontekstualizacije (ohranjanje stika v geografskem in socialnem
smislu med uporabnikom in okoljem), opolnomocenja in nacelo obifajnega Zivljenja
(Mosher in Burti po Lamovec 2006[1995]: 200-2).

Skupnostna psihiatrija se je lahko razvila v 50. in 60. letih prejsnjega stoletja
predvsem zaradi sovplivanja antipsihiatriénega gibanja in razvoja psihofarmakov, ki so
omogocali boljSe clovekovo delovanje in funkcionalnost med prejemanjem terapije.
Skupnostni pristop integrira psihiatricno zdravljenje, delovno terapijo in socialnovarstveno
obravnavo z uporabni¢inim lokalnim okoljem, torej s svojci, sodelavkami, hkrati pa tudi s
splosno zdravnico, zobozdravnico in ostalimi (Marusi¢ 2002: 46-8).

Republika Slovenija se je zavezala k skupnostni obravnavi leta 2005 s podpisom
deklaracije o dusevnem zdravju in Akcijskega nacrta za dusevno zdravje v Evropi. Do
sedaj je bilo sicer ze kar nekaj poskusov razvoja skupnostnega pristopa. Psihiatri¢na
klinika Ljubljana od leta 2005 razvija multidisciplinarni timski ACT (assertive community

treatment) model obravnave, v katerem opazajo, da se je lezalni ¢as bolnic v primerjavi s
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hospitalizacijami pred vkljucitvijo v skupnostno obravnavo obcutno zmanjsal, hkrati je
prihajalo do manj hospitalizacij, v skupnostno obravnavo vkljucene osebe pa Svojo
kakovost zivljenja ocenjujejo kot visjo. Podobni poskusi uvedbe skupnostne psihiatrije so
prisotni tudi na Oddelku za psihiatrijo Univerzitetnega Klinicnega Centra Maribor ter v
Psihiatri¢ni bolnignici Idrija in OrmoZ (Buli¢ Vidnjevi¢ 2011: 1-4).5

Najvidnejsi akter na podrocju zagovorniStva in psihosocialne rehabilitacije, tj.
skupnostnega pristopa, je bila Ze zgoraj omenjena Visoka Sola za socialno delo, danes
Fakulteta za socialno delo. Neinstitucionalnemu opozarjanju na problematiko bolnisni¢ne
psihiatri¢ne obravnave, kot je Iz-hod iz leta 2010 (glej Flaker in Rafaeli¢ 2010), je bilo
hkrati tudi snovanje razli¢énih nevladnih organizacij (Altra, Sent, Ozara, Novi paradoks,
Vezi), ki so dandanes eden izmed klju¢nih akterjev na podro¢ju psihosocialne
rehabilitacije.'*

Kljub prikazanemu v Sloveniji $e vedno tezko govorimo o sistemski ureditvi
skupnostne oskrbe oseb s tezavami v dusevnem zdravju. Kot bo poudarjeno kasneje, je
pritisk na skupnostne sluzbe velik, neproporcionalna pa je njihova odvisnost od
projektnega dela, nestabilnost podaljSevanja projektov s strani financerjev, vse visja
birokratizacija strokovnega dela in podobno, kar pri€a o svojevrstnem stanju na tem

podrocju v Sloveniji.

2.2. Potrebe uporabnic po zagovornistvu in vloga zagovornistva

Da bi sploh lahko govorili o zagovorniski dejavnosti kot taki, moramo najprej
razumeti, zakaj in kako tovrstne potrebe sploh vzniknejo. Ce privzamemo, da se oseba s
tezavami v duSevnem zdravju zaradi kopice bioloskih, psihi¢nih in druzbenih dejavnikov
znajde v druzbeno neenakem polozaju, potem slednje implicira, da je osebi zmanjSana
avtonomnost. Domaca literatura vidi okrnjeno avtonomijo predvsem v kontekstu
hospitalizacije uporabnice z vsemi druzbenimi implikacijami, ki jih ima ta proces za
uporabnicino samostojno Zivljenje. Omenil bom tudi druge intervencije zagovornic, hkrati
pa skusal pokazati, kak$no vlogo ima zagovornica v odnosu do institucij in uporabnice.
Poleg potreb po zagovorniStvu in njegove vloge se hkrati ukvarjam Se z vpraSanjem, kdo
opravlja zagovornistvo. Morda je zaradi kopice tematik besedilo mestoma konfuzno,

vendar bi vecja sistematizacija besedila implicirala zgolj shematizem, ki ne bi odgovarjal

13 Za ve¢ o skupnostni psihiatriji glej Bregar in Peterka Novak (2011).
1%V diplomskem delu bo vidnih nekaj vidikov delovanja drustva Altra, vendar zgolj zato, ker sem tam
opravljal terensko delo.
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realnemu stanju na terenu.

2.2.1. Hospitalizacija

Hospitalizacija in obravnava v instituciji sta druzbeno zanimiva procesa, ki sta
poleg zanimanja zgodovinopisja pritegnila marsikatero raziskovalko. Socialna delavka in
uporabnica Tanja Lamovec je videla potek hospitalizacije kot odvzem bolni¢ine identitete
pri zadovoljevanju temeljnih ¢lovekovih potreb v bolni$nici, kot so hranjenje (e jo
hospitalizirana odkloni, jo s hrano silijo); oblac¢enje (odvzem vseh osebnih oblek, obvezno
nosenje piiarn);15 varnost (strah pred »'terapevtskimi' oziroma disciplinskimi postopki«).
Sklene, da psihiatricne ustanove zadovoljujejo le bioloske potrebe in $e to na nacin, ki ne
omogoca razvoja visjih potreb (2006[1995]: 175-7). Ob predpostavki, da institucije s
svojimi diskurzi in praksami, torej logiko delovanja institucije kot tako, pasivizirajo in
dekontekstualizirajo hospitalizirane iz njihovega okolja, v katerega so bile vpete pred
hospitalizacijo, je zagovorni¢ina naloga »pomagati pri spreminjanju uporabnika iz objekta
v subjekt« (ibid.: 230). Kot beremo tudi Vv tuji strokovni literaturi, je samostojnost
uporabnice oziroma sposobnost samozagovorniStva temeljni cilj zagovorniske dejavnosti
(Carlsson 2014: 1).

Tanja Lamovec na drugem mestu opozori na nujnost, da uporabnica v instituciji
spremeni svojo identiteto, se prilagodi novi realnosti svojega druzbenega konteksta, »ki
nagrajuje predvsem ubogljivost, pasivnost, neiniciativnost, nevidnost in konformizem«
(Lamovec 1998: 32).

Hospitalizacija ima v sodobni zahodni druzbi dolocene ritualne znacilnosti.
Hospitalizacijo lahko razumemo kot obred prehoda (Helman po Simenc 2005: 106).
Izhodis¢ni druzbeni status bolne osebe se ob sprejemu spremeni, kakor nakazuje na
primeru psihiatrije Tanja Lamovec. Institucionalna obravnava iz osebe s tezavami naredi
pacientko. Poleg ritualnih vidikov samega zdravljenja v bolniSnicah je ritualnost
inherentna tudi zakljuéni fazi, procesu odpusta iz bolnisnice (Simenc 2005: 106).
Spremenjena druZbena identiteta po koncu psihiatriéne obravnave ima mnogo specifik, ki

jih ob primerih operacije kile ali po prebolenem prehladu ni zaslediti. Gre za stigmo

1> Marsikaj ni ve¢ tako, kot je pred leti opisovala Tanja Lamovec, tudi zaradi sprejetja Zakona o dusevnem
zdravju (2008). Vsaka hospitalizirana ima moznost imeti pri sebi telefon in lahko nosi svoje obleke. Slednje
lahko ustvari naslednje anekdoti¢ne primere: »jaz sem imela primer ko je bil prijatelj na oddelku pa sem ga
Sla obiskati pa sem potem hotela ven iti pa mi zdravnica ni dovolila, Ker ni vedela da sem na obisku, ker ni
vedela da nisem sprejeta in ni dovolila in sem rekla ne, da sem samo na obisku in je cela procedura sla do
sestre ali je ta notri ali ni, ne ne saj je na obisku potem vas bom pa ven spustila, tudi precenila ni kot
zdravnica da sem Cisto stabilna.« (Sara, 5. 3. 2015)
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(Goffman 2008[1963]), ki pri osebah, ki so bile nekoc¢ hospitalizirane, odzvanja na mnogih
podrogjih. Se danes razsirjen pojav je, da psihiatri¢no obravnavane osebe znatno izgubijo
druzbene mreze. Poleg tega jih odmev hospitalizacije doleti na eksistencialno pomembnih
toCkah zivljenja, npr. pri iskanju zaposlitve.

Strategijam spopadanja s stigmo in strategijam »upravljanja poskodovane
identitete« nisem posvetil veliko pozornosti, vendar je to nedvomno pomemben aspekt
vsakdanjega Zivljenja uporabnic. Na dnevnem centru Altre pomagajo pri pisanju prosenj,
vadbi dobre prezentacije na razgovoru ipd., odloCitev o »razkrivanju« svoje kariere v
institucijah pa prepustijo vsaki osebi posebej (Andreja Torlak, 1. 4. 2015). Republika
Slovenija sicer po novem daje olajSave delodajalkam ob zaposlovanju oseb s statusom
invalidnosti, kar bi lahko bila spodbuda za odkrivanje institucionalne kariere. Poleg tega je
po mnenju sogovornice najboljSe na razgovoru za sluzbo povedati vse, saj se le v tem
primeru kolektiv lahko zaveda morebitnih tezav, ki lahko nastopijo, kar daje boljse
moznosti za spopadanje z njimi. Po drugi strani pa je marsikdaj potrebno, da si uporabnica
na razgovoru izmiSljuje pretekle delovne izkuSnje za cas, ko je bila v psihiatri¢ni
obravnavi, saj ne zeli razkriti Ze omenjene institucionalne kariere psihiatricnega

zdravljenja.

2.2.2. Sprejem in napotitev

Oseba ima ob hospitalizaciji moznost, da jo nekdo spremlja. Socialna delavka iz
dnevnega centra Altre poudari, da je poleg sprememb v obravnavi (v strokovni literaturi t.
i. trdni izidi; hard outcomes) spremstvo pomembno predvsem v obc¢utku varnosti
zagovarjane osebe (v strokovni literaturi t. i. mehki izidi; soft outcomes)™®: »Moja vloga je
bila, da sem osebo prepricala, da je obisk pri psihiatru nujno potreben, da sem ji dala
varnost in da sem $la z njo« (Andreja Torlak, 1. 4. 2015).

Pri stiku s psihiatri¢nimi institucijami velikokrat pride prav ze druzba ob stiku z
institucijo. V spodnjem primeru je bila sogovornica druzba svojemu prijatelju, katerega
situacijo je poznala, hkrati pa sta se zdravila za isto diagnozo. Pospremila ga je na Enoto za
krizne intervencije (Centra za mentalno zdravje Psihiatri¢ne klinike v Ljubljani):

Jaz sem Sla po domace receno, psa sem vzela, da smo imeli druzbo, pa sem ga

18 To analiti¢no distinkcijo je opaziti v tuji literaturi o zagovornistvu (glej npr. Carlsson 2014). Ceprav se zdi
preve¢ shemati¢na (nevarno tudi spominja na idejo o »trdih« in »mehkih« znanostih), je hkrati uporabna v
poudarku pestrosti vplivov zagovorni$tva, slednji pa se seveda v realnosti prepletajo. Mehki izidi naj bi se
torej nanasali bolj na obCutek varnosti in sprejetosti zagovarjane osebe, trdni izidi pa na »dejanske« izide,
torej na pospesSen ali ugoden potek birokratskih postopkov, uspesno razreSene prosnje, vloge ...
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zunaj privezala pa smo pocakali zdravnico, pustila sem ga da se je zmenil, saj itak

ne smes iti zraven [v ambulanto], pacient zdravnik imata solo pogovor razen ce bi

on izrecno Zelel. (Sara, 5.3.2015)

Prednosti prisotnosti tretje osebe pri postopku sprejema poudari tudi sogovornik

David. Ob njegovi prvi hospitalizaciji ga je pospremila mama. Pravi, da je bila za celotni
postopek sprejema njena prisotnost koristna, saj psihiatri potrebujejo »tretje mnenje. Da
potrdi tisto kar sem jaz povedal, jaz bi se lahko lagal, moja mama bi pa rekla drugace.
Zato.« (David, 26.2.2015)
Sok ob (predvsem prvi) hospitalizaciji je lahko tako velik, da uporabnici odpove $e tako
trdno znanje na podrocju dusevnega zdravja, kot na primer sogovornici, ki je Studirala
socialno delo. Sara venomer poudarja vlogo uporabni¢inega znanja o zdravilih, poznavanja
svojih stisk, potreb v casu krize, svojih pravic in artikulacije vsega tega, ob prvem
sprejemu pa ji je vse znanje s tega podrocja »odpovedalo, samo iz principa a zdaj se je pa
to meni zgodilo. /.../ Ja predstavljaj si, da danes intervju z mano delas jutri pa glasove
dobis. Danes raziskujes stvari jutri si pa ti na sprejemni. Ni lustno, najprej reces o fak a to
je to.« Takole nadaljuje:

Potem je bil nek star doktor na sprejemni, nek profesor, jaz samo vem, da sem tak

Speh dobila za podpisati. In pravi brat [ki jo je spremljal ob sprejemu], a pa ti

sploh ves kaj imas za podpisati, jaz pa, kaj saj je vseeno, pred tem sem pa jaz 2 leti

Studirala duSevno zdravje pri Tanji Lamovec, tako da ...« (Sara, 3. 4. 2015)

Vsemu znanju navkljub je bil Sok ob prvi hospitalizaciji Sare tako mocen, da ji to v
konkretni situaciji ni pomagalo. Podobno opaza skupina za spremljanje zastopnikov:
»Pogosto se zgodi, da so posamezniki ob sprejemu zmedeni, prestraseni, preve¢ razburjeni,
da dojamejo vse svoje pravice in kaj se z njimi dogaja« (Urek et. al. 2011: 9). Zakonsko
obstajata dve varovalki: s pravico do zastopnika se lahko hospitalizirana oseba seznani
kasneje, zastopnika pa lahko za hospitalizirano osebo izbere njej bliznja oseba. Tak$no
pooblastilo lahko uporabnica preklice kadarkoli in na kakrSenkoli nacin (za ve€ o institutu
zastopnika glej spodnje podpoglavje).

Hospitalizirana oseba zac¢ne svojo obravnavo na psihiatri¢ni kliniki na sprejemnem
oddelku (moskem ali Zenskem), ki je zaprtega tipa. Kasneje se tekom obravnave odloca o
prehodu na druge oddelke. Gledano na »trdne« ucinke prisotnosti zagovornice na
postopek, lahko omenimo mnoge izkusnje, ko so bile uporabnice hitreje premescene na

odprti oddelek, ker so bile pravocasno hospitalizirane. Brez tega, da bi se uporabnice
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zaupale nekomu v dnevnem centru, bi se njihova kriza poglabljala, kar bi lahko rezultiralo
v kasnejsi prisilni hospitalizaciji (Andreja Torlak, 1. 4. 2015).

Prisotnost zagovornice (v konkretnem primeru je bila to koordinatorica obravnave v
skupnosti; za ve¢ o tem glej spodnje podpoglavje) je uporabnici prinesel krajSo
hospitalizacijo:

. sem prisla in je [psihiatrinja] videla, za kaj gre in je koordinatorka rekla, ali
lahko samo tri dni, ima psa, nimamo varstva, smo zdaj zrihtali za tri dni varstvo, ce
bo slo skozi, ce bi se dalo, ce ne bo hujsega samo za tri dni, da si spocije potem pa
domov. /.../ Tretji dan je bila vizita, dajo mene na obravnavo, sem rekla sit to bo
pizdarija, dvignem roko, recem gospa doktor kaj pa jaz, pravi ni¢, Vi greste pa
domov. Se pravi, ce nekdo garantira zate, da si ok, da rabis samo na hitro en
tretma, se tudi to da zmeniti. (Sara, 5. 3. 2015)

Zagovornica lahko kdaj tudi prepre¢i hospitalizacijo. Obe socialni delavki
dnevnega centra Altre sta kot pri¢i zagovarjali uporabnika, saj so ju na njegovo Zzeljo
poklicali v postopku hospitalizacije uporabnika proti svoji volji po sklepu sodis¢a.t” V
postopku je opisala vkljucitev uporabnika v program dnevnega centra, kjer se je po njenem
mnenju pokazalo, da ni potrebe po hospitalizaciji, saj na svojih obiskih izkaze primerno
vedenje in dusevno stanje. S Svojo intervencijo sta preprecili hospitalizacijo (Andreja
Torlak, 26. 5. 2015).

2.2.3. Med hospitalizacijo — institut zastopnika pravic oseb na podroc¢ju
duSevnega zdravja
Zakon o duSevnem zdravju iz leta 2008 je uvedel institut »zastopnika oziroma
zastopnice pravic oseb na podro&ju duSevnega zdravja«,'® ki varuje pravice, interese in
koristi institucionalizirane osebe.'® Slednja ima pravico do zastopnice po zakonu v
postopkih obravnave v oddelku pod posebnim nadzorom, v varovanem oddelku in v

nadzorovani obravnavi (23. ¢len). Zastopnica predvsem daje informacije o pravicah, ki

Y Kot razlozim podrobneje v drugem poglavju, Zakon o duSevnem zdravju predvideva dve moznosti
hospitalizacije proti volji — po sklepu sodisc¢a ali pa v nujnih primerih, pri ¢emer sklep sodis¢a (v nepravdnem
postopku) sledi $ele po hospitalizaciji.

18 7a strokovno pojasnitev terminoloske zmede med »zagovornik« in »zastopnik« (Flaker et. al. 2009: 7-9).
9 Skupina za spremljanje zastopnikov zakon komentira takole: »»Smisel zakona je torej reguliranje
omejevanja ¢lovekovih pravic in svobos¢in« (Urek et. al. 2011: 9). Da se zakonsko predpisane pravice krsijo,
navaja tudi dokument Skupine za spremljanje zastopnikov. Dokument mestoma poda terensko analizo
izvajanja zastopniSke funkcije. Analizira (ne)uresni¢evanje pravic oseb na zaprtih oddelkih po intervenciji
zastopnika, kot so npr. udejanjanje pravice do dopisovanja in uporabe elektronske poste, pravice do uporabe
telefona, pravice do obiskov, pravice do gibanja... (za primere iz terena glej Urek et. al. 2011: 17-35).
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izhajajo iz 12. ¢lena Zakona o duSevnem zdravju, 13. ¢len pa dovoljuje, da so v izjemnih
primerih pri hospitalizaciji lahko zacasno omejene vse pravice razen pravice do zastopnice.
Slednja je, ¢e jo je uporabnica izbrala, tudi ena izmed naslovnic sklepa, ki ga sodis¢e po
nepravdnem postopku dolzno napisati ob vsaki omejitvi pravic tekom hospitalizacije (13.
¢len). Neodvisno zagovornistvo za razliko od drugih vrst zagovornistva lahko intervenira
predvsem v postopkih obravnave znotraj institucij (Urek et. al. 2011: 5). Ce je delo
zagovornic, kot bomo opazili v tem poglavju, vezano na pomo¢ uporabnicam izraziti svoj
glas, je hkrati pomembno tudi, »da je ta glas upoStevan« — in prav formalni mandat
zastopnice je tisti, ki lahko brani udejanjanje ¢lovekovih pravic v institucijah (Urek et. al.
2011: 4). Institucije razvijejo strategije S¢itenja svojega delovanja. Obcutek lojalnosti do
institucije lahko zasen¢i skrb za uporabnico: »To tudi povzroca, da osebje kritike in
pritozbe, ki jih uporabniki podajo na racun institucije, dojamejo kot kritiko njihovega
lastnega dela« (Brandon in Brandon po Urek et. al. 2011: 5-6). Prav zaradi vpetosti osebja
v institucije je od slednjih tezko pricakovati neodvisnost.

Kot lahko opazimo v zakonu, je pravica do zastopnice omejena zgolj na dolocene
situacije tekom hospitalizacije in ne vkljucuje primerov na odprtih oddelkih.”® To pomeni,
wda pridejo v akcijo Sele, ko je prisilno pridrzanje. Ko so uporabniki pridrzani proti svoji
volji.« (Tilen Recko, 22. 4. 2015) Omeniti je treba tudi, da je bila intenca stroke ob pisanju
zakona uvedba zagovornika, vendar je odloc¢evalska stran izbrala zastopnika, kar se stroki
socialnega dela zdi Ze konceptualno in prakti¢no preozko.21 Podobno zapise Skupina za
spremljanje zastopnikov: »Zakon ni dovolj ambiciozen, da bi opisal vse naloge zastopnika,
ki bi temu institutu lahko pripadale« (Urek et. al. 2011: 7).

Sogovornica Melisa je klicala zastopnico, saj je mislila, da lahko slednja pospesi
postopek odhoda iz sprejemne na odprti oddelek. Kot je razvidno iz spodnjega citata, je
zagovornica lahko zagotovila (zgolj) sprejemajoce okolje za uporabnico, saj realno ni
mogla spremeniti nicesar.

Ona je ful poslusala, bila ful prijazna, je rekla da bo povedala, da bo poskusila to,

kar more, potem pa je prisla nazaj in rekla, da nimajo njene besede nic vpliva, me

% Da je zastopnica omejena na »varovanje pravic, realne potrebe uporabnic pa so mnogo irse, potrjujejo
tudi izku$nje s terena. Ob pridrzanju proti lastni volji uporabnice resda »tudi najbolj rabijo podporo, je pa
dejstvo tudi, da se vse ne zacne in ne neha tam. Medtem ko pooblastila zastopnikov pa se zacnejo in koncajo
tam« (Tilen Recko, 22. 4. 2015).

2! Dve novosti, ki ju prinasa Zakon o dusevnem zdravju — koordinator obravnave v skupnosti in zastopnik —
stroka komentira takole: »Se enkrat poudarjamo, da sta pooblastila in vloga obeh profilov, predvsem pa vioga
zastopnika, preozko zakonsko definirana« (Flaker et. al. 2009: 5). Hkrati vlogo zagovornice, kot je definirana
v zakonu, ocenjujejo kot fragmentarno (ibid.: 7).
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je tolaZila pa cigarete mi je nosila. Ne mores ti, ko si enkrat tam, je po njihovem
postopku in karkoli ti poskusas spremeniti, se ne uposteva. /.../ Ja pomagalo mi je
¢im je nekdo socuten, cisto clovesko mi je pomagalo. Spomnim se, ena delovna

terapevtka je bila socutna, od zdravnikov pa prakticno noben. (Melisa, 17. 5. 2015)

2.2.4. Po koncani hospitalizaciji

7 Zakonom o dusSevnem zdravju (2008)22 je v Sloveniji zacel delovati institut
»koordinatorja obravnave v skupnosti« (v nadaljevanju KOS; omenjeni zakon predpisuje
njegove naloge od 91. do 96. ¢lena). KOS je zaposlena na Centru za socialno delo (v
nadaljevanju CSD ali Center).” KOS naj bi bil po zakonu zadolZen za koordiniranje
psihosocialne rehabilitacije osebe, ki je zakljuCila zdravljenje v psihiatricni bolniSnici.
Omenjeno rehabilitacijo zapiSe skupaj z uporabnico v nacrt obravnave v skupnosti, kjer
skupaj definirata cilje in zaCneta iskati lokalne akterje, ki bi pri uresni¢evanju nacrta lahko
pomagali. KOS sklicuje tudi multidisciplinarni tim, ki skladno s cilji uporabnice zdruzuje
pomembne lokalne akterje, izvajalce obravnave v skupnosti.

V Sloveniji se je koordinacija dogajala Zze pred uvedbo zakona na CSD-jih, na
drustvu Altra (projektno), v Bolnici Golnik (koordinacija odpusta) in v pilotnem projektu
Individualiziranja financiranja storitev socialnega varstva iz leta 2007 (Flaker et. al. 2009:
17; o slednjem glej ibid.: 20-8). Citirani ¢lanek poudarja terapevtske u¢inke sooblikovanja
osebnega nacrta uporabnice, ki jo kot metodo uporabljajo pri koordinaciji med drugim tudi
v pilotnem projektu Individualiziranja financiranja storitev socialnega varstva. Oblikovanje
osebnega nacrta ima terapevtske ucinke, saj izhaja iz vrlin posameznice, slednja pa
revalorizira podobo o sami sebi ter s strokovnjakinjo sodeluje (Flaker et. al. 2009: 23-4).%*
Kot je bilo omenjeno ze zgoraj, je zagovornistvo eden izmed klju¢nih konceptov ravno v
skupnostnem pristopu obravnave oseb s tezavami v dusevnem zdravju. Jasno je, da je delo
KOS v veliki meri prezeto z zagovorniS8ko drZo, Ceprav zagovorniStvo kot tako ni

eksplicitno nasteto pri zadolZitvah in nalogah KOS. V osebnih nacrtih uporabnic se znajde

22 strokovnjaki in strokovnjakinje zakon komentirajo kot kompromis med &&itenjem uporabnic in
ohranjanjem strokovne moci, na kar opozorijo tudi s kontradikcije v zakonu, ki jih implicira omenjeni
kompromis med medicinskim in socialnim pristopom (Flaker et. al. 2009: 4).

2 Pogosto pokriva ve&je obmodje, kot ga pokriva CSD, na katerem je zaposlena. Tako so na primer v
Ljubljani na CSD Moste-Polje delujoce stiri KOS, koordinatorka iz CSD Kocevje pa pokriva obmo¢ja CSD
Kocevje, Ribnica, Vrhnika in Grosuplje.

?* Hkrati ¢lanek poudari bifokalnost pogleda metode individualnega naérta: tudi Ge se cilja ne doseZe, je
morda kdaj bolj kot cilj pomemben prvi korak do njega. V navedenem projektu si je neki uporabnik Zzelel
vklju¢iti v avtosolo. Ceprav je bil zaradi njegove moéne nesamostojnosti cilj nerealen, so vseeno delali na
njegovi uresnicitvi, tako da je uporabnik hodil na predavanja o cestnoprometnih predpisih, torej hodil ven iz
stanovanja, hkrati pa spoznaval nove ljudi (Flaker et. al. 2009: 25).

27



marsikaj, med drugim:

...nekateri imajo za cilj dobiti vec¢ denarja,spet drugi stanovanje, pomoc¢ na domu,

razlikujejo se v samostojnosti, ..., so pa med cilji tudi druge stvari — tecaj risanja,

ureditev zob, vkljucitev v nevladne organizacije, tako malo za druZenje, pri
nekaterih celo prostovoljstvo is¢emo, /.../ zmanjsevanje dolgov je zelo pogosto, tudi
pravna pomoc¢ ali pa potreba po pridobitvi invalidske pokojnine. (Tatjana Romih,

11. 3. 2015)

Po odpustu iz psihiatricne bolnice nastopi za uporabnike velikokrat najtezje
obdobje (Lamovec 2006[1995]: 228), saj se morajo spopasti s svetom, ki navadno od njih
terja stvari, ki jih marsikdaj $e niso sposobni. Sogovornik, ki ima delavno mesto
zagovornika, takole poudari predvsem pomen =zagovorniStva za osebe z izkusnjo
dolgotrajne institucionalizacije:

Ker ce se dejansko zacne dezinstitucionalizacija, ker je treba povedati tistim na

pozicijah odlocanja, da ko bodo ljudje prisli ven iz zavodov in institucij, bodo rabili

tudi zagovornika, predvsem zagovornika, ker se ne bodo znasli, bodo rabili [judi da

Jjim pomagajo, ce si ti dolgoletno institucionaliziran, tebi je fino ce dobis osebno

asistenco, vcasih je pa fino, da se znas postaviti za sebe in sam to tezko zmores.

(Tilen Recko, 22. 4. 2015)

2.2.5. ZmanjSevanje doz medikamentozne terapije

Potrebe po zagovorni$tvu se pojavijo, mimo spremstva ob hospitalizacijah, tudi pri
spremstvu na ambulantnih obravnavah. Uporabnica takrat navadno Zeli sporociti
psihiatrinji Zeljo po spremembi ali zmanjSevanju terapije. Zagovornica tako opolnomoci in
spodbudi uporabnico, da vsako spremembo terapije naredi skupaj s psihiatrinjo. Hkrati tudi
opravi spremstva na ambulantnih obravnavah, kjer uporabnica sama pove svojo tezavo,
strokovna delavka pa v primerih, ko vidi velik napredek pri osebi, podpre njeno izjavo s
tem, da je bila redno vkljucena v psihosocialno rehabilitacijo. Seznanjenost psihiatrinje s
spremembami terapije je pomembna tudi iz zelo prakti¢nih vzrokov, na kar socialna
delavka opozori in s tem motivira uporabnice, da sporo¢ijo spremembe pri jemanju
terapije: »Ce potem pride do hospitalizacije, ima uporabnik napisano terapijo, ki jo je v

zadnjem casu dejansko jemal« (Andreja Torlak, 1. 4. 2015).

2.3. Birokracija — utrujenost od papirjev

Vse potrebe po zagovorniStvu in podpori uporabnikom pa niso vezane zgolj na
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proces hospitalizacije in njene ucinke:

Mislim, da vsak clovek kdaj izgubi kaksne kapacitete ali pa so mu zmanjsane ali pa

se preprosto ne znajde. Doloceni ljudje so briljantni v enih stvareh, v drugih pac ne

in ja, tudi ¢e ne bi bilo institucij, Se vseeno bi rabili zagovornika. Na Svedskem
imajo Se vedno zagovornike pa so zelo dezinstitucionalizirana drzava. Ker pac
nismo vsi dobri v vsem, je pa veliko nas, ki sploh nismo dobri v teh pravnih

zadevah. (Tilen Recko, 22. 4. 2015)

Socialna delavka v vlogi zagovornice torej lahko intervenira tudi na drugih
institucijah, kot je na primer Zavod za zaposlovanje. V mnogih primerih je prisotnost
zagovornice pomenila hitre spremembe pri postopkih. Sogovornik je pred zagovorniSko
intervencijo socialne delavke iz Altre na Zavodu zaposlovanje poskusil doseci, da bi ga
obravnavali na invalidski komisiji, a zaman. Situacija se je nemudoma obrnila ob
prisotnosti zagovornice. Zaradi povednosti primera ga navajam malo izdatneje:

JG: No in ko sva midva prisla na zavod k svetovalki, je takoj zacela, no ste nasli

sluzbo, tako ves arogantno, in ko je pa to Andreja slisala, pa se je oglasila pa rekla:

veste jaz sem pa ta pa ta od tam pa tam in me zanima, kako pa to... in se je
svetovalka se samo naokoli obrnila in je rekla, saj, veste, to se da pa vse ustimat.

JS: A bejz?

JG: Ja bejz! In jaz sem tam sedel in nisem mogel verjet, sem rekel aja, c¢e pa nekdo

gre z mano pa se stvari lahko hitro uredijo, zato je bilo dobro, da je sla z mano, ker

Ce ne bi $la z mano, Se danes ne bi nic verjetno uredil. Vprasanje kaj bi bilo z mano,

tako da takrat so se zacele stvari urejati, tako kot se morajo urejati. Se pravi je bila

prava beseda na pravem mestu, se pravi z mano uporabnikom tako da so se stvari
uredile. /.../ Pred tem pa mora trajat.

JS: Koliko ¢asa pa je trajalo tisto?

JG: Tri leta.

JS: Fak.

JG: Se pravi Stirikrat sem bil v bolnici, 3, 4 leta je bilo kriticno ker na zavodu niso

naredili, kar bi morali narediti. (Joze, 1. 4. 2015)

Osebe z dolgotrajnimi dusevnimi stiskami, ki jih stiske ovirajo pri vsakdanjem
zivljenju, tudi pri delu, pogosto vidijo mozno resitev svoje situacije v pridobitvi statusa

invalida. Slednjega se pridobi preko komisije na Zavodu za pokojninsko in invalidsko
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zavarovanje (ZPIZ) ali na Zavodu za zaposlovanje.”® Ob vlozitvi vloge je dostikrat

pomembno spremstvo strokovne delavke. Socialna delavka iz dnevnega centra je
spremljala nekega gospoda, ki bo vlozil vlogo na invalidsko komisijo na ZPIZ-u,
naj [psihiatri] cimbolj opisejo stanje uporabnika, ker ima nasa beseda pri teh

stvareh manjsi pomen kakor mnenje psihiatra. Pomembno je tudi, da psihiater v

svoje mnenje vkljuci tudi uporabnikovo aktivno udelezbo v nasem programu. O

temah, ki se navezujejo na potrebe in Zelje uporabnikov, si ljudje s tezavami v

dusevnem zdravju zaradi slabe samopodobe ne upajo govoriti s psihiatri. (Andreja

Torlak, 1. 4. 2015)

Za birokratske postopke, Cakanja v vrstah, miselni napor urejanja vse potrebne
dokumentacije — za vse to lahko ¢loveku, ki ima $e svezo izkusnjo hospitalizacije, zmanjka
energije in zbranosti. Iz spodnjega primera je razviden tudi ucinek dolgotrajne
hospitalizacije.

JS: A se je Se kdaj kaj zgodilo, da je kdo moral iti kam kaj zrihtat s tabo, si kdaj Se

kaj rabil?

JG: Po tistem ko sem prisel lansko leto iz bolnice, sem nekoga rabil, da je sel z

mano, k psihiatrinji je sla Andreja, ker sem bil cisto podrt.

JS: A po tistem pol leta?

JG: Ja po pol leta. Sem bil cisto adijo. Funkcioniral sem samo, da sem lahko hodil

sam, razmisljati pa nisem mogel. Tako da je sla Andreja z mano, pomagala mi je

urejati za stanovanjski sklad, da ne bom pozabil pa se kaj bi se naslo, karkoli je
bilo povezano s socialo s stanovanjskim skladom s psihiatrijo tako da mi je ona

pomagala. (Joze, 1. 4. 2015)

Pomo¢ pri urejanju dokumentacije ni omejena samo na Zavod za zaposlovanje —
socialni delavki iz dnevnega centra svoje uporabnice velikokrat pospremita tudi na CSD.

Ob zategovanju pasu tudi socialnim institucijam, kot je CSD, se marsikdaj ne odobri vlioga

% Veliko obiskovalk dnevnega centra na Altri ima status invalida preko ZPIZ-a. VV tem primeru prejemajo
invalidsko pokojnino. Ce je e pred desetimi leti veljalo, da so invalidsko pokojnino dodeljevali mnogim, ki
so oddali vlogo, je zdaj dodeljevanje pokojnin bolj restriktivno. Ob tem so, kot kaze primer, v veliko pomo¢
prav socialne delavke raznih dnevnih centrov — uporabnice lahko zagovarjajo kompetentno, saj z njimi
prezivijo veliko ur dnevno. Do invalidske pokojnine je upravicena oseba, ki preko dokazil zdravstvenih
sluzb, predvsem psihiatri¢cnega mnenja, ni zmozna za opravljanje pridobitnega dela in ima dovolj delovne
dobe.

Vecina mlajsih uporabnic, ki pa nimajo dovolj delovne dobe za pridobitev statusa invalida na ZPI1Z-u, si za
lazjo pomo¢ pri iskanju zaposlitve ali pridobivanju socialnih prejemkov uredi status invalida na Zavodu
Republike Slovenije za zaposlovanje (ZRSZZ). Na podlagi tega statusa jim pripadajo razlicne storitve
(zaposlitvena rehabilitacija, vkljucitev v zaposlitvene centre ...).
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tudi ljudem, ki socialne prejemke nujno potrebujejo. Zagovornica ima torej nalogo, da
podrobno razlozi stanje dolocene uporabnice in skusa po strokovni poti urediti razne
birokratske postopke, npr. izpolniti vlogo za denarno socialno pomoc¢, ki pa uporabnicam
vidno izboljsajo situacijo (Andreja Torlak, 1. 4. 2015).

Obstaja Se kopica drugih primerov, kjer zagovorniska intervencija pride prav. Poleg
zagovornistva pri osebni zdravnici SO tu Se primeri postopkov na sodis¢ih, kjer uporabnice
marsikdaj same izrazijo zeljo po zagovornistvu: »Neka oseba je to potrebovala zato, da ga
niso hospitalizirali, nekdo pri pridobivanju ocetovskih pravic« (Andreja Torlak, 1. 4.
2015).

2.3.1. Strokovnjaki po poklicu

Dosedanji primeri so se stekali predvsem v intervencije poklicnih strokovnjakov.
Na podlagi terenske raziskave opazam, da najve¢ potreb po profesionalni pomoci in
vodenju vznika ravno v kontaktu uporabnice z razliénimi institucijami, kar se lahko
prevede v potrebe po pomoci v birokratskih postopkih.

V Sloveniji obstaja trenutno zgolj ena oseba na delovnem mestu zagovornika (na
projektu »zagovorni§tvo« na druStvu Altra). Dobri primeri prakse neodvisnega
zagovornistva so zagovorniske organizacije denimo na Skotskem, ki se ukvarjajo zgolj z
zagovorni$ko dejavnostjo (za analizo neodvisnega zagovornistva v Sloveniji glej Urek et.
al. 2011). Ceprav je sogovornik na drustvu Altra neodvisen od vseh ostalih organizacij,
vseeno vidi problem v potencialnem primeru, ko bi moral zagovarjati neko osebo nasproti
Altri:

Ze itak §irsi kontekst zagovornistva pri nas je, da zagovornistvo delajo vsi, ki delajo

v socialnem varstvu in socialnem delu, mi smo pa edini, ki imamo delavno mesto

zagovornika. V celoti gledano — jaz sem neodvisen od institucij, ampak ce pride

nekdo iz Altre pa tezko zagotovim neodvisnost, ne morem zagovarjati uporabnika,
ce sem del te organizacije [proti kateri moram uporabnika zagovarjati], ampak
nasproti drugim organizacijam pa sem neodvisen in moram na tak nacin delovati.

(Tilen Recko, 22. 4. 2015)

Poleg zgoraj navedenega sogovornika, ki je edini zagovornik na zagovorniSkem
delovnem mestu v Sloveniji, lahko to »funkcijo« ali »drzo« ohranjajo mnogi profili, kot so
— kot je razvidno iz zgornjih primerov — socialne delavke v nevladnih organizacijah na

podroc¢ju dusevnega zdravja, ob njih pa se KOS in ostale.
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Ceprav primeri neefektivnosti zagovornistva obstajajo in so v primerih intervencij
na psihiatriji kar pogosti, to vseeno odpira povsem novo poglavje, ki ga na Zalost nisem
uspel pograbiti do mere, ko bi tema zasluzila daljSo analizo. Kljub vsemu lahko zapiSemo,
da se mnogokrat zatakne, ali kakor pravi socialna delavka dnevnega centra za svoje
primere neuspesnega zagovornistva na psihiatriji:

Najhujse mi je bilo, da sploh vstopiti nisem smela, z obrazlozZitvijo, da to delo

opravljajo oni in da uporabniku jemljem moc, saj bo zZe sam povedal. Doloceni

uporabniki zaradi slabe samopodobe potrebujejo samo naso prisotnost. Hkrati pa
moja prisotnost vpliva tudi na tiste manj zavzete psihiatre, saj morajo dati na
obravnavi vec od sebe. Le slabsi, ki jih k sreci ni veliko, nocejo slisati, te pustijo

zunaj in je vedno isto, pacienti Zal ne napredujejo v bistvu. (Andreja Torlak, 1. 4.

2015)

Zagovornice po poklicu in druge poklicne strokovnjakinje imajo to moznost, da
skuSajo strokovno vplivati na spremembe zakonodaje in sistemsko ureditev nekega
podrocja (sistemsko zagovornistvo). Kljub temu se nahajajo v zanimivem polozaju —
¢eprav najbolj poznajo situacije uporabnic in imajo najvec stika z njimi, so v profesionalni
piramidi strokovnjakinj na podro¢ju duSevnega znanja relativno nizko. V njihovi vsakdanji
praksi je nenehno prisoten razkorak med Zelenim in realnim stanjem, hkrati pa je prisotna
nemo¢ doseci korenite sistemske spremembe, prav sistemska (ne)urejenost podroc¢ja, na
katerem delajo, pa usmerja njihovo vsakdanjo prakso. Ceprav na deklarativni ravni
zagovorni§tvo temelji na sodelovalnem odnosu med uporabnico in strokovnjakinjo, je
vsakodnevna praksa strokovnih delavk preZeta z v€asih manjSimi v€asih vecjimi etiénimi
dilemami, lastnimi njihovi praksi, saj jim profesionalno znanje daje ve¢jo mo¢ v odnosu do
uporabnice, kot jo ima npr. souporabniska zagovornica. Etiko vsakdanje prakse torej
konstituira nacin, na katerega strokovna delavka »odigra« svojo odgovornost do
uporabnice in njen ob&utek o tem, kaj je dobro in kaj slabo (Brodwin 2013: 17). Ceprav se
z etiko vsakdanje prakse ukvarjam v drugem poglavju, naj spodnje vrstice sluzijo kot moja
samorefleksija zagovorniskih izkuSenj, predvsem ohranjanja ali sploh vzpostavljanja

sodelovalne, enakovredne pozicije med zagovornico in uporabnico.

2.3.2. Zagovornistvo od blizu
Ce smo do sedaj omenili nekatere primere zagovornistva od dale¢, je zdaj &as, da

skuSamo pogledati tudi v dinamiko med zagovornico in uporabnico. V literaturi
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prevladujejo analize ucinkov in potreb zagovorniStva po kopitu zgoraj predstavljenega,
obcutno manj pa je raziskav »mikro« dinamik v interakciji med zagovornico, uporabnico
in tretjo stranjo.?® V nadaljevanju torej Zelim predstaviti dva primera, ko sem bil sam v
vlogi zagovornika. V prvem primeru ¢rpam iz izkusenj, popisanih v terenskem dnevniku
dne 17. 4. 2015, v drugem pa iz terenskih zapisov dne 31. 3. 2015.

2.3.2.1.  Notranji mehanizmi zagovornistva — vzgodbljanje

Anze je 53 letni gospod, ki je na Altro zacel hoditi aprila po napotilu svoje sestre.
Njegovo zgodbo poznam, saj me je socialna delavka iz dnevnega centra prosila, ¢e bi ga
spremljal na razli¢ne institucije za »urejanje papirjev«, zato sem bil ze od zaCetka zraven
na sestankih med njo, Anzetom in njegovo sestro.

Petnajst let je zivel z mamo v hisi, bolj kot ne brez drugih socialnih stikov.
Trenutno je prejemnik polovi¢ne pokojnine, ki mu jo je postar do sedaj dostavljal v domac
nabiralnik. Z mamo sta Zivela v nekaksni simbiozi, dokler ni pred kratkim umrla. Anze je
7e nekaj Casa nazaj obiskoval psihiatra, vendar je potem samoiniciativno prenehal s
terapijo. Ze nekaj Gasa ni obiskal tudi osebnega zdravnika. Mama je bila skrbnica
njegovega ban¢nega racuna.

Skrb za Anzeta je sedaj prevzela njegova sestra. Oba sta utrujena od birokracije,
zato se vidno pomirita, ko vidita, da ima socialna delavka pregled nad vsemi potrebnimi
birokratskimi postopki. AnZe pravi, da se ne pocuti zmoZen delati 8 ur na dan, hkrati pa
ima dovolj delovne dobe, da bi vlozil vlogo za invalidsko upokojitev. Zato je dolgoro¢ni
nacrt oddaja vloge za invalidsko komisijo na ZPIZ-u.

Socialna delavka Andreja skuSa narediti iz te kaoti¢ne situacije vodenja mnogih
birokratskih postopkov zgodbo, tako za preteklost kot za prihodnost. Za nazaj skusa dobiti
sliko pomembnih dogodkov v zivljenju uporabnika in bliznjih, za vnaprej pa skusa
organizirati dogodke in opravila, ki jih moramo narediti, da bomo lahko ¢ez priblizno pol
leta pisali vlogo za invalidsko komisijo. Do takrat pa je potrebno urediti §¢ mnogo stvari:
prva in najnujnejsa je urediti meseno avtobusno vozovnico za brezposelne, saj zdaj Anze
trosi veliko denarja pri kupovanju kart za posamicne voznje. Z Zavoda za zaposlovanje
potrebujemo potrdilo o brezposelnosti. Dobiti moramo tudi dokazila o delu na ZPIZ-u in

uradni izrac¢un delovne dobe.

% 7Za poglobljen 3tudij primera (iz literature v sloveni¢ini) in vpliva zagovorni§tva na proces
dezinstitucionalizacije osebe z dolgoletno izkus$njo bivanja v institucijah glej Bohinec (2012) ter Bohinec in
Rafaeli¢ (2012). Clanka sicer ne reflektirata pozicij mo¢i v interakciji zagovornice in uporabnice, vendar
vseeno predstavita tematiko zagovorni$tva na »mikro« ravni etnografskih primerov.
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V petek, 17. 4. 2015 sva Sla z Anzetom najprej na Zavod. Najprej sva skupaj
ponovila namen tamkajSnjega opravka. Na okencu je sam razlozil, po kaj sva prisla.
Naslednja postaja je bil Ljubljanski potniski promet. Ker sem videl, da je Anze malo
zmeden glede postopka pridobitve kartice Urbana, rajsi razlozim jalz.27 Na ZPIZ-u naju
varnostnik preusmeri na pravo okence. Izra¢unamo delovno dobo, potrebno za invalidsko
upokojitev, in naredimo izpis dela. Tu jaz prevzamem pogovor namesto Anzeta, saj se na ta
del nisva pripravila. Takoj po odhodu s ZPlZ-a ze hitim razlagati, zakaj in kako sva
uredila. Zdi se, da razume.

Ko prideva na Altro, pride med kosilom $¢ Anzetova sestra. Potem imamo sestanek,
spet Anze, njegova sestra, socialna delavka in jaz. Zmagoslavno porocava o trikratnem in
hitrem uspehu. Vsi smo navdusSeni. Za mizo pridem malo po tem, ko so se ostali ze usedli.
Anzetova sestra joka. Socialna delavka Andreja z veliko energije predlaga, da preidemo na
urejanje papirjev. Ugotovimo vse stvari o osebni zdravnici, psihiatru, o tem, da Anze ni
jemal depo terapije, o skrbnistvu pokojne mame na njegov ra¢un na banki itd. Ker mora za
invalidsko pokojnino psihiatri¢na kartoteka dokazovati nezmoznost za delo, sklenemo, da
bo AnzZe pol leta hodil na preglede, saj si lahko le tako zvisa moznosti, da bi mu bila
pokojnina dodeljena. Andreja ponudi moZnost spremstva pri psihiatru.

Zagovornistvo je torej dokaj poseben nacin dela z ljudmi, ki skusa ljudem dati moc,
da se sami postavijo za svoje interese, sami izrazajo svoje zelje, se sami zagovarjajo ipd.
Vseeno je to idealno razporeditev mo¢i med zagovornico in uporabnico potrebno vsakic¢
znova postavljati na novo oziroma ohranjati, vzgodbljati nove dogodke v skupno zgodbo. S

tega vidika zagovornistvo deluje mnogo manj stati¢no kot na prvi pogled.

2.3.2.2. Dodeljevanje socialne pomoci med individualno stisko in birokratskimi kriteriji
31. 3. 2015 me je socialna delavka Andreja z dnevnega centra prosila, da grem z
uporabnico Ano na Zvezo prijateliev mladine Slovenije (ZPMS)?® urediti vlogo za

%7 Paternalisti¢nost in karitativnost sta kot nacina delovanja izjemno prisotni, kar sem opazil tudi v tem
primeru — prav ni¢ ne bi bilo narobe, ¢e bi besedo prevzel AnZe sam in bi ga dopolnil po potrebi, vendar sem
vseeno 1ajsi jaz razlozil situacijo usluzbencu na okencu. Opolnomocenja torej ne moremo razumeti zgolj kot
samoumevno in ze v naprej dano stanje, temveC kot stanje, ki se ga uspesno ali neuspeSno potrjuje in
aktualizira v vsakem trenutku.

28 ZPMS je ena izmed organizacij, ki lahko napise vlogo za subvencijo in jo potrdi. Poleg nje sta to e Karitas
in Rdeci kriz, kjer gospe ne obravnavajo, zato bi tezko dali mnenje. Tu je Se CSD, ki gospo sicer obravnava,
vendar bi ji po Andrejini oceni pro$njo zavrnili, saj trenutno njeni finanéni prilivi z rento, ki bo sicer kmalu
prenehala, presegajo prag za dodelitev subvencije. Po mnenju Andreje, ki pozna situacijo uporabnice, je
dodelitev vloge nujna, vendar sama ne mora napisati in potrditi vloge. Poleg nastetega smo izbrali ZPMS tudi
zato, ker so mnogim uporabnikom na Altri Ze odobrili vlogo, njihov sedez pa je na Zaloski, zelo blizu
dnevnega centra — gospa zelo tezko hodi.
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subvencionirano prehrano v ljudski kuhinji Pod strehco na Zaloski. Andreja mi je najprej
na hitro razlozila situacijo uporabnice. Gospa je prejemnica invalidske pokojnine (po
ZP1Z-u),® prejema pa $e 100 € iz dodatnih sredstev, ki pa ji bodo kmalu prenchala. Ker
ima nizke dohodke in je dokaj gibalno ovirana (ima hude bole¢ine v hrbtu), je socialna
delavka menila, da bi bila gospa upravicena do subvencionirane prehrane, hkrati pa si je
tega Zelela tudi sama uporabnica, saj bi ji to izjemno olajsalo njen vsakdan (tezko kuha in
gospodinji). Trenutno ima dosti teZav s prehrano, saj si mora, e ne kosi na Altri,* skuhati
sama, ali pa ostane brez toplega obroka. Doma nima ustrezne pomoci.

Z gospo sva se nato odpravila na ZPMS. Vprasal sem jo, ¢e mi lahko razlozi
situacijo, da bom vedel ¢im veC in jo tako uspel ¢im bolje zagovarjati. Kmalu se je
izkazalo, da gospa ne ve, ali je obravnavana na CSD ne zakaj greva na ZPMS. Gospe sem
nato skusal razloZiti, zakaj hodiva na ZPMS. Za nekaj ¢asa sem zacutil jezo in nestrpnost,
ker gospa ni ustrezno seznanjena s svojo situacijo. Ko sva prispela do vratarja, ki naju je
poslal v tretje nadstropje, je prislo do naslednje ovire: stavba nima dvigala, gospa pa hoje v
tretje nadstropje ne bi zmogla — v pisarno sem moral iti sam (kar sem naredil nerad, saj je
eno izmed pomembnejsih vodil zagovorniStva prav delo z in ne za uporabnika). Strokovna
delavka je takoj opazila, da uporabnice na ZPMS-ju ne obravnavajo, hkrati pa naj bi lahko
izdajali vloge zgolj za druzine z mladoletnimi otroci (gospejini otroci pa so ze odrasli).
Kasneje mi je Andreja povedala, da je bila na ZPMS-ju resena Zze marsikatera vloga
uporabnika, ki je imel odrasle otroke, vendar so ocitno spremenili politiko podeljevanja
vlog, saj so ob restriktivni politiki CSD-jev mnogi koristili ZPMS. Tako se je najin obisk
ZPMS-ja koncal zelo hitro in vrnila sva se na Altro. Kasneje smo se usedli uporabnica,
Andreja in jaz in se pogovorili o situaciji. Na zalost bo verjetno potrebno pocakati, da renta
gospe preneha (veljajo birokratski kriteriji in ne objektivni izkustveni Kriteriji stiske
uporabnice!), potem pa bo potrebno spet zaceti borbo z birokratskimi mlini CSD-ja, Ki se
zal z restriktivnimi politikami dodeljevanja vlog in odlo¢b (»zaradi krize« pristojno
ministrstvo z viSanjem kriterijev zmanjSuje tudi koli¢ino odobrenih denarnih socialnih
pomoci ...) dostikrat izkaZe z nesocialnim delovanjem.

Na zadnjem primeru sem opazil, kako pomembno je ob opravljanju zagovornistva

biti »oborozen« z informacijami in predvsem izjemno dobro poznati situacijo uporabnice,

% 0 mo¢nih implikacijah dolgotrajne dusevne stiske pri moznostih zaposlovanja sem Ze pisal. Kot posledica
tezje zaposljivosti in socialnih prejemkov se nemalokrat pojavlja tudi ekonomska Sibkost.

%0 Vsak ponedeljek, sredo in petek, je na Altri kuharska delavnica. Kosilo stane 1 € (za kritje stroskov
nabave), s to dejavnostjo pa se trudi opolnomo¢iti uporabnice za gospodinjska opravila, hkrati pa je zaradi
nizke cene za mnoge dobrodosla pomo¢ pri shajanju iz meseca v mesec.

35



ki se jo zagovarja. Sam sem se znaSel v nelagodni situaciji, ker na vprasanja socialne
delavke na ZPMS nisem znal odgovoriti kompetentno, ker nisem imel dovolj predhodnih
informacij. Nadaljnja frustracija je bila neucinkovitost najinega obiska na ZPMS, ki pa z

vidika vsakdanjega zagovorniskega dela ljudi v socialnem delu najbrz ni velik problem.

2.3.3. »Ucenje za Zivljenje« — opolnomocenje za vsakodnevno Zivljenje

Prav »oborozevanje« z informacijami je ena izmed klju¢nih nalog in zagovorniskih
dimenzij delovanja dnevnih centrov.** Dnevni centri nevladnih organizacij so eni izmed
klju¢nih akterjev zagovorniStva in opolnomocenja, ki sega od ozave$Canja o pravicah
uporabnic v institucijah (psihiatrija, socialne sluzbe) do vsakdanjega zivljenja:

Ja, to [podajanje informacij] je eden izmed nasih glavnih ciljev. Nekaj je da gres z

njimi, kar sva zdaj govorila, drugo pa je ¢im veckrat podajamo informacije o vseh

pravicah, ki jih pridobijo na razlicnih uradih (ZPIZ, CSD, Zavod za zaposlovanje

...). To je eden izmed pomembnih namenov dnevnega centra. Tukaj se ucimo, kako

se kuha, kako prezZiveti z nizkimi prejemki, kako recimo si za cel dan za 5 ali 6 evrov

recimo nabaviti stvari, kako kvalitetno prezZiveti svoj dan... (Andreja Torlak, 1. 4.

2015)

S programom dnevnega centra je Altra ena izmed nevladnih organizacij z najve¢jim
obiskom uporabnic, saj jih sprejme povpre¢no ve¢ kot 50 dnevno. Dnevni center je odprt
vsak dan od 7.00 do 17.00, v tem Casu pa se odvije veliko aktivnosti, katerih povezovalni
element je prav zagovornistvo, opolnomocenje — kot nacin prakse.

Kar nekaj delavnic je prav osredotocenih na opolnomocenje za vsakdanje Zivljenje, kot
npr. »ucenje za Zivljenje« (iz naslova tega podpoglavja), »osebnostna rast«, »custvena
inteligenca«, »asertivni trening« ipd.32 Na delavnicah se uc¢i kuhanja, na¢inov spopadanja s
stresom, posreduje se informacije o pravicah v institucijah, ravnanja z denarjem, pomaga
se pri pisanju prosenj za delo in tako dalje.

Kljub temu, da se ta funkcija dnevnega centra obiskovalcu na prvi pogled ne razkrije,
je preverjanje (skeniranje) stanja uporabnic ena izmed klju¢nih:

Veliko ljudi Se vedno misli, da je dnevni center namenjen neformalnemu druZenju,

poleg organiziranja in izvajanja vseh dejavnosti v programu dnevnega centra imava

strokovni delavki vedno posluh za potrebe uporabnikov. Da vseeno vidiva ali je vse v

31 Poleg tega je zagovornistvo sestavni del vsakdanje prakse tudi na drugih programih nevladnih organizacij
na tem podrocju, kot so programi svetovalnic, stanovanjskih skupin ipd.

%2 Tilen Recko, zaposlen na programu zagovornistva, vidi opazne razlike sposobnosti uporabnic za izrazanje
svoje volje po obiskovanju teh delavnic.
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redu, da vprasava, da jih pokliceva notri ce vidiva da so v slabsi kozi, a gres do

psihiatra ali grem s tabo, da je ta »skening« in ta stari psihiatri po navadi si

predstavljajo da je to nekaj drugega. (Andreja Torlak, 1. 4. 2015)

Poleg dnevnih centrov raznih nevladnih organizacij, kot sem Ze omenil, zagovornistvo
opravljajo tudi koordinatorke obravnave v skupnosti. Spodnji primer dobro prikazuje, kako
lahko je v vsaki situaciji z zagovorniSsko drzo vplivati na to, da se uporabnica uci spretnosti
vsakodnevne komunikacije, izrazanja svoje volje, uveljavljanja svojih pravic
Sogovornica, koordinatorica obravnave v skupnosti, je skusala opolnomociti uporabnico v
odnosu z osebno zdravnico. Uporabnica je imela moc¢no alergijo. Medicinske preiskave
niso pokazale nicesar, simptomi pa so ostajali. Koordinatorica se je z uporabnico zmenila,
da kar ona pokli¢e njeno zdravnico:

In ko sem jaz poklicala, pa so imeli obcutek da posegam v njihovo delo, ko zagovarjas

cloveka in prosis v njihovem imenu, ker te gospa prosi da poklices. In potem sem jo

naslednji¢ vprasala kako je bilo. Je rekla, ja mi je dala napotnico, ampak je rekla, da
drugic pa ne rabim sociale vmeSavat. Moras biti kar previden na kaksen nacin vstopas

v druge organizacije, ampak itak ni vse od tebe odvisno. Hitro vzamejo taksne klice kot

osebni poseg v njihovo delo - tako kakor zdaj bos ti meni govoril kaj bom jaz delal. Saj

po eni strani to razumem. Ampak ni namen, da mu govoris kaj naj dela - naj da
konkreten razlog zakaj noce poslati naprej, med tem, ko se uporabnica pred tabo

praska skoraj do krvi. (Tatjana Romih, 11. 3. 2015)

\elikokrat so sogovornice omenile, da razumejo vlogo zagovornice predvsem kot
»odmev« uporabnice. Sogovornica je kot koordinatorica pomagala uporabnici, da je bila
slisana, spet v luéi opolnomocenja za reSevanje vsakdanjih situacij. Uporabnica je dolga
leta skrbela za neko stanovanje, saj so ji bliznji rekli, da je ona edina, ki ima za to Cas.
Kljub opolnomocenju skozi pogovor je koordinatorica videla, da je uporabnica podlegla
svojemu obcutku nemoc€i in nesamozavestnosti ter pritisku domacih, da bi za stanovanje
vseeno skrbela. Opravili sta ponovni pogovor, kjer je bilo vidno, da je kljub temu, da je v
pogovoru s svojci podlegla njihovem pritisku, skrb za stanovanje Se vedno zelela predati
komu drugemu:

Tako da v tem kontekstu recimo sem ji pomagala, da je bila jasno slisana, da Zeli to

zadevo predati in potem so jo resno vzeli in so takoj nehali pritiskati nanjo.

Poiskali so resitev in se je ta stvar lepo razresila in ona bo zdaj to predala naprej. V

tem smislu je tu zagovornistvo, da jim pomagamo da so slisani. (Tatjana Romih, 11.
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3. 2015)

2.4.  Souporabniska pomo¢

Doslej sem se osredotocal predvsem na zagovorniStvo s strani strokovnjakinj po
poklicu. Enako pomembno je tudi zagovornistvo, ki prihaja s strani strokovnjakinj iz
izkuSenj in od bliznjih oseb, prijateljic ipd. Omenjeni obliki zagovornistva se ne
izkljucujeta, temvec dopolnjujeta, saj imajo poklicne strokovnjakinje in strokovnjakinje iz
izkuSenj razli¢ne zivljenjske izkuSnje ter »kompetence«, kar ugotavlja tudi strokovni
delavec na Altri:

Ljudje ki imajo podobne Zivijenjske izkusnje, znajo drugim, ki imajo podobne,

boljse pomagati kot kdorkoli drug. Nekdo, ki ima izkusnjo pridrzanja proti svoji

volji na psihiatricni kliniki pa je potem izplaval iz vsega tega ve, kaj pricakovati,
kako se obnasati, zna dati nasvet. Ne naredi tega, naredi pa to in to, ali pa naredi to
tako. Jaz te izkusnje nimam in ne vem, kako izgleda. Lahko svetujem, ampak ... Tudi
uporabnik, nekdo ko se mu lahko zgodi, da se bo znasel v tem, bo bolj verjetno
zaupal nekomu, ki je to zZe dal skozi. Plus Se ta moment, da nek vrstniski zagovornik,

ti v njem vidis c¢loveka, ki je prezivel to, ki mu je ratalo. (Tilen Recko, 22. 4. 2015)

Zgornje potrjuje naslednji primer: ko je sogovornica prvi¢ zaslisala glasove, je bila
njena prva reakcija za nasvet vpraSati svojega prijatelja, ki ima podobne izkusnje: »sem
rekla, glej to in to se mi dogaja, pa je rekel, ali govorijo med sabo ali govorijo tebi, pa sem
rekla med sabo, pravi potem ti ni¢ ne bodo naredili, pa¢ ko bodo imeli dosti, se bodo
umaknili« (Sara, 5.3.2015).

Souporabnisko opolnomocenje nima predpisanega €asa in kraja, tezko ga zamejiti
na distinktivne primere, saj je mo¢no vpeto v vsakodnevno zivljenje. Neke nedelje smo se
z uporabnicami in uporabniki dobili, da bi igrali karte. Pozno popoldne je prijateljica iz
skupine postala rahlo nestrpna in je hotela iti, ¢e$ da ima nujen opravek. Ko smo izvedeli,
kaj jo »preganja«, smo skupaj ugotovili, da to le ni vredno prevelike skrbi in da lahko stvar
skupaj uredimo. Ponudili smo ji torej pogovor, svoja mnenja in poglede na situacijo, ki jo
je razumela kot stresno, in zmanjsali njeno neugodje, hkrati pa jo obdrzali Se za nekaj Casa
v druzbi, kar ji je bilo tudi vSe¢. Ceprav souporabnisko zagovorniitvo (kdaj lahko
preberemo tudi vrstnisko zagovorni§tvo) navadno ni organizirano, so zelo poznane izjeme
skupine za samopomoc.

Kot piSem v naslednjem poglavju, iskanje profesionalne pomoci navadno pride
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mnogo kasneje kot iskanje pomo¢i strokovnjakinj iz izkusenj. Se pred strokovno pomodcjo

se navadno aktivirajo solidarnostne mreze, svojo vlogo odigra skupnost, tudi splet ipd.

2.4.1. Skupina za samopomoc¢

Ker tudi souporabnisko zagovornistvo ni samé dejavnost, temve¢ nacin delovanja,
se tudi v sklopu dnevnega centra pojavlja mnogokrat, kot recimo na skupini za
samopomoé33. Vsakic¢ je na zacetku skupine ¢as namenjen deljenju Cesarkoli, ¢e kdo od
prisotnih ¢uti potrebo po tem. Navadno kar nekaj ljudi pove kaj o svojem zivljenju v
preteklem ali prihodnjem tednu, pri ¢emer lahko prisotni dajo svoje mnenje. Tudi med
jedrnim delom skupine se stalno odpirajo prostori, kjer si lahko uporabnice in uporabniki
vzajemno svetujejo, delijo svoje poglede in mnenja. Skupino za samopomo¢ sicer vodi
strokovni delavec, hkrati pa Zze v svoji zasnovi ponuja verjetno najve¢ moznosti
souporabniskega zagovornistva v primerjavi z drugimi delavnicami v dnevnem centru.

Zanimivo je omeniti, da vodja skupin za samopomo€ ni socialni delavec, ni
strokovnjak po poklicu, ¢eprav je zaposlen na Altri in vsaj v delu svojih nalog vodi
delavnice, za katere se lahko predpostavlja, da jih bo vodil strokovnjak po poklicu.
Zanimivo je tudi, da se ravno iz tega naslova kdaj tudi pojavljajo ocitki ali nezaupanje
vanj, saj ni strokovnjak.

Tako torej lahko opazimo, da lahko souporabnisko zagovornistvo tréi 0b vpraSanje
kompetentnosti zaradi domnevne nestrokovnosti »izvajalca«. Sauporabnisko zagovornistvo
je po mojem mnenju nujno ne zgolj s prakti¢nih temve¢ tudi politicnih stalis¢ — s svojim
sodelovalnim momentom daje pomembno opozicijo, dopolnitev prevladujoCemu
paternalisti¢no-karitativnem pristopu biomedicine in psihiatrije, saj slednji stoji na
predpostavki, da je pomo¢ domena »zdravih« »strokovnjakov«. To mnenje ne ti¢i v
nujnem nestrinjanju s psthiatricno prakso, temve¢ v terenskem uvidu v potrebe po
avtonomiji uporabniSke pomoc¢i. Zanimivo je, da se ravno ta navadno najbolj sreCa s
posledicami med drugim tudi medikamentoznih terapij, tj. s pasivnostjo uporabnic, in z
uteleSenimi predstavami psihiatri¢ne stroke (da zdravi pomagajo bolnim), zato zna biti
souporabnisko zagovornistvo, organizirano v smislu skupin za samopomoc¢, pospremljeno
z neodobravanjem in skepso.

V literaturi se omenja tudi konflikt interesov. med uporabnicami in

strokovnjakinjami, saj naj bi poveCana moc¢ uporabnic implicirala znizano mo¢

% Obstaja jih ve¢, jaz sem se udeleZeval mesane — tako za mogke kot za Zenske.
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strokovnjakinj. Kot mozna resitev se pojavlja »neposredno financiranje« uporabnic, ki naj
bi zmanjsala razlike v pozicijah moc¢i do ostalih ustanov — posameznica bi torej v dogovoru
s skupnostnimi sluzbami izbirala ustanove in programe, ki jih Zeli koristiti.** Proces
opolnomocenja po Tanji Lamovec vkljucuje med drugim tudi osvobajanje od razli¢nih vrst

zatiranja, kamor avtorica priSteva »odvisnost od strokovnjakov, zdravil, svojcev in lastne

lagodnosti« (1998: 19-21).

2.4.2. Samozagovornistvo in opolnomocena uporabnica

Poleg ze izdatno poudarjenega pomena informiranosti uporabnic o pravicah v
institucijah, o uporabljeni terapiji, o tem, kako dostopati do informacij in podobno,
sogovornica poudari pomen refleksije o potrebah uporabnice v dani situaciji. Ob
informirani uporabnici lazje delo ¢aka tudi zagovornico:

Ko je meni oce umiral, sem jaz svojo zdajsnjo koordinatorko poklicala, glej ali se

lahko nekje na kavi dobiva, ti pa¢ moram par stvari povedati. Situacija bo taksna

taksna taksna in takSna, in rabila bom to to to in to. (Sara, 5. 3. 2015)

Z znanjem in informacijami je lahko uporabniéin pristop do osebja na sprejemnem
oddelku psihiatricne klinike popolnoma drugacen, kar implicira tudi drugacen odgovor
osebja: »dogaja ti, vendar ce imas ti to znanje lahko ti na sprejemni reces glejte, ful sem
zivéna, ful sem razdrazljiva, kricati bom zacela, dajte zdravnika poklicati« (Sara, 5. 3.
2015).

Dusevno zdravje seveda ni stati¢na kategorija, zato marsikdo niti ni obvescen o
pravicah in moznosti zagovorniStva, ko gre v bolni$nico (Carlsson 2014: 10-1).
Sogovornice in sogovorniki poudarjajo problem neobves¢enosti in pasivnosti uporabnic,
kar vodi tudi v neinformiranost in posledi¢no slabSe stanje, kot ¢e bi informirano
sodelovali s psihiatrinjami:

Saj jaz ne recem, informacije o zagovornikih na sprejemni so, telefoni,... Ti imas

dostop, rabis samo mobitel, aha cakaj, dober dan, jaz sem ta in ta ali lahko pridete,

to je vse kar mores narediti. Ampak ljudje tudi gledajo ne tega, najbolj pomembno
jim je, kdaj se bo kadilnica odprla, kdaj bo kava, kosilo, potem se pociva, potem je
malica, potem malo c¢lovek ne jezi se, malo televizije, potem se stusiras in gres spat.

Ljudje se sploh ne zavedajo, da bi lahko s sodelovanjem tudi izboljsali svoje

pocutje. Ce pa nimas znanja pa reces zdravniku samo, ja v redu sem, samo malo je

% Za vet o tem glej Rafaeli¢ in Nagode (2012: 48-52).
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nekaj tako, ja potem je samo cez 14 dni kontrola. (Sara, 5.3.2015)

Samozagovorni$tvo je v strokovni literaturi predstavljeno kot eden izmed glavnih
ciljev katerekoli zagovorniSke dejavnosti, saj slednje spodbujajo avtonomijo posameznice.
Samoopolnomocenje je lahko najboljsa pot do kolektivnega zagovornistva, ki do sedaj v
besedilu ni dobilo toliko pozornosti. V Sloveniji obstajajo »sveti uporabnikov« na razli¢nih
nevladnih organizacijah na podro¢ju dusevnega zdravja. Ta oblika zagovorniStva je zelo
dobrodosla zaradi poveCane moci in pritiska, kar implicira skupinsko prizadevanje za
dolocen cilj. Iz svojega terenskega dela na Altri sem opazil, da se je ob vec priloznostih

govorilo o reanimaciji sveta uporabnikov, vendar ta na Zalost zaenkrat deluje zelo Sibko.

2.5. Zakljuéne ugotovitve poglavja

V tem poglavju sem skusal raziskati ve¢ vidikov zagovornistva. Razloge za vznik
potreb po zagovorniStvu vidim predvsem v neenaki poziciji uporabnice do drugih oseb v
interakciji, kar lahko pelje tako v krSenje ¢lovekovih pravic, neuspeSnost birokratskih
postopkov ali pa zatiranje posameznice v domacem kontekstu. Vloga zagovorniske
dejavnosti je mnogokrat v »dajanju glasu«, da ima torej zagovornica svojevrstno funkcijo
»odmeva« uporabnice, hkrati pa je mnogokrat dovolj Ze prisotnost zagovornice, saj ze to
uporabnico opolnomo¢i za stik z razliénimi akterji. V primerih profesionalnega
zagovorniStva je vloga zagovornice predvsem strokovno mnenje in pritisk na institucijo v
primerih neustrezne obravnave. Enako pomembno je tudi souporabnisko zagovornistvo,
kdaj v obliki druZenja kdaj v obliki ¢ustvene pomoci posameznici v stiski in podobnega.
Ce na zagovorni§tvo gledamo kot na nacin pomoéi, ki se trudi za posamezni¢ino
avtonomnost, ima taka »dejavnost« veliko pozitivnih u¢inkov na uporabnico. Variirajo od
pozitivno resenih vlog za dodelitev socialne pomoci, invalidske pokojnine in podobnega,
do osnovnega obcutka varnosti in podpore uporabnice. Ko zagovornice ne »intervenirajo«
na terenu, imajo zelo pomembno vlogo opolnomocenja uporabnice za najrazlicnejSe
situacije — od dajanja informacij o pravicah v institucijah do ucenja gospodinjskih
spretnosti.

Ob primerjavi spoznanj pri¢ujoCe raziskave in strokovne literature na temo
zagovorniStva lahko opazimo, da se rezultati tega diplomskega dela bistveno ne razlikujejo
od rezultatov drugih raziskav. Vseeno pa pri¢ujoce besedilo ponudi nekaj od uporabljenih

virov druga¢nih poudarkov. Slednje zelim na kratko povzeti in razviti v spodnji diskusiji.
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2.5.1. Normalizacija, normativnosti in prakti¢ni ¢ut

Zdi se, da je vloga zagovornistva, ki pre¢i vse njene pojavne oblike, vseeno pa ni
bila izdatno poudarjena v dosedanjem besedilu, vloga normalizacije. Kot pokaze
antropoloska literatura, bolezen dekonstruira zivljenjski svet posameznice — podobno lahko
predpostavljamo tudi za duSevno stisko. Specificni procesi dekonstrukcije vsakdanje
(commonsense) realnosti se ob dusevni stiski kazejo v spremembi posameznicinega nacina
izkusSnje sebstva. Oseba si ne deli ve¢ sveta in izkuSenj v enaki meri kot pred stisko,
spremeni se dojemanje ¢asa (hkrati oseba izgubi svojo mo¢ nad urejanjem le-tega), izgubi
se »8ir§a budnost« za spremljanje razlicnih dogodkov v dnevu (stiska pritegne pozornost
nase) ipd. (Good 1994: 124-7). Institucionalna obravnava ta Ze naceti svet bodoce
uporabnice zaradi svoje narave nadalje dekontekstualizira. Moja teza je, da zagovornica pri
vsem tem daje kontekst, normalizira situacijo Ze s prisotnostjo. Je uporabniina vez z
»normalnim«, zunanjim svetom. Tudi sam sem tekom terenskega dela opazal, da so se
ljudje name obracali kot na »zdravega«, ki naj bi »porocal« o svetu »tam zunaj«, Se
posebej ob primerih ljudi, ki poleg izhodov na Altro ne hodijo dosti od doma. Predstavljam
si, da je v primeru hospitalizacije ta obcutek Se vecji. Podobno vlogo normalizacije imajo
recimo tudi hiSni ljubljencki. V zgornjem besedilu naveden primer intervencije
koordinatorice ob uporabni¢inem sprejemu je bil eden izmed argumentov za kraj$o
hospitalizacijo tudi varstvo psa.*> Podobno je druga uporabnica dnevnega centra v
pogovoru omenila, da je v svojih krizah vedela, da ne sme iti predalecC Ze zaradi skrbi za
svojega macka. Ce bi bila hospitalizirana, pravi, ne bi imel magek nikogar, ki bi skrbel
zanj.

Misljenje (ne)normalnosti implicira obstoj normativnosti. KrSenje druzbenih norm
— in sploh mocan poudarek na druzbenih normativnostih — pa je osrednjega pomena za
interakcionisti¢éni pogled na duSevne tezave, saj naj bi prav krSenje norm pomenilo
etiketiranje posameznice kot »norice«, kar naj jo druzbeno diskvalificiralo. Stigma je s
svojo diskvalificirajoco mocjo tista, ki odvzema mo¢ izpolnjevanja druzbene pogodbe
razli¢nim ljudem, poleg »norcev« tudi zenskam, istospolno usmerjenim, uzivalcem drog

itd. (Flaker 1993: 7-10).*® Zato je v interakcionisti¢ni literaturi pomembna sintagma

%y... je koordinatorka rekla ali lahko samo tri dni, ima psa, nimamo varstva, smo zdaj zrihtali za tri dni

varstvo ¢e bo Slo skozi ¢e bi se dalo ¢e ne bo hujSega samo za tri dni da si spocije potem pa domov« (Sara, 5.
3.2015).

% Isti avtor poudari, da kljub podobnim teoretskim zastavkom obstaja razlika med socialnim delom in
sociologijo: »Ce je interakcionizmu kot socioloski smeri $lo za razumevanje in razlaganje neposrednih
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»vecanje pogodbene moci«. Z njo tovrstne teoretiCarke in teoretiki poudarjajo dokaj
politi¢no vlogo zagovornistva, saj posega v dinamiko in razporeditev druzbene moc¢i med
ze vzpostavljenimi binarnimi odnosi strokovnjakinja—uporabnica, kjer deluje v prid
uporabnice.

Zdi se, da je kritika psihiatrije v Sloveniji — kamor priStevamo predvsem Vita
Flakerja, Tanjo Lamovec in ostale — razumela prakse v kontekstu institucij (npr.
hospitalizacija) kot praks, katerih omejitve so jasno dolocene s kodificiranimi pravili
delovanja institucije.

Sam bi rad izpostavil drug poudarek, ki ga v kontekstu antipsihiatricne kritike ni
zaslediti — kodificirana pravila (v nafem primeru pravila psihiatri¢ne ustanove)®’ so zgolj
del sirSe sile, ki strukturira prakse. To je habitus, sistem pridobljenih shem, »ki v
prakti¢nem stanju delujejo kot kategorije zaznave in presoje ali kot nacela razvr§€anja« in
hkrati »kot organizacijska nacela akcije« (Bourdieu 2003: 19). Zdi se, da institucija s
svojimi pravili ne more biti edina strukturirajo¢a mo¢ psihiatri¢ne prakse.

Vecina raziskav zagovorniStva se je osredotoCala na vplive zagovorniStva na
uporabnice. Morda lahko zagovornica, ¢e psihiatrinja z njo sodeluje, zaradi poznavanje
uporabni€ine situacije vpliva pozitivno tudi na psihiatrinje, saj se slednje torej ob
prisotnosti zagovornice ne srecajo s povsem novo situacijo, polno neznank. Na tej tocki je
to zgolj predvidevanje, lahko pa se razvije v raziskovalno vpraSanje nadaljnjih
antropoloskih raziskav zagovornistva, ki bi ost analize preusmerile iz uporabnic na

psihiatrinje ter na vpliv zagovorniStva na njihovo vsakdanjo prakso.

2.5.2. Vzgodbljanje — notranji mehanizem zagovornistva
Antropoloski pogled na zagovornistvo odstre tudi mikrodinamike med zagovornico
in uporabnico, ¢emur se navadno raziskave s podro¢ja socialnega dela ne posvecajo.
Ceprav dokaj skopo, vseeno skusam na primeru zagovorni§tva AnZeta poudariti na
subtilnost dimenzij, v katerih deluje zagovorniStvo. Ideja o terapevtski naravi naracije
trpljenja (v kontekstu bodisi psihoterapije, bodisi postavljanja individualnega nacrta pri
nacrtovanju in koordiniranju skupnostne oskrbe bodisi sodelovanja uporabnice pri

antropoloski raziskavi) je bilo napisanega ze veliko. »Terapevtskost« naracije je v tem

srecanj med ljudmi, pa se zagovornistvo sprasuje, kaj narediti in kako omogo¢iti, da ne bodo nekateri (tisti, ki
jih zagovarjamo) potegnili "ta kratko".« (Flaker 1993: 9)

%V vsakdanjem Zivljenju je veliko prepuidenega improvizacijam habitusa, hkrati pa je praksa bolj
kodificirana, ¢e so okoliS¢ine nevarne: »/S/topnja kodifikacije se spreminja s stopnjo tveganja.« (Bourdieu
2003: 131)

43



kontekstu razumljena v tem, da organizira nered, ki ga povzro¢i duSevna kriza, saj
posameznica aktivno®® ustvarja pomensko zgodbo z zaGetkom in koncem (Good 1994:
128). Studije narativnosti so vzniknile kot odgovor na biomedicinsko redukcijo bolezni in
odsotnost pomena izkusnje bolezni (Kohler Reissman 2003: 6). Narativni Cas se torej
izjemno razlikuje od biomedicinskega, saj je fokusiran na ¢loveka in ne na bolezen — Ce je
glavni akter v zgodbi za biomedicino patologija, je za narativni pogled ¢lovek s patologijo
(Sacks po Mattingly 1994: 817).

Z raziskavami naracij bolnikov lahko raziS§¢emo njihovim razumevanjem izkusenj
bolezni, ob raziskavah naracij zdravnikov pa lahko dekonstruiramo biomedicinski pogled
na bolezen. Cheryl Mattingly pa poudari nekaj povsem novega — terapevtsko srecanje
razume kot druzbeno interakcijo s svojo narativno strukturo. To pomeni, da druzbena
interakcija ni ve¢ razumljena kot vnaprej determinirana (v angleskem prevodu: script),
temvec¢ kot fluidni proces, v katerem se druzbeno redefinirajo koncepti bolezni (Mattingly
1994: 820).

Zdravnice (psihiatrinje) »iz dogodkov tekom terapije aktivno sestavljajo v koherentno
formo, ki jo organizira zgodba. Klini¢na srecanja skusajo vzgodbiti s tem, ko jih zajemajo
v velje nastajajode narativne strukture« (Mattingly 1994: 811).% Slednje si lahko
ogledamo v spodnjem citatu, ko David razlaga o svojih 14-dnevnih kontrolah pri svoji
psihiatrinji:

Takrat komentira, kaj pocnem kako se pocutim. Vciasih recem take glupe da so mi

glasovi rekli, da naj jem cesen ali pa kaj takega. Ona pa, Cesen je pa zdrav pa take.

Mislim, skusa voditi pogovor. Smiselno jaz pa nesmisle govorim. To je tako [se

nasmehne]. (David, 26. 2. 2015)

Vzgodbljanje (emplotment) sem opazil tudi v primeru, ko smo socialna delavka v
dnevnem centru, AnZe, njegova sestra in jaz vzgodbljali prihodnost urejanja AnZetove
situacije. Iz kaoti¢ne situacije smo postavljali realne in oprijemljive naslednje korake —
najprej urejanje potrdila o brezposelnosti, nato urejanje mesecne avtobusne vozovnice ipd.
—, ki so bili vzgodbljeni v SirSo sliko cilja pridobitve invalidske pokojnine (Mattingly 1994:

820; avtorica poda primer vzgodbljanja delovne terapevtke ob delu s pacientom po hudi

% Zato se preko naracij performativno — v kolikor je naracija vedno dejanje za »publiko« — vzpostavlja tudi
identiteta (Kohler Reissman 2003; c¢lanek analizira performativnosti maskulinosti v naracijah o multipli
sklerozi).

% Dodajam $e izvirnik: »actively struggle to shape therapeutic events into a coherent form organized by a
plot. They attempt to emplot clinical encounters by enfolding them into larger developing narrative
structures.«
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prometni nesreci). Nastajajoca zgodba je skupna in vkljucuje vse vpletene, saj je imel vsak
od nas v njej dolo¢eno vlogo.

Vzgodbljanje torej razumem kot skupno delo, kar sam imenujem vzgodbljanje
pomoci/podpore (med strokovnim delavcem in uporabnikom), s ¢imer se konceptualno

navezujem na »terapevtsko Vzgodbljanje«40

. Hkrati gre v etnografskih primerih tega
besedila za strukturiranje dogodkov, vezanih na prihodnost (kar spet povzemam po
Mattingly 1994, 1998), s ¢imer se oddaljim od klasi¢nega razumevanja vzgodbljanja (glej
npr. Good 1994: 138).

Naracije posameznih oseb, ¢eprav ubesedujejo neko izkusnjo Sele vnazaj, nimajo zgolj
dimenzije preteklosti — naracija tudi projicira v prihodnost, torej organizira nase zelje in
strategije, jih usmerja proti imaginarnim koncem, h katerim stremimo (Good 1994: 139).
Podobno velja tudi za narativne strukture druzbene interakcije. Pogosto se to dogaja
izjemno subtilno — ko so se sogovornici prvi¢ pojavili glasovi, ji je prijatelj z izku$njami
sliSanja glasov svetoval: »pac ko bodo imeli dosti se bodo umaknili« (Sara, 5. 3. 2015). V
njun pogovor je smiselno umestil odprti konec (za nekaj ve¢ o odprtih koncih naracij glej
tudi Good 1994: 158) , ko bodo glasovi prenehali.

Ce sku$amo skupaj z zgoraj predstavljenim misliti ¢ dinamiko druzbene moé&i med
uporabnico in zagovornico, lahko vidimo, da se marsikdaj zagovorniska maksima — delati z
In ne za uporabnico — v praksi znajde na tanki ¢rti med paternalizmom in emancipacijo. To
sem opazil in popisal na lastni zagovorniski izku$nji, ve¢ o tem piSem v naslednjem

poglavju, v razdelku o etiki vsakdanje prakse strokovnih delavcev.

0 poudarek na vzgodbljanju kot o skupnem delu terapevta in pacienta je na podlagi terenskega dela med
delovnimi terapevti podala Cheryl Mattingly v Ze citiranem delu (Mattingly 1994), razvila pa v monografiji
»Healing dramas and clinical plots« (glej Mattingly 1998).
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3. Uporabnik — med socialnimi mreZami in institucijami

V pricujo¢em poglavju raziskujem pomen bliznjih pri »prepoznavanju« simptomov
duSevne stiske ali krize. Velikokrat se uporabniki znajdejo v nehvalezni situaciji med
svojimi socialnimi mrezami in institucijami, najveckrat z zmanj$ano avtonomijo. Ceprav
za uporabnike velikokrat neprijetna, je ta situacija raziskovalno Se posebej zanimiva, saj
odpira kopico vprasanj etike vsakdana ljudi, ki imajo ve¢ moc¢i od posameznika v duSevni
krizi, bodisi profesionalno bodisi v neformalnih interakcijah. Analizo primerov
posameznikovega polozaja med bliznjimi osebami in institucijami torej preci premislek o
etiki vsakdana. V tem poglavju poleg uvidov iz literature prevladujejo naracije
uporabnikov in uporabnic, manjkajo pa pogledi njihovih bliznjih in psihiatrov“.
Etnografija popiSe tudi primere neprostovoljne hospitalizacije in razporeditev druzbene

moci v odnosu med uporabnikom in psihiatrom.

3.1. Oseba v duSevni krizi in njeni bliZnji

Arthur Kleinman je v svoji kultni knjigi Patients and Healers in the context of
Culture (glej Kleinman 1980) kot prvi iz vede sistematiziral antropolosko razumevanje
zdravstvenega sistema kot kulturnega sistema.*? Slednjega je razdelil na ljudski sektor,
strokovni sektor in sektor ljudskih zdravilcev (Kleinman 1980: 50).* Za ta del besedila
najbolj klju¢en poudarek navedenega dela je brzkone poudarek na pomenu lokalnega
razumevanja zdravja in bolezni, torej na ljudskem sektorju zdravstva. Slednji je po
Kleinmanu sestavljen iz »verjetij in aktivnosti posameznika, njegove druzine, druzbene
mreZe in skupnosti«. Ceprav v zdravstvu neprofesionalen, je ta sektor odlo¢ujo¢ za bolno
osebo, saj se v tem sektorju najprej identificirajo simptomi, padejo prve odloCitve glede
zaCetka zdravljenja, izbiro primernega zdravljenja, njegovo evalvacijo ... (Kleinman 1980:
50-1).

Druzbenointerakcionisti¢na teoretska smer poudarja to, da se tako stigma kot
etiketa duievne motnje konstruirata v druzbeni interakciji.** Ta teoretska linija je zaposlena

z raziskovanjem druzbene normativnosti in odklonskosti (deviance). Nujni pogoj

* Etnografsko raziskana perspektiva psihiatrov je odsotna v obeh poglavjih jedrnega dela besedila.
Nekaterim psihiatrom sem poslal vprasalnik, ki se je nanaSal predvsem na njihov pogled na zagovornistvo in
spremstva bliznjih oseb na sprejem in nadaljnjo obravnavo v psihiatri¢ni bolni$nici, vendar nisem dobil
vsebinskih odzivov.

*2 Omenjeno knjigo je 15 let kasneje sam dodobra kritiziral v Writing at the Margin zaradi esencializma,
entifikacije medicinskih razlagalnih modelov (glej Kleinman 1995:7-9).

3 Slovenski prevod Kleinmanove terminologije povzemam po Uruli Lipovec Cebron (2008: 59).

* S tem odpre prostor za gledaliske metafore v socioloski teoriji, saj je v sredi§¢u problematika »upravljanje
poskodovane identitete«, druzbene vloge, javni prostor kot oder.
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druzbenega zivljenja je skupno priznavanje sistema normativnih pri¢akovanj, saj kadar »se
kr$i kaksno pravilo, se uvedejo obnovitveni ukrepi« (Goffman 2008[1963]: 112).* Scheff
pravi, da je norost rezidualna kategorija deviantnosti. Psihiatri¢ne diagnoze so torej zgolj
kategorije deviance, ki ne ustrezajo nobeni drugi kategoriji. Z drugimi besedami, »v
dusevno bolnisnico pridejo (oz. jih posljejo) tisti, ki niso storili ni¢ tako specifi¢nega, da bi
jih mogli kako drugace obravnavati, ali pa tisti, katerih sploSna neustreznost za zivljenje je
v ureditvi vsakdanjika tolik$na, da zasenci vse ostale delikte. V tem smislu bi lahko rekli,
da je norost kraljica odklonskosti.«*® (Flaker 1993: 7) S tega vidika je torej psihiatri¢na
diagnoza ali SirSe etiketa duSevnega bolnika posledica krSenja druzbenih norm druzbene
interakcije (ibid.: 8).

Kot odgovor na omenjeno teorijo je mnogo avtorjev zagovarjalo nasprotno —
etiketiranje (labelling) osebe kot dusevnega bolnika slednjemu pomaga, saj mu omogoci
pot do zdravljenja. SodobnejSe teorije etikiranja trdijo, da etikiranje nima enostranskega
ucinka »zdravih« ljudi na »dusevno bolne«. Druzbeno zavraCanje deviance korenini v
skupnih (v procesu akulturacije pridobljenih) predpostavkah, tekom socializacije pa se
nau¢imo tudi samoregulacije Custev. Prvotna teorija etikiranja, ki je mislila etikiranje kot
avtomati¢no druzbeno reakcijo na odklon, se je torej sCasoma spremenila tako, da je
upostevala tudi skupne druzbeno naucene predpostavke, ki jih imajo tako »zdravi« kot
»dusevno bolni«. Zdi se, da se je celotna debata za teorijo etiketiranja oz. proti njej bolj kot
na proces etiketiranja osredotocala na vrednostne sodbe psihiatri¢ne obravnave. Vseeno
verjetno drzi, da neodvisno od psihiatriéne obravnave — ki naj bo »dobra« ali »slaba« —
procesi stigmatizacije, ki jo odslej mislimo v okvirjih socializacije in skupnih predpostavk
0 norosti, ostajajo (Rogers in Pilgrim 2005: 34). Hkrati je v odsotnosti dobro razvejane
mreze skupnostnih sluzb (tudi kriznih centrov!) na podro¢ju duSevnega zdravja etiketiranje
Se vedno v tesni povezavi s psihiatricno stroko in hospitalizacijo, saj je to zaenkrat edini
nacin, kako lahko posameznik prezivi krizo ob prisotnosti stroke.

V kontekstu teorije druzbenega interakcionizma je duSevna bolezen nalepka, ki jo
druzba dé posamezniku ob njegovem krSenju druzbenih norm: »Najveckrat se zacne tako,
da kdo iz njegove [uporabnikove] neposredne okolice — ¢lan druzine, sodelavec ali sosed —
opazi, da se '¢udno vede'« (Lamovec 1998: 27). Ko toleranca okolice pride na skrajno mejo

z »zadnjim povodom, uporabnikovi bliznji navadno napotijo k psihiatru, slednji pa naj bi

*® Ta pogled verjetno veliko dolguje Durkheimu, ki je v odgovoru na devianco videl potrditev normativnosti
in posledi¢no druzbeno kohezijo, kar implicira zelo stati¢en pogled na druzbo.
*® Seveda ni odve¢ omeniti, da se je omenjena teorija proizvajala hkrati z antipsihiatri¢nim gibanjem.
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le »potrdil, kar so ze sami ugotovili«. Tako lahko preberemo, da je pregled na sprejemnem
oddelku »povsem ritualne narave, pomeni le formalno potrditev tega, kar so sklenili
predlagatelji ukrepa« (Lamovec 1998: 27-8). Slednjo trditev moje terensko delo le delno
potrdi. Sogovornica je bila do sedaj hospitalizirana osemkrat, vedno proti svoji volji.
Ceprav njene izku$nje potrjujejo, da navadno psihiatri zgolj potrdijo nestabilno stanje
osebe, kar so opazili ze domaci, je vseeno veliko odvisno tudi od psihiatra na sprejemnem
oddelku, ki opravi »triazni« pogovor. Ob neki napotitvi je sprejemna psihiatrinja presodila,
da uporabnica ne ogroza sebe in ostalih, zato je ni sprejela. Cez dva dni so domaéi zopet
poklicali reSevalce, s tem da je bila tokrat sprejeta. Pogovor na sprejemnem oddelku je
zgolj etapa v ze tako travmati¢nem postopku, ki posameznika v stiski prisilno privede na
obravnavo:

Pri teh pogovorih je dostikrat problem, ker prides z resevalci.*’ In si ves prestrasen

Ze od njih. In potem valda si bolj prestrasen in nepriseben. Je Ze ta pot do tja taka.

(Melisa, 17. 5. 2015)

Kriterij sklepanja bliznjih o uporabnikovi dusevni motnji je navadno njegova
uspesnost pri opravljanju primarne vloge (delo, gospodinjenje), nadalje pa je odlo¢ujoc
dejavnik tudi, koliko kr$i norme in vrednote dolo¢ene druzbene skupine (Lamovec 1998:
34). Price in Denner naStejeta nekaj tezave pacientov, ki so jih naposled sprejeli v
bolnis$nico: poslabsano telesno pocutje, obcutki neuspesnosti in obupa, socialni umik,
agresivnost, pretirano pitje, sliSanje glasov, blodnje, krSenje pravil spodobnosti ...
(Lamovec 1998: 35). Do hospitalizacije sogovornice Melise je vedno prislo na pobudo njej
bliznjih oseb: »parkrat mami, enkrat en sosed, se je ustrasil, sem kricala naokrog. Nekako
ni, ko si v tem stanju, druzba te ne sprejema, nimas pa svojega prostora, Kjer bi lahko bil,
kjer bi se lahko sam s sabo pogovarjal, nimas kam iti, povsod so ljudje.« (Melisa, 17. 5.
2015)

Kljub osmim prisilnim hospitalizacijam sogovornica nekako razume razloge, zaradi
katerih bliznji kli¢ejo resilce ali policijo in posledi¢no sprozijo hospitalizacijo:

Ves kaj, to so taka stanja, jaz sem bila ful v teh stanjih, jaz sem imela ful lepe stvari,

smejala sem se sama s sabo, videla sem samoroga v gozdu [smeh], samo sem bila

navzven bolj, ali sem skakala, dria se... Opazi se na cloveku, kadar si toliko v tem,
ne. In v bistvu ostali, to vzbuja skrb, starsi in prijatelji, jih skrbi, saj ne iz drugega.

Pa tudi ne morejo skomunicirati, drugacen si kot ponavadi. In potem nimajo vec

*" Kot bom pisal kasneje, pride prisilno hospitalizirana oseba na sprejem praviloma z resevalci.
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tistega svojega prijatelja ali pa vec tiste svoje héerke ampak cisto eno, Ki govori in

se cudno obnasa in te hocejo spet dobiti nazaj, spet tako, kot si. (Melisa, 17. 5.

2015)

Ustavimo se torej pri tem, kaj so ljudje, ki so bili blizu uporabnikom in
uporabnicam v stiski, razumeli kot simptome.*® David takole opisuje svoja ob&utja, ki jih je
delil z mamo, pred prvim obiskom psihiatra: »Oblezal sem na kavcu dejansko. In sem
govoril, da mi govorijo glasovi ene stvari in zraven tistega sem imel obcutek se da mi
rastejo roke in noge. In sem govoril, glej mami, rastejo mi roke. Ves, starsi niso vedeli, kaj
narediti. Smo sli k psihiatru.« (David, 26. 2. 2015)

»Zadnji povod« za prvo hospitalizacijo sogovornice je bil po njenem obcutku to, da
se je pogovarjala s svojo pokojno mamo: »Nakar sem jaz bila pri stari mami zgoraj v sobi,
zvecer nekaj berem in zacutim ful neko energy. In jaz to energijo, to je lahko samo mama,
ker nimam nikogar tam gor, da bi lahko prisli z nekim namenom, in komuniciram in se
pogovarjam z njo in folk to opazi, moja stara mama, moja teta.« (Sara, 3. 4. 2015)
Naslednji znaki, ki so sluzili kot povod za obisk psihiatrije v drugih primerih, je bila
nespecnost: »Me je [oce] odpeljal, povedal kaj je, kdaj ne spim, ni dolgo cakal pri mojih
manijah, da me je odpeljal, in po navadi je bilo to zvecer, in po navadi S0 me tudi na
sprejemno dali« (Sara, 5.3.2015). Seveda smo uspeli nasteti zgolj nekaj partikularnih
primerov, iz literature pa beremo, da kot zadnji povod za hospitalizacijo navadno Steje
nevarnost zase ali za druge, socialno nesprejemljivo vedenje in nakazana potreba po
zdravljenju (svojcev, uporabnika samega ali zdravnika) (Lamovec 1998: 36-7). V vseh v
tem odstavku navedenih primerih je uporabnico o¢e hospitaliziral proti njeni volji, Ceprav
je potem podpisal obrazec o prostovoljnem zdravljenju na sprejemnem oddelku.

Najbolj iz¢rpen in samoreflektiven opis svoje prve hospitalizacije nam poda Joze. V
tistem Casu je bival v zaveti$¢u za brezdomne, ki so bili takrat v blizini ob krizi:

Bili so te, ki so bili v zavetiscu, samo jaz sem govoril na glas, cisto rdece oc¢i sem

imel, depresija ne vem, samogovori a ves, samo v gatah sem bil in baje sem pol

dneva tam stal v gatah pa me niso mogli nikamor premakniti. Sem imel eno moc,

ves, so me hoteli nazaj, notri so sobe, da me ne bi nihce videl, so me hoteli nazaj v

sobo spraviti, ampak ni 5lo jaz se nisem dal premakniti. Jaz sem tam stal kot osel,

ker sem imel tako fikcijo, da pac glas mi je govoril da jaz moram braniti tisti plac,

8V tem podpoglavju se zavedam, da bi bilo za ve&jo povednost raziskave smotrno govoriti tudi z ljudmi, ki
so bili sogovornikom in sogovornicam blizu, vendar se to iz mnogih razlogov zal ni zgodilo.
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se pravi da moram braniti na tak nacin, da nekdo preko telepatije hoce tisti plac

napasti, to je takrat se je to dogajalo, in jaz s tem ko sem lokacijo stalno spreminjal

aves. (Joze, 1. 4. 2015)

Tanja Lamovec opozori, da ob primeru ponovne hospitalizacije vedenje
posameznika nima velikega vpliva, saj se svojci za vsako nadaljnjo hospitalizacijo odlocijo
lazje (1998: 37). Po drugi strani pa nam Davidov primer hospitalizacij kaze na podobne
mehanizme tudi pri psihiatrih — ko je bil hospitaliziran tretji¢, mu je oddel¢ni psihiater
dolocil diagnozo zgolj z vizito, na podlagi ze obstojeCe diagnoze iz uporabnikove druge
hospitalizacije. Tako je ob enem mesecu in pol bivanja na oddelku ostal z identi¢no
diagnozo kot prvic, a brez pogovora (David, 26. 2. 2015).

V primerih, ko je odsotnost socialnih mrez popolna, so navadno ljudje na javnih
prostorih tisti, ki prej ali slej pokli¢ejo policijo zaradi posameznikovega nenavadnega
vedenja. JozZe je pred svojo drugo hospitalizacijo Zivel v hi$i na Brodu. Nekega dne se mu
je »zacelo obracati«: »napadali SO me neki hudici pa nekdo mi je Zeblje v glavo zabijal pa
noze v hrbet pa od spredaj pa sveder v rit. Malo moraste zadeve.« Po svoji soseski je hodil
tri dni brez hrane, preganjala ga je neka tolpa: »Prinesi pulover. Kaksen pulover? Tistega ki
si ga ukradel. Kam ga naj prinesem? Prinesi ga tja na parkirisce. In jaz sem si
predstavljal, da imam pulover tukaj cez [pokaze na roko] in da jih moram cakati na
parkiriscu«. Nazadnje se je zatekel v trgovski center Mercator:

in sem Sel do varnostnika, da naj me pac skrijejo v eno sobo, da me ta banda ne bo

nasla. In je ta varnostnik rekel, pravi, kar naj pridejo, mi se nikogar ne bojimo.

Cakamo, ¢akamo, seveda tistis Se vedno ni bilo, ker Jje bilo stanje tako cudno. In jaz

sem potem toliko casa vztrajal, da so me res dali v eno sobo tam, da sem imel vsaj

obcutek, da se pocutim varnega. Ves, da sem na varnem. In seveda vsakic ko so me
hodili gledati notri, jaz pa sem takrat jokal spreminjal sem verjetno faco ne vem kaj
sem pocel, tako da so poslali policijo. In ko je prisel policaj do mene, ko je prisel
notri in zacel delati zapisnik, sem zacel jaz bluziti da me bosta prisla resiti dva
policaja da gresta po bliznjici ez avtocesto, to itak je nemogoce, ves, ko je pa videl

da se z mano nekaj resno dogaja pa je poklical resilca. (Joze, 1. 4. 2015)

3.2.  Napotitve na psihiatrijo in etika vsakdana
Kot bomo videli, je Ze klic policije dovolj, da posameznika hospitalizirajo proti

njegovi volji kot »motecega« za okolico. Ta razlika v mo¢i med uporabnikom in njegovimi
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bliznjimi lahko poraja kopico eticnih vprasanj, ki si jih lahko zastavljajo uporabniku
bliznje osebe.

Antropolosko raziskovanje eti¢nih vprasanj so pokazale, da moralne predpostavke
in norme niso univerzalne. Klasi¢ni antropoloski ocitek bioetiki je, da je etnocentri¢na,
temeljeca na zahodnih predpostavkah o avtonomnosti posameznika in pravi¢nosti,
predvsem pa, da korenini v individualisticnem pogledu na posameznika, medtem ko je
vecino nezahodnih druzb sociocentricnih. Nadalje je antropologija pokazala, da eti¢na
vprasanja konstruirajo druZzbeni procesi. S svojim kontekstualisticnim pristopom K
(bio)etiki, se nasa veda raje kot na normativnost osredotoc¢a na dejanske eti¢ne odlocitve —
torej ne na dejanja, za katera nekdo misli, da bi jih moral narediti, temve¢ na to, kar se je
zgodilo (Gordon 2004). Etika vsakdana ni abstraktna, temve¢ je umeScena v kontekst
bliznjih dogodkov, akcij in odnosov (Brodwin 2013: 11). Zato mora etnografija popisati
kontekst posameznikove odlo€itve in posameznikov razmislek o svoji odlocitvi (ibid.: 19).

Do sedaj smo govorili o tem, kako socialne mreze »prepoznajo« dusevno krizo
bliznje osebe, v naslednjih odstavkih pa se bomo pomudili pri odlo¢itvah teh socialnih
mreZ — naj bodo to druZzinski ¢lani, prijatelji ali kakrSnikoli strokovni delavci drustva za
dusevno zdravije —, da posameznika napotijo na psihiatriéno zdravljenje. Ce je v prvem
primeru odnos moci neinstrumentaliziran in izven institucij (hkrati pa je lahko toliko bolj
Custveno nabit), pa prinasa kontekst strokovnega dela v neki organizaciji vecjo moc

strokovnega delavca in s tem ve¢jo odgovornost in eti¢ne dileme.

3.2.1. Eti¢ne dileme druzinskih ¢lanov

Posameznikova eticna odlocitev — klicati reSevalce 0z. policijo ob duSevni krizi
bliznje osebe ali ne — je tako zaradi nezadostno razvite mreze skupnostne skrbi zozena na
Klic resevalcev. V Sloveniji sicer obstajajo nevladne organizacije na podro¢ju duSevnega
zdravja, vendar slednje nimajo razvitih kriznih centrov, ki obstajajo drugod po svetu, kjer
je skupnostna skrb pogosto bolj razvita (za opis dela kriznega centra glej Lamovec 1998:
253-67).*° Klic resevalcev dobi najveckrat odmev v hospitalizaciji osebe v krizi. Spodnji
primer govori o prisilni hospitalizacije sogovornice:

Mama je v tej situaciji, da ona ne more v tistih trenutkih s tabo, ne more, skrbi jo

zate, tudi neprijetna sem bila ful, ona pa nima nikogar, na kogar bi se lahko

obrnila, oni [psihiatrija] so edini, kamor me lahko poslje. Ona ve, da je v bolnici

* Hospitalizacija v dusevni bolni$nici mora postati zadnji ukrep, ki ga uporabimo, ¢e vsi drugi odpovedo,
nikakor pa ne prvi in edini.« (Lamovec 1998: 267)
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grozno, ampak se nima na nikogar drugega obrniti v takih trenutkih. Njej je najbolj

grozno, da ne bos spet v bolnici, samo ni izbire nobene, samo oni so. (Melisa, 17. 5.

2015)

Melisina mama je torej ob trenutkih, ko klice policijo za svojo h¢erko, v stiski, saj ve, da ji
je v psihiatricni bolnisnici hudo, vendar se ji hospitalizacija ob odsotnosti drugih
skupnostnih sluzb za prezivljanje dusevne krize izkaze za edino resitev.

V zgornjem primeru je »delati dobro« impliciralo ukrepati proti volji drugega.
Individualna psihologija in zgodovina osebe, ki pokli¢e reSevalce, ¢eprav gotovo vplivata
na odlocitev, nas trenutno ne bosta zanimali. Nadaljujmo raje z naslednjim etnografskim
opisom eti¢no zanimive situacije napotitve na psihiatri¢no zdravljenje.

Vcasih svojci reagirajo, po mnenju uporabnice, prenaglo ali pretirano, kot v
spodnjem primeru. Poleg tega primer ponazarja tudi mo¢ samozagovoni$tva in dejstvo, da
je lahko med tem, kar bliznje osebe prepoznajo kot znake duSevne stiske in med tem, kar
cuti oseba, velika razlika. Ko so sogovorni¢inega oceta sprejeli na onkolosko kliniko, jo je
Klicala teta: »zdaj bom pa jaz k tebi prisla, pocakaj me na postaji, greva v Polje. Kaksno
Polje? Ne, nisi v redu, greva, da poveva zdravniku vsaj kaj se dogaja«. Na sprejemnem
oddelku psihiater ni imel veliko ¢asa za sprejem, hkrati pa je uporabnica imela toliko moci,
da se je uprla tetini ideji 0 nujnosti sprejema:

In jaz vstanem in grem na cik, sem rekla [teti], glej zdajle pa tako, jaz lahko grem z

avtobusom domov, grem v brunarico na kavo, zate mi je pa vseeno ali gres ali

pocakas. In potem seveda znori in se odpelje vsa razocarana. Saj cez dve uri se mi

Jje opravicila. Ona je hotela, da bi me sprejeli, da bi zdravniku povedala, da je fotr

na onkoloskem pa da naj pazi name en mesec, ker bo ziher kaj opasno. Ja valda

sem hotela jaz biti s fotrom Se ta zadnje par dni, ko sem imela Sanso, ampak ona si

Jje pac drugace interpretirala. Se zadnjic, dve leti po tem, mi je to omenila pa se mi

opravicevala. /.../ Takrat je bilo res opasno, ker ce bi bila pa takrat sprejeta, po

moje vprasanje ce bi Se gazila po tej zemlji. (Sara, 5. 3. 2015)

3.2.2. Mod in etika vsakdanje prakse strokovnih sluzb
Vsakdanja praksa je v mnogih primerih rutinska in ne privede do samorefleksije
strokovnega delavca o eti¢nosti svojega dela, vendar pa obstajajo primeri, ko je v dokaj
kratkem cCasu potrebno sprejeti odlocitev, ki zabriSe mejo med »delati za dobro

uporabnika« in »delati proti volji uporabnika«. Kot sem pokazal Zze v podpoglavju
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»Notranji mehanizmi zagovorni$tva — vzgodbljanje« prejSnjega poglavja, se lahko med
deklarativnim sodelovalnim pristopom zagovornika in dejansko prakso kaj kmalu tudi
povsem nenamenoma pojavijo razlike. Iz svoje prakse sem poudaril potrebni trud
ohranjanja sodelovalnega nacina dela z uporabniki, saj slednji ni samoumevna in preprosto
dana zacetna tocka. Vendar obstajajo primeri, v katerih pomen sodelovalnega nacina prakse
zasenCi pomen skrbi za prezivetje osebe v duSevni stiski. Takrat je, kot pravi
sogovornica®, potrebna intervencija tudi proti uporabnikovi volji. Samomorilnost, mo¢no
slabo pocutje in uporabnikova izguba presoje realnosti so tisti znaki, ki jih je socialna
delavka opazila pri svojih spremstvih na sprejem uporabnikov dnevnega centra v
bolnisnico. Ce uporabniki nujnosti hospitalizacije ne vidijo sami, socialna delavka pa to
opazi, jih skusa v to prepricati s pogovorom. Hospitalizacija v trenutkih globoke krize »ni
uporabnikova Zelja, vendar je njegova resitev« (Andreja Torlak, 1. 4. 2015). Svojo
odlocitev o hospitalizaciji uporabnika utemelji s strokovnostjo presoje: »Te skrbi, dejansko
te skrbi. Ceprav ves, da je to uporabnikova odlocitev, ampak zato je pa tukaj nasa
strokovna sluzba.« (Andreja Torlak, 26. 5. 2015) »Mandat« za odloCanje o nujnosti
hospitalizacije socialni delavki dnevnega centra dobita na prvem razgovoru z uporabniki
ob njihovem vstopu v program dnevnega centra:

Pojasnimo jim, da nikdar in nikoli ne operiramo z njihovimi podatki oz. odlocamo o

njih brez njihove prisotnosti ali odobritve, razen v primeru, ko slutimo, da so oni ali

osebe ob njih ogrozene. Tu nam dajo vedno dovoljenje oz. podprejo nase ravnanje.

Ce je doloceno ravnanje uporabnika ponavljajoce (v maniji zapravi veliko

denarja,..), naredimo z uporabnikom individualni nacrt, kjer se dogovorimo in

podpisemo, da se mu vzame kartico in da kakemu sorodniku. Tukaj je upostevana

njegova volja v stanju ko lahko prisebno razmislja, kljub temu da takrat ko je v

maniji tega ne Zeli narediti oz. delamo te stvari proti njegovi volji. (Andreja Torlak,

26. 5. 2015)

Privoljenje uporabnika je torej dano ob vstopu v program dnevnega centra, ko se
mu predstavi strokovno delo dnevnega centra in ravnanje v stanju poslabSanja
uporabnikovega psihi¢nega zdravja. Glavni Kriteriji njene odloCitve o napotitvi na
psihiatrijo je predvsem ze iz psihiatri¢ne literature znana sintagma »ogrozanje sebe ali

drugih«. Naslednja stvar, ki zna vplivati na njeno odlocitev, je, ¢e ima oseba v stiski svojce,

%V tem poglavju ¢rpam predvsem iz intervjujev, opravljenih z Andrejo Torlak, socialno delavko na
programu dnevni center drustva Altre.
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ki lahko skrbijo zanjo tudi, ko je dnevni center zaprt. Andreja ima tako tudi izkusnje, da je
ob tehtanju odlocitve poklicala uporabnikove domace ali sosede in se prepricala, ali je v
domacem okolju nekdo, ki bi lahko ustrezno poskrbel za uporabnika dokler se dnevni
center ponovno ne odpre. Ce podporne mreZe obstajajo, je alternativa hitri hospitalizaciji
tudi pisni dogovor, da si oseba v krizi po odhodu iz dnevnega centra ne bo $kodovala in da
bo naslednje jutro ze takoj ob 7.00 prisla na dnevni center.

Razlogi za prepri¢evanje osebe v krizi za hospitalizacijo, ki jih navaja socialna
delavka Andreja, se raztezajo od tistih skladnih s psihiatricno stroko, preko prakti¢nih
uvidov na podlagi svoje dolgoletne prakse in vse do abstraktnih konceptov.

Prvi primer, ki ponazarja razloge za odlocitev o spremstvu na psihiatrijo, je primer
uporabnice dnevnega centra, ki se je nekega dne zaupala Andreji, da ima samomorilne
misli. Bila je objokana, v mo¢ni stiski. Sledil je uro in pol dolg pogovor, ko sta se skupaj
strinjali, da samomor ob dveh sinovih ni reSitev in da bosta, ker je bil petek, doma pa
uporabnica ni imela toliko moznosti podpore, Sli k psihiatrinji. Prej sta jo poklicali,
uporabnica se je z njo tudi pogovarjala, nato pa sta se odlo€ili za odhod na sprejemni
oddelek. Andreja poudari, da je bilo vse to mogoce zgolj zaradi izkazanega zaupanja
uporabnice do nje. Tudi v psihiatri¢ni literaturi lahko beremo, da se da marsikdaj izogniti
prisili pri sprejemu tudi s pogovorom, kjer sta kljuéna »zaupanje, ki ga ima bolnik do
zdravnika, in na¢in, kako le ta nastopa v ko¢ljivih trenutkih« (Zvan 1995: 46). Odhod na
psihiatrijo je bila zadnja moznost, vendar ob odsotnosti podporne mreze doma edina v
danem trenutku, saj je sledil konec tedna in zato zaprt dnevni center (Andreja Torlak, 26. 5.
2015).>* V predstavljenem primeru je utemeljitev spremstva na psihiatrijo predvsem
samomorilnost osebe v stiski, saj bi bilo mozno, da bi si ob neukrepanju uporabnica
skodovala. Uporabljena utemeljitev napotitve na psihiatrijo je torej skladna s psihiatri¢éno
utemeljitvijo nujnega zdravljenja, tj. hudo Skodovanje sebi ali drugim, kar omenim v
spodnjih podpoglavjih.

Drugi primer kaze na utemeljitev spremstva na psihiatrijo z vidika izkuSenj

strokovne delavke. Gospod je priSel na dnevni center vidno izgubljen, z izjemno moteno

5! Socialni delavci predlagajo dosti manj hospitalizacij od psihologov in psihiatrov (Price in Denner po
Lamovec 1998: 38). Hospitalizacij je ve¢ pono¢i med delavniki in ez cel dan ob vikendih, ker skupnostne
sluzbe takrat ne delajo. V tem ¢asu delajo v bolni$nicah tudi stazisti, ki se bojijo zavrniti sprejem (Lamovec
1998: 38-9).

%2 Uporabnica je imela Ze od sprejemnega pogovora v program dnevnega centra v individualnem nadrtu
napisano »da je njena zelja ce opazimo, da je samomorilna, da je hospitalizirana, ker se boji da si bo res
nekaj naredila« (Andreja Torlak, 26. 5. 2015).
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presojo resnicnosti. Socialna delavka je iz izkuSenj vedela, da bo podaljSevanje krize ob
odlasanju hospitalizacije privedlo zgolj do prisilne hospitalizacije (o tem ekstenzivno
piSem v nadaljevanju), kar pa rezultira v daljSem Casu hospitalizacije, zato se je za dobro
osebe v stiski iz lastnih strokovnih izkuSenj odlo¢ila za takoj$njo, seveda uporabnikovo
prostovoljno hospitalizacijo (Andreja Torlak, 26. 5. 2015). Podobno kot v zgornjem
primeru, je §lo tudi v tem za ¢as proti koncu tedna, ko bi bil ob zaprtem dnevnem centru in
odsotnosti podpornih socialnih mrez uporabnik prepus¢en samemu sebi.

Ko govorimo o etiki vsakdanje prakse socialne delavke dnevnega centra, torej
govorimo o prakti¢ni etiki, ki je vpeta v konkretni kontekst. Razlogi za odlocitve, ki
zmanj$ajo posameznikovo avtonomijo odloc¢anja, so torej najveckrat utemeljene s pomocjo
predvidljivih posledic v primeru odsotnosti doloc¢ene intervencije. Kljub tej primarni
prakti¢ni naravnanosti odloCanja pa je vseeno prisotna tudi druga raven, kjer se zagovarja
pravica do dostojnega Zivljenja pred pravico do avtonomne odlocitve.

Obstajajo primeri, ki ne vkljucujejo vprasanja o hospitalizaciji, vseeno pa so nabiti
z neravnovesjem med strokovno oceno in uporabnikovo voljo: »Kaksnih 80 ali 85
procentov v njegovo [uporabnikovo] korist govorim, 15 procentov je pa tudi zagovornik
[tukaj da prepreci/ da si ne bo karkoli naredil« (Andreja Torlak, 1. 4. 2015). Etika
vsakdanje prakse je seveda vpeta v svoje lokalno okolje, tako kot je tudi izraz
profesionalnih idealov te prakse in simptom politik na delovnem mestu. Vendar etike
vsakdana ne smemo reducirati na nobeno izmed teh ravni: bolj kot to, je cilj etnografije
preko naracij strokovnjakov pronicati v teZavnost njihovega vsakdanjega dela (Brodwin
2013: 13). Eden izmed (po mnenju sogovornice 15 %) primerov delovanja stroke proti zelji
uporabnika je bil primer uporabnice, ki je zelo tezko Zivela sama. Patronazna medicinska
sestra je na svojih obiskih pri uporabnici na domu opazila, da slednja ne najde svojih
vhodnih vrat, zaspi ob ugasanju cigarete, se ne prehranjuje in podobno. To je sporocila
psihiatri¢ni bolnisnici Polje, ki je sklicala multidisciplinarni tim, kjer je bila prisotna tudi
Andreja, saj je uporabnica obiskovala dnevni center Altre. Ona in patronazna sestra sta na
timu izrazili mnenje, da bi bilo v tem primeru uporabnici primerno delno odvzeti
skrbni$tvo (navadno se v podobnih primerih to nanasa bolj na finan¢no skrbnistvo),
psihiatrinja in koordinatorica pa sta bili mnenja, da bi bilo vredno vztrajati pri takratnem
stanju. Svojo odlo¢itev Andreja utemeljuje s tem, da je bila ta odloCitev zagovorniska, saj
je Slo za njeno branjenje pravice do uporabniCinega dostojnega Zzivljenja oziroma »do

Zivljenja, ki ga lahko nadzoruje«, Ceprav uporabnica sama te pravice in potrebe po njenem

55



udejanjanju ni cutila (Andreja Torlak, 26. 5. 2015). Hkrati poudarja, da se je odlocila tudi
na osnovi uporabni¢ine nefunkcionalnosti za zivljenje, saj jo je bilo strah, da ogorek ne bi
povzrocil pozara ali da bi se zgodila kakSna podobna nesreca. Na timu ni padla nobena
odlocitev, o nadaljnjem razvoju dogodkov pa Andreja ni obvesCena, saj je uporabnica
nehala hoditi na dnevni center. Predstavljeni primer je torej primer tretje vrste
utemeljevanja odlocitev strokovne delavke v eticno zanimivih vprasanjih svoje
vsakodnevne prakse.

Sogovornica preprecevanje samomora razume kot reSevanje stiske, odlocitev o
sprejemu proti volji osebe v stiski pa kot zagovornistvo, saj poudarja, da ob takih primerih
posameznika spremlja na sprejemu in mu v tem pogledu olajsa stresnost dogodka.
Zagovornistvo torej razume kot vedno povezano z voljo posameznika, reSevanje stiske pa
kot nujne intervencije, ki se lahko kdaj zgode tudi brez privolitve osebe v krizi.

Pricujoca raziskava ima, gledano na terensko delo, mnogo skupnega s kontekstom
terenske raziskave usluzbencev skupnostne sluzbe v ZDA (glej Brodwin 2013). Brodwin je
analiziral eticne odlocitve nacrtovalcev in koordinatorjev obravnave v skupnosti (case
managers). Slednji so, podobno kot socialni delavki dnevnega centra Altre, eni izmed
narave dela uporabnike in njihovo okolje poznajo bolje od drugih strokovnjakov. Kljub
vsemu je njihova beseda najmanj sliSana v primerjavi z mnenji psihiatrov, zdravnikov ipd.
Hkrati ne morejo spremeniti medikamentozne terapije in ureditve na podrocju skrbi za
dusevno zdravje, Ceprav slednje odloc¢ilno doloca njihovo vsakdanjo prakso (Brodwin
2013: 3). Brodwin poudari, da tovrstne raziskave etike vsakdanjega Zivljenja, Ceprav se
morda kdaj zdijo dokaj partikularne, implicirajo SirSe vprasanje — kako odgovorno
sodelovati z druZzbeno ranljivimi skupinami.

Kaksno je trenutno stanje obravnave oseb s tezavami v duSevnem zdravju v
Sloveniji? Psihiatricna stroka s svojo (dostikrat bioloskoredukcionisti¢no in skoraj po
pravilu neskupnostno) paradigmo delovanja ne uspe odgovoriti na vse potrebe
uporabnikov. Sistemati¢no financirana neskupnostna psihiatricna dejavnost po vsej
Sloveniji s tem producira stranske produkte, kot so stigma, pasivnost uporabnikov in
zmanj$ana povezava s prej obstoje¢imi socialnimi mrezami. S temi stranskimi produkti se

ukvarjajo predvsem razli¢ne nevladne organizacije (Altra, Ozara, Novi paradoks, Sent ...),
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ki pa se srecujejo z vse bolj nesistemskim financiranjem programov.>® Ob socialni in
ekonomski krizi, zaostrovanju kriterijev za pridobitev socialnih prejemkov ipd. pada vse
ve¢ nalog in teze na nevladni sektor, slednji pa je izjemno prekarno odvisen od
»projektov«. Eden takSnih je tudi enoletni projekt »zagovorniStvo« na Altri. Nesistemskost
ureditve podro¢ja odzvanja na mnogih ravneh ustvarja stalni strah in negotovost
strokovnjakov na podroCju socialnega varstva, zaradi njihove prekarne zaposlitve, kar
onemogoca kontinuiteto in smiselno dolgorocno delo. Najhuje nesistemska politika
odzvanja ravno pri uporabnikih — ob¢ine prekinjajo financiranje stanovanjskih skupin,
kr¢ijo razpise za javna dela (od katerih je zaradi preobremenjenosti socialnih delavk na
dnevnem centru Altre tudi odvisen del programa), drzava ne razpiSe ve¢ nujno potrebnih
delavnih mest koordinatorjev v skupnosti ... Drugi pomembni poudarek je, Ceprav
razvejana, Se vedno dokaj slaba pokritost s psihiatriénimi storitvami in z razli¢nimi
programi nevladnih organizacij v RS. Ce za milijonska mesta drzi Ze slovita formulacija,
da se dispozitivi za dobro zdravje prebivalstva manjSajo z vsako postajo podzemne
zeleznice, ki je bolj oddaljena od mestnega centra, lahko za stanje na slovenskem polju
dusevnega zdravja trdimo, da se dispozitivi za ustrezno celostno obravnavo oseb s
tezavami v duSevnem zdravju slabSajo sorazmerno z oddaljenostjo od velikih mest z
razliénimi programi (svetovalnic, dnevnih centrov ...) nevladnih organizacij in

dostopnostjo psihiatri¢ne obravnave.

3.2.3. Prisilna hospitalizacija

Refleksija etike in sploh narave vsakdanjega dela strokovnih sluzb je vselej vezana
na vpraSanje druZzbene moci, ki jo implicira strokovno znanje in pozicija. V pri¢ujoem
podpoglavju zelim nadaljevati z raziskovanjem distribucije mo¢i med uporabnikom in
drugimi. Najvidnejsi primer premoci bliznjih nad uporabnikom je prisilna hospitalizacija.
V spodnjih odstavkih prepletam ¢lene Zakona o dusevnem zdravju z izku$njo sogovornice,
ki je bila prisilno hospitalizirana Ze osemkrat. Nato se posvetim naracijam prisilno
hospitaliziranih, kasneje pa omenim tudi psihiatri¢ni zorni kot. Ker so intervjuji opravljeni
zgolj s hospitaliziranimi osebami in ne z njihovimi bliznjimi ali s psihiatri, je zato

raziskava v tem delu omejena na analizo izvrSenih dejanj in ne eti€nih dilem in vrednot

%3 Dne 20. 6. 2015 se je v Grand Hotelu Union v organizaciji MDI (MrezZe za deinstitucionalizacijo) in YHD
(Drustva za teorijo in kulturo hendikepa) odvila Mednarodna konferenca o deinstitucionalizaciji. Na njej je
Vito Flaker poudaril spremembo, ki jo je v Sloveniji dozivel psihosocialni model rehabilitacije — na svojih
zaCetkih je deloval kot alternativa psihiatricni obravnavi, danes pa deluje kot njeno dopolnilo. V perspektivi
diskrepance med sistemskostjo financiranja obeh pristopov postane spornost danasnjega stanja ocitna.
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psihiatrov in drugih.

3.2.3.1. Do sprejemnega oddelka

Pred uvedbo Zakona o dusevnem zdravju (2008) je bilo podrocje neprostovoljne
hospitalizacije »urejeno« v ve& zakonih.>* Zakon o nepravdnem postopku iz leta 1986 je v
svojem 70. ¢lenu govoril o upravicenosti hospitalizacije proti volji v primerih hudega
Skodovanja ali ogrozanja zivljenja samemu sebi ali drugim. Zakon o zdravstveni dejavnosti
iz leta 1992 je v svojem 49. ¢lenu ponovil navedeni ¢len zgornjega zakona, dodal pa
moznost, da zdravnik, ki osebo napotuje na psihiatrijo, v primerih bolnikovega ogrozanja
varnosti sebe ali drugih pokli¢e na pomo¢ pristojni organ Ministrstva za notranje zadeve.
Poudarimo, da policije noben zakon ni obvezoval k tovrstnim intervencijam, zato so si jim
nemalokrat ognili (Zvan 1995: 42-6).

Z zakonom o duSevnem zdravju iz leta 2008 skuSa Republika Slovenija
sistemati¢no urediti pravice hospitaliziranih oseb in tudi postopke hospitalizacije. Zakon
torej loc¢i hospitalizacijo s privolitvijo ali brez privolitve, pri ¢emer se slednja izvede bodisi
na podlagi sklepa sodis¢a bodisi v nujnih primerih.

Postopek sprejema in nadaljnje obravnave v psihiatri¢ni bolnici je zelo odvisen od
podpisa o (ne)prostovoljni vkljucitvi v zdravljenje, kar doda postopku (ne)prostovoljnega
sprejema moralne in »vzgojne« razseznosti:

Podpises ja sem bom zdravil, je princip Cisto drugacen, ne podpises bos vsaj en

teden na sprejemni, cCisto kot ukrep ni¢ drugega, cisto kot ukrep. Tudi kaksni stari

psihiatri te znajo zajebavati kao ce nisi v redu pa se ne obnasas normalno ti dajo
teden dva Se za kazenskega. /.../ Jaz samo enkrat nisem podpisala prostovoljne
izjave na sprejemni pa sem 10 dni sprejemne kasirala, ker je sodnik odlocil da prej

kot v 10 dneh me ne smejo spustiti. (Sara, 5. 3. 2015)

V nujnih primerih sledi postopek pred sodis¢em po nepravdnem postopu Sele po
sprejemu, pri ¢emer ima hospitalizirana oseba pravico do odvetnika (Zakon o dusevnem
zdravju 2008, 30. in 31. ¢len). Spodnje vrstice ilustrirajo primer, kaj pomeni udejanjanje
zakona v praksi:

M: Je bilo pa tako, da ko sem prisla notri so rekli, ja to je vasa odvetnica, je pa

psihiatrinja govorila, da moram biti notri in je odvetnica za njo ponavljala. Ja

boljse za vas je da ste notri. Ni me zagovarjala. To me je ful zmotilo.

> Za §irsi pregled zakonskih dologil o prisilni hospitalizaciji pred Zakonom o duevnem zdraviju glej Gorjup
(2011: 17-22). Glej navedeno delo tudi za globljo pravno analizo postopka prisilne hospitalizacije po ZDZdr.
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JS: Se je prej pogovorila s tabo?

M: Ne, to samo prides tja in ona tam sedi. Ni¢ da bi bila kaj pripravljena. Tam je,

da tam zapisejo, da je ta formalnost Cez, da si ti imel odvetnika. Enkrat pa me je en

odvetnik hotel zagovarjat, vendar je bil nepripravljen, on je bil tisti cas dezuren, pa
ni bil ni¢ pripravijen, sploh ni vedel kaj se dogaja. Je hotel urgirati, ko je bilo

prepozno zame. (Melisa, 17. 5. 2015)

Sprejem brez privolitve naj bi se po zakonu zacel zgolj, ¢e so hkrati upostevani vsi
spodnji kriteriji: ¢e je oseba nevarna za svoje zdravje in Zivljenje ali zdravje in Zivljenje
drugih ali ¢e povzroca hudo premozenjsko Skodo sebi ali drugim; ¢e je to ogrozanje
posledica hude duSevne motnje, ki ji onemogoca presojo realnosti; ¢e drugacne oblike
zdravljenja niso mozne (Zakon o dusevnem zdravju 2008, 39. ¢len). Sogovornica pravi, da
je bil razlog za njeno prisilno hospitalizacijo velikokrat Ze, da je bila moteca, kar se ji zdi
nezadosten razlog, hkrati pa je iz njene izku$nje opazno, da niso bili izpolnjeni vsi zgoraj
naSteti kriteriji: »Saj smo res malo, vsaj jaz sem bila malo podivjana, ampak nisem
nikomur Skodovala, bila sem neprijetna druzba.« (Melisa, 17. 5. 2015)

Antropologija rada pokaze na relativnost interpretacije zakonskih predpisov in
arbitrarnost presoje o njih.>® Na tej tocki je potrebno ponovno omeniti zgoraj analizirani
primer, ki kaze na arbitrarnost presoje »nujnosti« sprejema posameznika v krizi:

Enkrat se mi je zgodilo, da je zdravnica, sem prisla na pogovor [na sprejemno], je

rekla niste nevarni zase, niste nevarni za druzbo, samo malo se morate urediti,

drugace pa lahko greste domov. Cez dva dni pa je druga zdravnica ocenila, da sem
cisto za notri. In jaz sem rekla, ful je odvisno od njih, te so pa redki ki te domov

spustijo, vec je takih, ki te zadrzijo. (Melisa, 17. 5. 2015)

V nujnih primerih se lahko osebo hospitalizira pred sklepom sodis¢a, »kadar je
zaradi narave dusevne motnje osebe nujno potrebno, da se ji omeji svoboda gibanja
oziroma preprecijo stiki z okolico« (Zakon o dusevnem zdravju 2008, 53. ¢len). V nujnih
primerih lahko hospitalizirajo osebo po napotnici zdravnika (ki ne sme biti starej$a od treh
dni) ali pa s pomocjo policije. Slednja pokli¢e resevalno ekipo, ki oceni stanje in po potrebi
osebo odpelje v najblizjo psihiatri¢no bolnisnico (57. ¢len). Po izkusnjah hospitalizirane
osebe to zgleda takole: »Ja, pridejo do tebe in recejo pridite z nami. Potem te kar

zagrabijo, fizicno. To mene kar, ne zdi se mi v redu. Se 5 jih je tam, ful se ustrasis« (Melisa,

> |zbrisanim prebivalcev je npr. zakonsko pripadala zgolj pravica do nujnega zdravljenja (Lipovec Cebron
2011: 208-26). Ce so se izbrisani prebivalci sreevali s problemom restriktivnosti presoje o nujnosti
zdravljenja, se zdi, da je pri sprejemih na psihiatrijo iz vidika uporabnikov problem ravno obraten.
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17. 5. 2015). Naslednji primer dobro opisuje situacijo pridrzanja in prevoza na sprejemni
oddelek psihiatricne bolnice proti volji:

M: Ja en primer je bil, jaz sem bila v svojem stanju, sem hodila, so me ustavili

policaji. In so rekli o Melisa, kaj pa delate, sem rekla, sprehajam se.

JS: Kako so vedeli tvoje ime?

M: Ja v bistvu nekdo [od bliznjih je poklical], to je mene tudi ful zmotilo, ker so me

poklicali po imenu, sem ze tam nekje zapisana, da sem jaz pa moja fotografija, ker

sem imela Ze posla z njimi. In, jaz sem napadla, ne telesno, tega policaja, zakaj nosi
orozZje. Zakaj, ful me je zmotilo v tem mojem stanju, da pride po shizofrenika en
policaj z orozjem, ful me je zmotilo orozje, to me tudi zdaj moti, KO sem zdrava,
ampak takrat pa mi je se bolj padlo v oci. Sem mu prav rekla, ali se vi zavedate da

nosite orozje. Vmes je potem Se reSevalec prisel, eden. In je rekel, ce ne greste z

nami vas bomo pa uklenili. Potem sem pa rekla da grem z njimi. Da me spet ne

pretepajo. In sem sla. V bistvu S0 me pregovorili. (Melisa, 17. 5. 2015)

Sogovornica ve, da jo ob prisilnem sprejemu Caka daljSa in bolj nehvalezna
hospitalizacija. Kljub vsemu je odlo¢itev o podpisu sprejemnega obrazca njena gesta, s
katero pokaze svoje nestrinjanje s celotnim postopkom:

V bistvu nisem tudi dobila vsakic tega papirja, ampak vcasih ko prides z resevalci

te kar avtomaticno dajo v neprostovoljne, vcéasih pa nisem hotela podpisati, ker

nisem hotela, sem mislila, da bo vsaj nekje zapisano, da to ni v redu, ker moj glas
itak nikjer ni upostevan, da bo vsaj nekje zapisano, da to ni v redu, ampak v bistvu
po moje je tudi, obstaja tudi ta lazna prostovoljnost. Ker cCe ti podpises tisto, bos
prej Sel domov, in je to kao prostovoljno, in to boljse izgleda za bolnico. (Melisa,

17.5. 2015)

3.2.3.2.  Vsakdanja etika dela psihiatrov
Ker v raziskavo nisem uspel vkljuciti tudi perspektive psihiatrov na njihovo etiko
vsakdanje prakse (predvsem na t. i. »posebne varovalne ukrepe«), skuSam v nadaljevanju
zgolj opozoriti na raziskave v tujini (predvsem glej Brodwin 2014).
Psihiatri¢na stroka ima, kot biomedicina na splo$no, svoje etiéne kodekse. Ze
znotraj tega polja se opozarja, da je ¢rta med razlicnimi funkcijami teh kodeksov tanka, saj
lahko delujejo tako samoregulativno (profesionalna samoregulacija) kot tudi samozas¢itno

(Kocmur 2002: 12). Beremo lahko, da so temeljna vodila prakse psihiatrije avtonomija
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bolnika (spostovanje njegovih Zelja in izbire), neSkodovanje bolniku, delovanje v
pacientovo korist in pravi¢nost (enako obravnavati enake primere) (ibid.: 17).
Antropoloske raziskave etike vsakdanje prakse so pokazale, da je slednja polna
ambivalence — ta pa ni zgolj notranja, individualna, temve¢ je hitro lahko druZbena
kategorija. Ambivalenca vznika, ker je zgoraj omenjena eti¢na vodila tezko udejanjati
hkrati. »Delati dobro za bolnika« in ga »zvezati s pasovi« kdaj delujeta kot nezdruzljivi
kategoriji (Brodwin 2014: 529-30).° Nemalokrat mora ob primeru neprostovoljne
hospitalizacije psihiater premagati svoje strahove in strahove svojih kolegov, najhujse pa
je, pravi psihiater Zvan, da se mora soo¢iti z bolj ali manj odkritim nasprotovanjem bolnika
(Zvan 1995: 39). Ena izmed zanimivejsih refleksij o vmesnosti svojega delovanja med
medicinskimi, eticnimi in pravnimi regulacijami ponudi slovenska psihiatrija, ko reflektira
predvsem sintagmo »povzrocati resno $kodo sebi ali drugim, ki je Ze dolgo prevladujoc
jezicek na tehtnici odloCanja o prisilni hospitalizaciji:
Ali to velja (namre¢ velika Skoda) le v primeru hude fizicne agresivnosti oziroma
uni¢evanja premozenja v velikem obsegu? Ali velja to tudi takrat, ko akutno
psihoti¢ni bolnik z voznjo motornega vozila ogroza sebe in druge? Ali tudi takrat,
ko bolnik sredi zimske no¢i na stezaj odpira okno in odkriva otroke, ¢e§ da se bodo
sicer zadus$ili? Kaj pa takrat, ko se povzrocanje velike Skode sebe in drugim “Se ni
pricelo”, pa je to mozno ob poznavanju prejSnjih psihotiénih epizod s precejsnjo
gotovostjo predvideti (in s hospitalizacijo prepreciti)? Bolnik si v psihoti¢énem
obdobju dostikrat naredi “veliko Skodo” tudi posredno, saj se zaradi njegovega
motecega vedenja pojavijo v odnosih z bliznjimi hude tezave, ki ga obremenjujejo
tudi oz. §e posebno v obdobju remisije. (Zmago Zmitek; cit. v Romih 1995: 7-8)
Vrednotenja prisilne hospitalizacije se raztezajo od izjemno pozitivnih do izjemno
negativnih. Po mnenju psihiatra Vukoslava Zvana je prisilna hospitalizacija »humano in
plemenito dejanje, saj lahko ucinkovito pomaga trpecemu in nebogljenemu bolniku in
preprecuje celo vrsto zapletov, pogosto tudi bolnikovo smrt« (Zvan 1995: 40). Pomemben
etnografski uvid, ki morda drzi tudi za kontekst sodobne psihiatri¢ne prakse v Sloveniji, je,
da biopsihiatri¢ni razlagalni model in profesionalna socializacija psihiatre ScCitita pred
ambivalenco in dilemami prisilnih ukrepov, saj razumejo posameznikovo osebnost in

bolezen kot dve loceni stvari. V tem kontekstu je blagodejna vloga prisilnega zdravljenja

% Ambivalenca je izjemno otipljiva v naslednjem primeru, ko psihiater razmislja o svoji odlo¢itvi prisilnega
zdravljenja z injekcijo in vezanja s pasovi neke uporabnice: »Cudno je. Pocutim se slabo, da sem ji sploh dal
injekcijo, hkrati pa se pocutim slabo, ker ji je nisem dal prej« (Brodwin 2014: 532).
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kot mozen pogled na problem notranje razumljiv, saj bolniku zgolj pomaga pri reSitvi od
simptomov (Brodwin 201: 530-1).>" Ce so pasovi in teZke doze antipsihotikov videni kot
del nujnega zdravljenja, ki ublazi pacientovo trpljenje, je po mnenju nekaterih ta ukrep
povsem etic¢en. To mnenje bi lahko uvrstili pod SirSi diskurz »terapevtskega pragmatizmac,
ki je dokaj prisoten nacin moralnega sklepanja, po katerem prisilni ukrepi zaradi klini¢no
koristnih in blagodejnih posledic ipso facto postanejo sprejemljivi (Brodwin 2014: 532).
Podoben nacin pragmati¢nega sklepanja o eti¢nosti dela smo pokazali na primeru eticnih

vprasanj socialnovarstvene prakse.

3.2.3.3.  »V Polju« — proti izhodu

Veliko strokovne literature in izkuSenj hospitaliziranih oseb prica o zelo
specifiénem bolnisni¢nem okolju.”® Konstrukcionisti¢ni teoretski poudarek v druzboslovju
nas uéi, da je vsak druzbeni prostor konstruiran v kulturno in zgodovinsko dolocenih
dispozitivih. Psihiatricna bolni$nica v tem pogledu ni nikakr$na izjema. Antipsihiatricno
gibanje je poudarjalo, da je prav to bolniSni¢no okolje tisto, ki producira »duSevno
bolezen«, Gudno vedenje oseb, depresivnost in podobno.™

Skladno z antipsihiatri¢no kritiko pogojev zivljenja in »zdravljenja« v psihiatricnih
bolnicah lahko beremo tudi spodnji primer, ki kaze na v instituciji spremenjeno pocutje
posameznice. Sogovornica Melisa je imela v stanjih, ko »ji je dogajalo«, dobre obcutke. Po
sprejemu v bolniSnico se je njeno stanje obCutno spremenilo:

Meni je dogajalo na dobro, dokler sem bila na svobodi, ¢im sem pa ta Sok dozivela

z reSevalci in v bolnici, atmosfera tam, mi je pa zacelo na slabo dogajat. V bistvu se

mi je poslabsalo stanje od tistega okolja. Od tiste bolnice sem zacela dobivati tudi

negativne strahove, pred tem nisem imela nobenih strahov, sla sem potovati, sem

Sla v Zagreb enkrat na pivo in nazaj domov [smeh], sem ful uzivala, ¢im sem pa

dozivela to nasilje mi je pa, so pa to take negativne misli, strahovi. (Melisa, 17. 5.

2015)

Tanja Lamovec, kot je bilo ze omenjeno, opozori na nujnost, da se uporabnik v

57 Zanimiv je paradoks, ki ga je Luhrmann opazil med primerjavo prakse psihiatrov in psihoterapevtov.
Ceprav imajo prvi s prisilnimi sredstvi vso mo¢ nad pacientom, se jih bojijo in jih vegkrat razumejo kot
nevarne, medtem ko psihoterapevti reflektirajo, kako so lahko nevarni pacientom in se tega izogibajo
(Luhrmann po Brodwin 2014: 530, opomba 1).

% O ritualnem procesu sprejema osebe v psihiatriéno bolnisnico in o posledi¢ni spremembi osebe v pacienta
sem pisal ze v poglavju o zagovorniStvu.

> Naj tu zgolj napotim na deléek domace literature na tem podro&ju. Goffmanovsko $tudijo totalnih ustanov
je podal Vito Flaker (1998), za zanimivo antropolosko raziskavo zavoda Hrastovec - Trate pa glej Glavi¢ in
Skale (2006).
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instituciji prilagodi novi realnosti svojega druzbenega konteksta, »ki nagrajuje predvsem
ubogljivost, pasivnost, neiniciativnost, nevidnost in konformizem« (Lamovec 1998: 32).
Tako institucija proizvaja nove normative vedenja posameznikov, ki se razlikujejo od
normativnih pricakovanj v vsakdanjem Zzivljenju. Z drugimi besedami, v instituciji se
redefinirajo koncepti zdravja in bolezni. Sogovornica na primer pravi, da je za vezanje v
pasove zadosten razlog, »da ti nisi miren. Da se deres, ce zganjas hrup.« Tovrstna
normativna pri¢akovanja in »simptomi zdravja v instituciji«®® generirajo prakse
hospitaliziranih oseb, ki so dale¢ stran od njihovega dejanskega pocutja in potreb tisti
trenutek. Tako sogovornica nadaljuje: »Saj vecinoma si miren od strahu, vcasih ti pa tudi
popusti film.« (Melisa, 17. 5. 2015)

To generira celo kopico strategij, ki jih hospitalizirane osebe uporabljajo za dosego
svojega cilja — ¢im prej priti iz bolniSnice. Sogovornica takole strne svoje izku$nje z
zdravstvenim osebjem iz psihiatrije: »Pomaga, da si prijazen z njimi. Pomaga, da c¢im si ti
prijazen, recejo ja tebi se je pa stanje izboljSalo, ¢im se pa ti pritozis na cloveske pravice
pa recejo, tebi se je pa stanje poslabsalo. Tako v bistvu ponavljajo, v bolnici je cisto v redu,
Ce se pa ti pritozujes, pa Si ti psihoticen.« (Melisa, 17. 5. 2015)

Za zdravljenje se lahko izjemoma uporablja tudi »posebne varovalne ukrepe«, ki so
definirani kot »telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja znotraj enega prostora«.
Uporabi se jih »zaradi omogocCanja zdravljenja osebe ali zaradi odprave oziroma
obvladovanja nevarnega vedenja osebe, kadar je ogroZeno njeno Zivljenje ali Zivljenje
drugih, huje ogroZeno njeno zdravje ali zdravje drugih ali z njim povzroca hudo
premoZenjsko Skodo sebi ali drugim in ogroZanja ni mogoce prepreciti z drugim, blazjim
ukrepom.« Oseba je lahko zvezana najvec 4 ure, omejitev gibanja pa naj bi trajala najvec
12 ur (Zakon o dusevnem zdravju 2008, 29. ¢len). Zal pa se predpisi ne upostevajo vedno.
Sogovornico so prisilno hospitalizirali, ko je njen sosed poklical resevalce. Ko je prisla iz
sprehoda do bloka, jih je videla, zato je hotela zbezati, vendar so jo videli ter ujeli in
zvezali. Sogovornica jasno pove, da dojema celotni postopek z uporabo prisilnih sredstev
kot »grozav, prav ta postopek pa potem vpliva na pocutje osebe, ki si ga potem psihiatri
razlagajo kot odsev notranjega stanja in ne upoStevajo konteksta prisilnega prihoda na

psihiatrijo. Zvezali so jo

% Tanja Lamovec jih opise kot: ubogljivost, konformizem, dovolj dobro polutje, odsotnost simptomov
(2006[1995]: 35-6). Celotni odstavek je ¢udovit prvoosebni etnografski uvid v realnost psihiatri¢nih ustanov,
hkrati pa se bere kot priro¢nik, kako preZiveti hospitalizacijo: »Custva so tam znak 'dusevne bolezni'. Zato
pro¢ z njimi in veselo v igro zmernega optimizma.«
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Ze reSevalci, v vozilu. Tudi ko sem prisla zavezana, SO me notri peljali na sprejemni
oddelek, tam me drzali zavezano, tudi dlje kot smejo, imajo v zakonu par ur, cez no¢
pa to, potem pa sem zjutraj dobila papir, bila je nemirna in grozava. ltak da si
grozav, ce si zavezan. (Melisa, 17. 5. 2015)

Izjemno zanimiv je tudi fenomen, na katerega so ze nakazali zgornji primeri. Ker se
znotraj institucije vsakdanje zivljenje izgubi in konstruira neko novo, z novimi pravili,
normativnimi pricakovanji ipd., podobno velja za redefinicijo tega, kdo je »Zrtev« in kdo je
»ogrozen«. Poleg nujnosti, da pacient priznava napisana in nenapisana pravila
interakcije®, ki ga zdravniki vsilijo skozi interakcijo s pacienti (»v bolnici je Cisto v redu«),
gre v nekaterih primerih za viktimizacijski diskurz zdravniskega osebja, ki se dojema kot

zrtev:

Ker oni se stalno branijo, da je njim tezko, ce bi se oni brigali za vsakega, ampak
se pa ne zavedajo, kako je nam ki smo tam zaprti. /.../ Ko je ta zdravnica rekla, ce
vi sprasujete, e greste na odprti oddelek, je to pritisk name. Pred kratkim, banke
so rekle, da nocejo revizorjev, ker je to pritisk nanje. Tako da moc deluje podobno

na vseh nivojih, prav iste izjave imajo. (Melisa, 17. 5. 2015)

3.3. Klini¢na srecanja in barantanje

Medicinska antropologija je iz¢rpna v raziskavah terapevtskega odnosa med
zdravnikom in pacientom. Ce smo se do sedaj osredotodali na procese etiketiranja in na
prisilno hospitalizacijo, se zdaj z enakim poskusom analize razmerja mo¢i osredoto¢imo na
interakcije med zdravnikom in bolnikom bodisi znotraj institucij bodisi na ambulantnih
pregledih. V antropoloskih raziskavah morda Se najpomembne;jsi poudarek 1zIus¢i Helman,
ko poudari, da tudi zdravniki prinesejo v svojo prakso veliko kulturnih vrednot iz svojega
druZzbenega konteksta (2007: 125). Terapevtski odnos se torej pokaZe kot »nesterilen«, kar
je v nasprotju s klasi¢nimi biomedicinskimi reprezentaciji enosmerno odlo¢evalnih
procesov diagnostike, zdravljenja in klini¢nih odnosov med zdravniki in pacienti, ki naj bi
jih vodila zgolj strokovnost zdravnika.

Funkcionalisti¢na socioloSka $ola je videla v medicini akterja ohranjanja druzbene
kohezivnosti, ki skrbi za druzbeno kontrolo, lo¢itev normalnega od deviantnega. Talcott

Parsons je v interakciji med zdravnikom in pacientom videl harmonijo in konsenzualnost

%1 Strong (2001) temu pravi frame in se s tem nana$a na Goffmanovo konceptualno dedii¢ino (kot npr. v
knjigi »Frame analysis«).
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kljub razlikam v druzbeni moc¢i obeh strani (Lupton 1994: 6-7). Za Parsonsa je bila
zdravniSka kontrola in neosebnost pa¢ vpisana v vnaprej determinirano druzbeno
interakcijo, ni pa videl, da je doseganje ceremonialnega reda® v terapevtskem odnosu
specificen proces, ki vplete vse sodelujoce (Strong 2001: 7). Strong — ki je teoretsko ¢rpal
od Goffmana in ga s citirano knjigo tudi presegel — predlaga koncept »role frame«, ki ne
determinira prakse, temve¢ ji zgolj nudi dispozicije. Format (role frame format) je torej
neodvisen od osebnosti zdravnikov in pacientov, jih pa vse vkljuuje v svojem pogosto
nevidnem usmerjanju ceremonialnega reda druzbene interakcije.

Tako kakor funkcionalisti¢na, je tudi socioloSka Sola politicne ekonomije videla
medicino kot moralno instanco, ki vzdrzuje red s kaznovanjem deviance. V razumevanju
dinamike med zdravnikom in pacientom se je pojavila analogija z dinamiko moc¢i med
kapitalistom in delavcem. V interakcijo med pacientom in zdravnikom je tako omenjena
teoretska smer vpeljala inherentni antagonizem, konflikt interesov (Lupton 1994: 8-10).
Ideja o funkciji druzbene kontrole medicinske vednosti se je ohranila tudi v teoretski smeri
druzbenega konstruktivizma, vendar moc¢i (medicine) foucaultovsko ne vidijo ve¢ kot
nujno opresivno, pa¢ pa kot produktivno silo, ki pa za razliko od svoje vloge znotraj
marksisticne kritike ni zgolj domena institucij, temve¢ se skozi socializacijske procese
reproducira in spreminja z vsakim posameznikom (Lupton 1994: 12). Razporeditev mo¢i,
njeno ohranjanje ali spreminjanje, je vedno skupno delo vseh vpletenih.

Pri zgodnjih antropoloskih raziskavah terapevtskega odnosa gre za simboli¢no-
interpretativni pristop, kjer se obe vpleteni strani »pogajata« o pomenu bolezni, njenem
vzroku in smiselnem zdravljenju. V spodnjem primeru je vidna Zelja psihiatrinje, da
»vzgodbi« sogovornikove glasove v §irsi kontekst, vendar to po mnenju sogovornika dela
rahlo okorno. Takole govori o rednih obiskih pri psihiatrinji:

Takrat komentira, kaj pocnem kako se pocutim. Véasih recem take glupe, da so mi

glasovi rekli, da naj jem cesen ali pa kaj takega. Ona pa, Cesen je pa zdrav pa take.

Mislim, skusa voditi pogovor. Smiselno, jaz pa nesmisle govorim. To je tako [se

nasmehne]. (David, 26. 2. 2015)

Poleg t. i. pogajanja in izmenjevanja razlagalnih modelov je prisotna tudi igra

%2V obilnem etnografskem delu pri pediatri¢nih pregledih Strong opaza, da je prevladujoéi »birokratski
model« predpostavljal apriorno kompetentnost mater obravnavanih otrok pri skrbi za njihovo zdravje.
Zdravniki so obdrzali in aktivno ohranjali to idejo tudi ob njihovi evidentno neustrezni skrbi za svoje otroke,
po drugi strani pa so bili ocetje, bratje, babice in podobni ze a priori neustrezni sogovorniki. Terapevtska
sreCanja je zaznamovala prijaznost in zdravniSko aktivno ohranjanje pozitivne pripisane identitete starSem
otrok.
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prerazporejanj druzbene moci, kar lepo ilustrirajo spodnji primeri S terena. Jasno je, da ima
vsaka stran terapevtskega odnosa svoje strategije in svoje cilje. Barantanje ni nujno
usmerjeno zgolj na klini¢ne odlocCitve, vselej pa je po mnenju sogovornice mozno zgolj ob
uporabnikovem spostljivem odnosu do psihiatra:

Imas zdravnike ki so OK, z mojim ambulantnim in sprejemnim Zenskim zdravnikom

[sprejemna oddelka sta moski in Zenski] sva se vedno lahko zdilala, jaz sem se

lahko tudi zdilala da morem biti Se pod nadzorom, ker sem bila preve¢ manicna in

bi lahko od dehidracije prislo da skupaj padec, ampak me je pustil dvakrat na dan
na kofe, pred kosilom pa po kosilu, da sem sla v brunarico, ker mi je zaupal, da
bom nazaj prisla da ne bom pobegnila. Nisem bila begosumna in imas lahko tudi
privilegije. Zdaj ce se ti ful upiras pa kricis pa jih napadas, nihce tega ne bo gledal,

tudi jaz ne bi. (Sara, 3.4.2015)

Zanimiv primer barantanja, vezanega na klini¢ne odlocitve, pokaze naslednji
primer, Kjer je v terapevtski odnos vpeta tudi mama uporabnika ob ambulantnem pregledu
pred prvo hospitalizacijo:

Ves starsi niso vedeli kaj narediti, smo sli k psihiatru. V Trbovlje. In mi je dala

pomirjevalo. Je rekla ce nocete antipsihotikov bom dala pa pomirjeval. Ampak to

ne bo dosti je rekla mami [psihiatrinja je rekla njegovi mami]. Je rekla mama, no

Ce pa ne bo dosti se pa tako zmenimo, torek je bil ali sreda, ce do nedelje ne bo

boljse, ga odpeljemo v bolnico. In do nedelje seveda ni bilo boljse in sem moral iti.

(David, 26. 2. 2015)

Na sprejemnem ali drugih zaprtih oddelkih je po izkuSnjah sogovornice izjemno
malo pogovorov s psihiatri. Navadno so pogovori kratki, hospitalizirane osebe pa jih
najveckrat izkoristijo za vprasanje o svojem izhodu:

Ja zelo kratki so te pogovori po navadi, vprasajo te kako se pocutis. Jaz sem prav

razmisljala, kolikokrat moram to izgovoriti, da sem v redu da me spustijo, jaz sem

ponavljala iz tistega strahu in iz nelagodja, v redu sem. V bistvu zdravniki pa tako,

nazadnje ko sem bila, ena zdravnica, c¢e rabis pogovor z njo. Ona sedi in klepeta s

sestrami. Jaz rabim, jaz nujno rabim pogovor. Ja pocakajte. Potem gres mimo pa se

sestre med sabo pogovarjajo, kako jih bomo vezali, ali tako ali tako. Nimajo
nobenega cloveSkega socutja. Zdravniki ne. Ti si za njih en tam, ne vem kaj si jim.

(Melisa, 17. 5. 2015)

Ceprav sogovornica ni imela nikoli besede pri klini¢nih odlogitvah, niti ni bila
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vprasana za kakrSnokoli mnenje, je enkrat uspela pospesiti svoj odhod z zaprtega oddelka.
Ceprav vesela nad izidom, ji hkrati ta primer (kot zgolj eden izmed mnogih iz njenih
izkuSenj) ustvarja dvom v strokovnost psihiatri¢nih odlocitev:

Oni veljajo za strokovnjake, enkrat pa je bil en zdravnik, skos sva se eno in isto

pogovarjala in ni me hotel spustiti iz zaprtega oddelka. Ker to zdravnik odloci.

Kako ste, v redu, kdaj lahko grem na odprti oddelek? In ni hotel. En dan pa sem ga

nadrla, prav nadrla sem ga, potem me je pa pustil. Mislim to ni strokovna odlocitev

... (Melisa, 17. 5. 2015)

Klini¢na srecanja v psihiatricni bolnici so, kot sem ze nakazal, polna strategij
uporabnikov za dosego raznih ciljev. Enega izmed klju¢nih, odhod iz bolnisnice ali vsaj
odhod na odprti oddelek, sem Ze omenil. Poleg najbolj ocitnih so tu Se druge strategije
deljenja in prirejanja informacij o svojem pocutju. Sogovornik si svoje glasove razlaga kot
znamenja, vendar misli, da psihiatri¢na stroka njegovega emskega vidika ne bi ohranila,
pac pa bi ga skuSala umestiti v kategorije bolezni. Zato o svojem razumevanju izkusenj,
psihiatricno oznacenih kot shizofrenija, ni govoril psihiatrom, saj »ce si bil enkrat v Polju
to Se ne pomeni da Si cist nor in da bi vse stvari povedal«. Vseeno pa je kdaj sporoéil
del¢ek svojih glasov in prividov, vendar preko risbe na risarski delavnici na zaprtem
oddelku. Njegova risba je, ker je vsebovala motive iz znamenj preko prividov in prisluhov,
izstopala:

oni ti predvajajo en zvok in ti moras risati. Jaz sem pa takrat izkoristil, da kaksno

stvar, da takrat ko sem jo dobil vizualno, sem jo prenesel na papir pa naj se oni s

tem ukvarjaj. Sse pravi jaz besedno jim nisem povedal, da bi lahko rekli, da je to

manija /.../ tako jaz to sliko nariSem pa naj se oni potem ukvarjajo. /.../ In zanimivo

je gledati terapevta. (Joze, 1. 4. 2015)

JoZe je na pazljiv in njemu varen nacin sporocal tisto, kar so mu govorili glasovi in prividi.
O glasovih ni govoril odprto, saj je misli, da bo temu sledila zgolj mocnejSa
medikamentozna terapija. Ker pa je vseeno Zelel komu prenesti informacije, ki so mu jih
posredovali glasovi, je to storil preko risbe.

Obe strani imata v terapevtskem srecanju svoje predstave o tem, kaj je dobro za
bolnika, hkrati pa imata obe tudi doloCene strategije za dosego svojih ciljev. Na primerih
sem zelel pokazati, da moc€ ni zgolj domena institucij, temvec je prerazporejanje druzbene
moci vselej stvar sprotnih aktualizacij v medosebni interakciji zdravnika in pacienta. Prav

teh procesov poststrukturalisticne, s Foucaultom navdihnjene raziskave ne vidijo, saj so
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lahko preve¢ osredotoCene na hegemone medicinske diskurze in prakse (Lupton 1997: 94—
5). Vseeno je uporaben Foucaultov poudarek, da zdravniki niso figure moci, temve¢ zgolj
»povezave v nizu odnosov moci« — moc je relacijska kategorija, ki si je ne (more) lasti(ti)

nobena partikularna druzbena skupina (ibid.: 99).

3.4. Prezivljanje stiske brez hospitalizacije — vloga skupnosti?

Sogovornica poudarja, da sama najbolje pozna svoje tezave in da iz izkuSnjami ve,
kaj ji pri doloGeni krizi pomaga:®

Je tezko potem preZiveti, jaz tudi glasove obcasno slisim, ce sem neprespana, ce

mickeno izzivam pa dve tri noci ne spim potem ratas psihoticen, ker mozgani hocejo

spat in mozgani zaspijo in si ti v sanjah z odprtimi ocmi in imas lahko in privide in
prisluhe in najboljse zdravilo za tako stanje je, da se tako nafukas s tabletami, da

spis 14 do 16 ur v kosu. In potem je kot reset [ponovni zagon]. (Sara, 3.4.2015)

Sogovornica je zadnjo krizo skuSala preZiveti brez hospitalizacije, zgolj z
ambulantnimi pregledi, in pri tem uspela. Pri tem ji je pomagala psihiatrinja, ki ji je
predpisala potrebna zdravila in zaupala, da jih bo uporabnica jemala:

vedela pa sem, da dobro sama vem, koliko prenese zdravil moje telo, pa sem

kombinirala in sem vzela toliko tega toliko tistega toliko tretjega pa sem bila

nepsihoticna pa zbujena pa sem ustvarjala in bluzila. (Sara, 3. 4. 2015)

Pri prezivljanju stiske doma je klju¢na pomoc¢ prijateljev. Sogovornica je z dvema
prijateljema, ki imata izku$nje bodisi s psihozo bodisi z manijo, zmenjena, da So »si zaceli
ob tistih trenutkih postavljati 'zrcalno ogledalo’, da sam lahko dobis wuvid, kaj se
pravzaprav s teboj dogaja in kako intenzivna je zadeva«. V njeni zadnji krizi omenjena
prijatelja tega dogovora nista upoStevala, saj sta se zgolj sprasevala, kaj narediti, vendar v
njeni odsotnosti. Najvecja skrb sogovornice ob njeni krizi je njen labradorec, saj je nanjo
zelo navezan, hkrati pa v primeru hospitalizacije ostane doma sam.

Jaz sem ta drugemu [prijatelju] nesla kljuce, sem rekla ce bo slucajno prisio, tukaj

imas klju¢ od stanovanja, poklici mojega bivsega partnerja, ki ga psi poznajo, da

bo prisel Stepanjca Zivet ta cas. Naprej bomo pa Ze hendlali. Dejansko ugotovis,

kako pomemben je mir, ko dozivljas psihozo, daj se Ze tako ali tako vrsi v tvoji glavi

%3 Tako se je enkrat sama odlocila za hospitalizacijo po hudi izku$nji mobinga na delovnem mestu:
»Uglavnem ko sem jaz smeno zjutraj delala je [Sef] tulil na mene tako da sem ga jaz terala v materno da sem
mu jaz rekla da Se eno zine pa bom policijo poklicala in da ga naj zaprejo za moje pojme in potem sem bila
tako pod stresom da se od sedmih zjutraj do dveh ponoci nisem k sebi spravila in sem ob treh poklicala taksi
in $la v Polje.« (Sara, 3. 4. 2015)
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en kup procesov in najmanj, kar takrat potrebujes, je, da te nekdo vsako uro poklice

ali se najavi na obisk... (Sara, 3.4.2015)

Sogovornica je bila ob zgoraj omenjeni krizi vseeno delezna podpore, celo na
bliznji bencinski ¢rpalki, ko je med krizo (in ze pred njo) opuscala kajenje. Pomo¢ in
intervencije bliznjih so v njeni zadnji krizi nihali od prijateljevega kuhanja do sosede, ki ji
je ponudila 5 € za taksi do Polja (denar je sprejela, si z njim kupila hrano in ga sosedi
vrnila ¢ez en teden):

S: Na domacemu Petrolu so vedeli, da nehavam kaditi in mi ni hotel prodati skatle

cigaret. Sva se dilala ali mi bo prodal cike ali tobak ali pridem na sosednjo izmeno.

JS: Kako se ti to zdi?

S: Meni se zdi, skupnost je pomembno, da ve za take zadeve. Ipak nas je tako malo,

to je od enega do stiri procente populacije svetovne ima to bolezen, je fino ce imas

nekoga, konec koncev poglej bila sem brez denarja, nisem imela ni¢ vec v

hladilniku, eno jabolko je Zdelo tam, itak nisem imela apetita, tako da mi je bilo

cCisto vseeno, prijatelj mi je Zupce kuhal, a razumes, frend, da sem vsaj nekaj. In ta

soseda pride s petimi evri za taksi, ¢e bos morala v bolnico iti, ne.« (Sara, 3. 4

.2015)

Skupnostni pristop v obravnavi oseb s tezavami v duSevnem zdravju prepozna
lokalno skupnost, v kateri zivi dolocena oseba, kot potencialni vir pomo¢i, solidarnosti in
podpornih mrez. Tudi brez strokovnega skupnostnega pristopa pa je lokalna skupnost vir
tako procesov stigmatizacije in marginalizacije oseb s teZavami v duSevnem zdravju, kot
tudi vir podpore in pomoci. Kot je bilo poudarjeno Ze veckrat, antropoloski pogled pokaze
na pomen ljudskega sektorja zdravstva, ga prepozna kot del zdravstvenega sistema (v
SirSem pomenu besede), s tem pa kot relevantnega za odloCitve o zacetku zdravljenja

osebe, o0 izbiri zdravljenja in podobnem.

3.5. Zakljucne ugotovitve poglavja
Antropoloski pogled poudari pomen socialnih mreZ osebe s teZavami v duSevnem
zdravju. Naj bodo to osebi podporne mreze ali ljudje, ki poSljejo posameznika na
zdravljenje proti njegovi volji, vedno so vpleteni v najzgodnejse »definiranje« stanja, moci
krize, nujnosti intervencije (in njeno izbiro), hkrati pa tudi evalvirajo psihiatricno
obravnavo. Na osnovi terenske raziskave bi lahko rekli, da psihiatricna stroka v tej Iuci

pogosto deluje zgolj kot potrjevalec tega, kar je ugotovil druzbeni kontekst hospitalizirane
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osebe. Vseeno se pojavljajo primeri, ko sprejemni psihiater osebe v krizi (kljub napotilu
njenih bliznjih) ne sprejme. Ob razmisleku o vlogi bliznjih pri procesih odlo¢anja o
zdravljenju si lahko pomagamo z znanim antropoloskim poudarkom: »Obi¢ajno mislimo,
da strokovnjaki organizirajo zdravstvo za laicno populacijo, vendar pa pogosteje laiki
vzpostavljajo zdravstvo s svojimi odloCitvami, kdaj in pri komu, ¢e sploh, iskati pomoc«
(Arthur Kleinman; cit. v Lipovec Cebron 2008: 60).

Druzbena moc¢, kot smo pokazali ze v prejSnjem poglavju, ni zgolj domena
institucij, temve¢ nadzor, ocenjevanje (duSevnega) stanja posameznika v Krizi ipd., preci
tudi vsakodnevno zivljenje oZjega druzbenega kroga osebe s tezavami v dusevnem zdravju.
Nadalje sem ugotovil, da klasifikacije hospitalizacije kot prostovoljne ali neprostovoljne na
papirju niso povedne, saj so odlocitve hospitaliziranih oseb — podpisati sprejemni obrazec
ali ne — prezete s strategijami in premisleki, kritikami sistema in pogledom na svet.
Obstajajo prostovoljni sprejemi, ki so posledica prepricevanja pacienta s strani
zdravniSkega osebja, na drugi strani pa je veliko tudi prisilnih hospitalizacij, ki bolj kot
nepripravljenost na zdravljenje odsevajo posameznikovo drzo do sistema. Ob tem, da je
uporabnikov glas le malokrat sliSan, je nepodpisan sprejemni obrazec ena izmed redkih
priloznosti, da sprejeta oseba izrazi svoje nestrinjanje z uporabo prisile pri sprejemu na
zdravljenje.

Iz partikularnih izkuSenj oseb, sprejetih na zdravljenje proti lastni volji, izhaja, da je
zaradi specifiénega druzbenega prostora, ki ga implicira institucija, spremenjena tudi
logika »Zrtve«. Pacienti sebe dozivljajo kot tiste, ki so v slabem poloZaju, z okrnjenimi
pravicami ipd., podobno tudi osebje, ki ima mo¢ nadzorovanja in kaznovanja, pogosto sebe
dojema v ranljivem poloZaju, v vlogi Zrtve. Ze stalna vprasanja pacientov, kdaj lahko grejo
na odprti oddelek, se lahko dojema s strani zdravniskega osebja kot »pritisk nanje«.

V  analizi razlogov ~ za  hospitalizacije  se ponuja  predvsem
druzbenointerakcionisticna interpretacija, ki razume etiketo duSevnega bolnika kot
simptom neupostevanja druzbenih normativnosti, ki se raztezajo od pravil interakcije v
javnosti do pravil druzinskem okolju (Flaker 1993: 8). Z drugimi besedami je diagnoza
»ucinek interakcije med vedenjem posameznika in odzivom okolice nanj« (Lamovec 1998:
31).

Postopek neprostovoljne hospitalizacije je pravno reguliran z Zakonom o dusevnem
zdravju. Z vzporednim branjem zakona in dozivetih izkuSenj ene izmed sogovornic sem na

partikularnem primeru skuSal pokazati, kaj zakonska dolocila prinaSajo v prakso. Ni
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dvomov, da obstaja razkorak med predpisi in prakso, kar je najbolj vidno v zgolj formalni
prisotnosti odvetnika v nepravdnem postopku, ki Ze zaradi narave postopka obicajno ne
more uspesno zagovarjati hospitalizirane osebe.

Nadalje naj poudarim, da je tako psihiatricna praksa pri neprostovoljni
hospitalizaciji oseb v duSevni krizi kot tudi praksa socialnih delavcev (v mojem primeru
dnevnega centra Altre) razburkano podro¢je med profesionalnimi in pravnimi regulacijami
kot tudi akterjevega pogleda na svet. Prav zaradi te vmesnosti in pestrosti je to polje
izjemno zanimivo za antropolosko raziskovanje. Etika vsakodnevne prakse je vselej vpeta
v konkretne primere, pogosto stisko s casom in tezo odlocitev o napotitvah na psihiatrijo (s
strani socialnih delavcev) in o prisilnem nujnem zdravljenju (s strani psihiatrov). Odlocitve
pogosto vodi »terapevtski pragmatizem«, zaradi katerega odlocitve postanejo eti¢no
utemeljene Sele po njihovi izvrSitvi. Etika vsakodnevne prakse je torej kot raziskovalno
podro¢je Ze nakazana v tem diplomskem delu, odpira pa izjemno zanimive moznosti za
nadaljnje raziskave.

V vsakodnevnem zivljenju naSi zaznavni procesi stalno prehajajo med redom
reprezentacije in prezence (Fischer-Lichte 2008: 240-6). Prvi so »najbolj« vsakdanji, drugi
pa dolo¢eno delovanje spremenijo, prav zaradi prezentnosti, v bolj performativno. V
gledaliscu to razliko opazimo pri reprezentativni igri Hamleta, kjer je v ospredju lik, ki ga
igralec reprezentira in ne toliko igral¢evo telo (za razliko od performansov Marine
Abramovi¢, ki silijo v ospredje red prezence). Za psihiatriéne institucije lahko
predpostavljamo, da njihov habitus — zaradi specifike okolja, ki ga konstruirajo —, Se
mocneje kot v vsakdanjem zivljenju sili v ospredje red reprezentacij pred redom prezence,
tako zdravnika kot pacienta, saj sta prej reprezentaciji svojih druzbenih vlog kot svoji
fenomenalni telesi. Antipsihiatrino gibanje je ravno s fenomenoloskim razumevanjem
duSevne stiske prineslo poudarke na ¢lovekovi izku$nji, duSevno stisko pa razumelo ne kot
bolezen, temve€ kot spremenjen »biti-vV-svetu« posameznika (glej Lamovec 1996[2005]:
111-141). Hkrati je zanimiva ze drugje nakazana sprememba identiteta hospitalizirane
osebe. FenomenoloSko razumevanje duSevne stiske kritizira ustaljeno psihiatri¢no
diagnostiko, ki razume posameznikovo v krizi spremenjeno dozivljanje sveta kot
neresni¢no (»Kar ¢uti§, ni res.«) in patolosko (Lamovec 1996[2005]: 129). Diagnoza
prizadetim osebam izni¢i samoidentiteto in jim vsili novo, identiteto bolnika. Vendar
predpostavljam, da je na novo pripisana identiteta redko sprejeta v popolnosti. V institucijo

sprejeta oseba je tako v permanentnem liminalnem (ali kot bi dejal Victor Turner, »betwixt
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and between«) polozaju. Pacient se tako znajde, ¢e skuSam slediti nadaljnjemu razvoju
koncepta liminalnosti, med dvema pozicijama, med »ne jaz« in »ne-ne-jaz« (Schechner
2004: 171). Ta dvojna negacija pomeni, da igralec v Casu predstave ni niti Hamlet niti on
sam. Podobno je z osebo v psihiatricni ustanovi — institucija mu ne priznava lastne
identitete, vseeno pa ne more (in velikokrat tudi ne Zeli) v celoti sprejeti pripisane
identitete bolnika. To se opazi v mnogih strategijah, katerih je polna vsaka interakcija med
pacientom in zdravnikom.

Slednja — tako med hospitalizacijo kot tudi med ambulantnimi pregledi — odpira
prostor redefinicijam konceptov zdravja in bolezni, kjer tako ena kot druga stran
uporabljata svoje strategije za dosego svojih ciljev. Bolnikove strategije se lahko raztezajo
od kri¢anja na osebje do upostevanja »simptomov zdravja v institucijah«, kot SO mirnost,
zmerno dobro pocutje in podobno, hkrati pa je od vsake posamezne hospitalizirane osebe

odvisna stopnja samoidentifikacije s pripisano identiteto »duSevnega bolnika«.
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4. Zakljuéek

V uvodu diplomskega dela so predstavljena moja vstopanja na teren, kar je
pospremljeno z refleksijo dvojne vloge raziskovalca in prostovoljca, osebnih pretresov ob
raziskovanju in refleksijo uporabljene metodologije.

V prvem poglavju skusam etnografsko ¢im bolj gosto opisati primere zagovorniskih
intervencij. Potrebe po njih vznikajo iz trenutne nemoc¢i uporabnika ali uporabnice na
mnogih podro¢jih — bodisi v odnosu do institucij bodisi v sferi privatnega Zzivljenja.
Zagovornistvo daje glas nesliSanim, z njimi sodeluje in jih predvsem opolnomoci za
njihovo avtonomno delovanje. Zagovornistvo analiziram predvsem v kontekstu nevladne
organizacije Altra, lahko bi torej rekli, da sem se raziskave lotil preve¢ enostransko, skozi
optiko organizacije in njenih programov, vendar spet poudarjam, da je zagovornistvo del
ali drugo ime vsake emancipatorne prakse. Na podlagi svojih zagovorniskih izkuSenj
skuSam ob njihovi refleksiji ponuditi tudi refleksijo pozicij moc¢i v dinamiki med
zagovornikom in zagovarjano osebo.

Drugo poglavje se ukvarja predvsem z etnografskim popisom in analizo situacij,
kjer se volja uporabnika najbolj vidno ne uposteva. PiSem o neprostovoljni hospitalizaciji,
eticnih dilemah vsakodnevne prakse strokovnih delavcev in delavk, hkrati pa skuSam
razmislek o druzbeni mo¢i uporabnika aplicirati tudi na klini¢na srecanja, kjer opazim, da
je distribucija moc¢i med psihiatrom in uporabnikom sicer historicno pogojena, vendar je
situacijsko aktualizirana, kar daje tematiki drugo, ne tako deterministi¢no optiko.

Celotno diplomsko delo vpenja v celoto glavno vprasanje o druzbeni moci
uporabnic in uporabnikov psihiatrije. Prvo poglavje jedrnega dela analizira primere, kjer je
ob Sibkosti uporabniske druzbene moci potrebna zagovorniska intervencija, drugo poglavje
pa analizira vmesno pozicijo uporabnika ali uporabnice med njihovimi bliznjimi in
institucijami. V besedilu sem poudaril glas uporabnic in uporabnikov, hkrati pa tudi
nekaterih strokovnih delavk in delavcev. Zdi se, da je celotno besedilo zgolj polovica
dialoga s psihiatrijo, saj se nanjo ves ¢as nanasa, vendar ji ne nameni veliko glasu. Ko se
pojavlja, je to le glas psihiatriénih ucbenikov, strokovnih publikacij in drugih raziskav
psihiatri¢ne prakse. Naj bo to dober uvod v nadaljnje raziskave.

Razporeditev druzbene moc¢i je produkt mnogih sil. V uvodu nakazem na
zgodovinske dispozitive obravnave oseb s tezavami v dusevnem zdravju, ki Se danes
strukturirajo psihiatricno prakso. Poleg histori¢ne in kulturne pogojenosti pa je obravnava

strukturirana tudi skozi interakcijo terapevtskega odnosa. Kot pokazem v drugem poglavju,

73



je proces terapevtskega barantanja osredotoCen na simbolno redefinicijo konceptov zdravja
in bolezni, hkrati pa je ta proces poln redefinicij druzbene moci obeh strani. Razporeditve
druzbene moci so torej vpete v fluidne procese njihovih sprotnih aktualizacij.

Zagovornis$tvo je lahko svojevrsten nacin politicne emancipatorne prakse, saj je
njegov cilj, da uporabniki »prevzamejo aktivno vlogo pri uveljavljanju svojih interesov«
(Lamovec 2006[1995]: 223). Dusevno zdravje je zgolj eno podrocje, kjer je zagovorniska
dejavnost nujno potrebna. Potrebe po zagovorniStvu se porajajo pri razli¢nih druzbenih
skupinah. Na Skotskem, kjer je zagovorniska dejavnost Se posebej razvita (v posebnih
zagovorniskih organizacijah t. i. »neodvisnega zagovorni$tva«), se ta izvaja najpogosteje z
ljudmi s tezavami v dusevnem zdravju, dusevnem razvoju, z otroki z u¢nimi tezavami in s
starejSimi osebami (glej SIAA 2012: 3).

Samoniklo se zagovorniSka dejavnost vzpostavi vedno ob potrebah zatiranih delov
populacije, tudi migrantov, izbrisanih, gluhih in naglu$nih, slepih in slabovidnih, izvajajo
pa jo lahko tudi angaZzirani raziskovalci preko svojih raziskav. V kontekstu zdravstvenega
sistema v tujini obstaja institucija kulturnega mediatorja, ki sicer nima zgolj zagovorniske
funkcije, vendar bi jo lahko postavili v isti red tretjih oseb, ki skuSajo bodisi zaradi
kulturnih, jezikovnih ali drugih ovir posredovati v stiku med uporabnikom in zdravniskim
osebjem. Zagovorni$tvo pa ni in ne more biti zamejeno samo na zdravstveni sistem, saj
sledi potrebam uporabnice oz. uporabnika, te pa navadno precijo razlicne ravni
vsakdanjega Zivljenja. Vsak posameznik je vpet v vec sfer druZzbenega Zivljenja, zato v
svojem diplomskem delu govorim o zagovornis$tvu ne zgolj v kontekstu klini¢ne prakse in
bolniSnic, ampak tudi o zagovorniskih intervencijah na socialnih sluzbah in
opolnomocenju oseb za samostojno zZivljenje.

Zagovornistvo po mojem mnenju in izkuSnjah ne more in ne sme biti zamejeno v
kategorijo dejavnosti organizacij na prostem trgu. Niti ni domena nevladnega sektorja ali
institutov, ki jih zapiSe Zakon o duSevnem zdravju. Iz antropoloSkega vidika vidim
zagovornistvo predvsem kot nacin delovanja vsakega posameznika in posameznice, ta
nacin pa ne preci zgolj polja duSevnega zdravja, temve¢ vse dimenzije Clovekovega
delovanja, ki jih skuSsa demokratizirati in emancipirati. Slednje pa pomeni, da je
zagovorni$tvo v svoji osnovi izjemno politina, progresivna praksa dela z ljudmi. Pogosto
nevidne in neslisane populacije skuSa emancipirati, jih spremlja na poti lastne osvoboditve
raznih tako institucionalnih kot neinstitucionalnih zatiralskih praks.

Antropolosko raziskovanje tem, ki jih druzba potiska v ozadje — kamor nedvomno
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sodi slisanje glasov, dusevne stiske ipd. — se mi zdi izjemnega pomena, saj si nasSa
disciplina ne sme privos¢iti napake ponavljanja marginalizacije Ze tako marginaliziranih
tem. Cloveska nesre¢a, dusevne krize, trpljenje in bolezni so sestavni del Zivljenja. Se veg,
so izkuSnje, ki zivljenje strukturirajo in niso zgolj njegovi ekstremi, nenormalnosti.
Raziskovanje teh tematik je lahko torej izjemno povedno za druzbo, v kateri Zivimo.

Med terenskim delom in kasnejSo analizo se je pojavilo mnogo vprasanj za
nadaljnje raziskovanje. Zanimivo bi bilo globlje raziskati dinamiko med zagovornikom in
uporabnikom — bodisi raziskati ve¢ razlicnih na¢inov vzgodbljanja skupne akcije bodisi
razporeditev druzbene moci med njima. Nadalje bi si pozornost zasluzila tudi perspektiva
psihiatrov, tako glede zagovorniStva in vplivov tovrstnih intervencij na klini¢ni kontekst
kot tudi glede vsakdanje etike psihiatricnega dela. Eti¢ne dileme odlo¢anja o nujnem
zdravljenju, zanimivo podro¢je za nadaljnje raziskave, bi bilo vredno raziskati tudi v
kontekstu bliznjih, saj je tudi to podrogje, ki je v pricujocem delu zapostavljeno.

To diplomsko delo s teznjo po dajanju vsaj parcialnih odgovorov na nekatera
vprasanja odpira Se ve¢ vprasanj, ki kli¢ejo po nadaljnjih medicisnkoantropoloskih
raziskavah duSevnega zdravja. S tem se hkrati antropoloska perspektiva v razmisleku o

(dusevnem) zdravju, medicini in podobnem afirmira kot legitimna in potrebna.
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5. Summary

My thesis discusses social power relations faced by people with mental distress. Their
unequal social position raises a strong need of advocacy not just in mental health
institutions but also in everyday life. By the term advocacy | understand all kinds of
practices which strengthen one's autonomy and ability to express one’s own needs and to
act so as to fulfil them. | present many beneficial outcomes of advocacy interventions.
Regarding interventions in institutions, advocacy can empower people to speak about their
needs, it protects people's human rights, helps to decrease one's stress when faced with
hospitalisation process, etc. Regarding empowerment for everyday life, daily centres of
non-governmental organisations have a big role. The one studied, which takes part of NGO
Altra, has many daily activities, self-help groups and workshops, all concerned about how
to empower people with mental health problems to reintegrate into society, which are
spread from cooking workshops to groups of emotional intelligence and assertive
communication. Apart from professional, the so called peer advocacy is also very
important. Many people find help of any kind from the »professionals by experience« very
useful. The concept of advocacy (peer as well as professional one) cannot be exhausted by
institutions imposed by legislation, nor by NGO programmes. Anthropologically speaking,
it is mainly the »how« of each emancipatory practice. In addition, anthropological point of
view shows a dynamics of advocacy interventions — the narrative structure of experience.
On the basis of an ethnographical experience of the encounter between a social worker and
a user | show how an action is emploted into a broader story of a social work intervention
which is, as | argue, the non-obvious but still very important feature of advocacy
interventions.

Person with mental distress is, by the time of mental crisis, faced firstly by a local
context which evaluates changes in one’s behaviour. It also provides first — always
culturally determined — actions responding to the crisis. Often local context decides for a
compulsory hospitalisation on behalf of a person and against the person’s will. By
analysing this from a legislative and experience point of view | show how far apart they
can be in practice — although Mental Health Act provides a guarantee of maintenance of
certain human rights also during hospitalisation, one's dignity (as well as some human
rights) can be unsuccessfully maintained. | understand this ethnographic outcome as a
result of a reality in hospital which is constructed in culturally specific way, where
concepts like health and illness are redefined. | show that a person in mental crisis —
although considered to be of unsound mind — can consciously make his or her decision not
to subscribe an informed consent (even if it implies longer hospitalisation) to show the
dissent from compulsory treatment itself. 1 also point out the richness in dynamics of
everyday practise of the social worker in the above mentioned NGO, since she is often
faced with occasions which can also lead her to make decisions against a user’s will.
Everyday ethics is discussed in the scope of many dichotomies in everyday practise — how
to defend one’s autonomy, while at the same time prevent him or her from suicide or even
more severe psychosis? Furthermore, | analyse the negotiation processes which are present
in clinical encounters between psychiatrists and patients. | show that not just meanings of
health problems are negotiated; there are power relations which are actualised by each
clinical encounter. One can say that the thesis is directed to a better understanding of the
position of the socially excluded ones. Which dimensions of everyday life does exclusion
extend to and how? What can one do, in order to “help” people to reintegrate into society?
Lots of questions remain to be answered.
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