
10

Lev Mil~inski 

Mislim, da se te naloge ne moremo lotiti preprosto pragmati~no, saj
se tu kri`a vsaj ~etvero elementov, ki vsak zaslu`i podrobnej{o
opredelitev.

Za~nimo npr. s psihiatrijo. Z njo `ivimo leta in leta kot z dobro
znanko in se nam vidi mogo~e odve~ razmi{ljati vnovi~ o njenih
zna~ilnostih in njenem poslanstvu. Pa vendar na~nimo le eno njeno
faseto - fenomenolo{ki aspekt psihopatologije. Je s tega vidika mno`ica
diagnosti~nih kategorij njeno bogastvo? Ne smemo pozabiti, da
opredelitev klini~nih entitet v psihiatriji - ~e jo primerjamo z razmerami v
somatski medicini - {epa, ker manjka v psihiatriji zve~ine predstava o
organskem ozadju dolo~enega bolezenskega stanja. Ker na ta na~in
primanjkuje ene plati, sicer v medicini dogovorjenega okvira, ki dolo~a
bolezensko entiteto, uhajajo lahko v brezbre`je prizadevanja v smeri
iskanja novih kl ini~nih enot, ~e se naslanjajo zgol j  na nj ihov
psihopatolo{ki videz, na potek ter izid. Pred 19 leti je {telo V. poglavje 9.
verzije Mednarodne klasifikacije bolezni (1), tisto torej, ki obravnava
“Du{evne motnje”, 185 diagnosti~nih kategorij. Nova - 10. verzija - jih ima
393 (2). To ugotovitev si lahko tolma~imo na dva na~ina: Mogo~e tako,
da so izku{eni strokovnjaki z bolj prefinjenimi metodami uspeli
diferencirati neke obse`nej{e bolj grobe klini~ne enote na ve~, po
fenomenolo{kih kriterijih in glede na potek in izid razli~nih entitet. Ali pa
tako, da so se strokovnjakom odkrile v “belem podro~ju” tako imeno-
vanega “du{evnega zdravja” nove abnormnosti, ki zaslu`ijo svoje ime in
mogo~e svoj tretman. Tak{na mo`nost je. Prebivalstvo Zemlje se hitro
mno`i, teritorij posameznika se o`i. Vse ve~ je konfliktnih mo`nosti in
nevsakdanjih reakcij v med~love{kih odnosih. Zo`il se je zato tudi okvir
tako imenovanega normalnega vedenja. Tako ali tako: Diagnosti~ni kriterij
v psihiatriji je preve~ fluidna in voluntaristi~na postavka, da bi na njej
gradili neke norme za dalekose`ne odlo~itve, ki posegajo globoko v
probleme ~lovekove eksistence. Pa `e tudi, ~e gre le za psihiatri~no
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hospitalizacijo ~loveka. 
Baviti se - tako ali druga~e - z du{evno motenimi osebami je bila pa

ena od dru`benih nalog `e od davna, ne da bi bil pogoj za to kaka
prefinjena klasifikacija teh individuov. K ukrepanju je sililo preprosto to:
ali ~lovek iz nerazumljivih razlogov ogro`a druge oziroma samega sebe; ali
- sicer fizi~no zdravi - nima toliko razsodnosti, da bi znal poskrbeti za
lastne elementarne potrebe in kon~no, ~e je {lo za zgagarje, ki ljudi brez
potrebe vznemirjajo in jim jemljejo dragoceni ~as za ustvarjalno delo.
Ukrepanje v teh primerih se je postopno izdiferenciralo v dve smeri. Ena
je bila tista, ki je dobila v starem angle{kem pravu naziv “parens patriae”-
~e{: Kralj (pozneje: “oblast”) je o~e de`ele in kot tak{en ima star{evsko
odgovornost za tiste svoje podlo`nike, ki zase ne morejo ali ne znajo
skrbeti. Druga smer pa je bila v bistvu policijska sila, ki ji je naloga
vzdr`evanje nadzorstva in reda med dr`avljani. In v tej kompetenci so se
zna{li tudi ljudje {tirih omenjenih grobih vedenjskih kategorij. Ko so z
dru`benim razvojem, po poti “medikalizacije” (3) dru`be ti problemati~ni
ljudje vstopili v podro~je zdravstva, je moral zdravnik-psihiater ho~e{
no~e{ s funkcijo “parens patriae” po`reti {e ono drugo - policijsko. Postal
je takoreko~ “dvojni agent”(4), se pravi, da je psihiatru poslej usojeno
balansirati med obema nalogama, ne da bi se smel in mogel eni ali drugi
odre~i. Pri psihiatru morata biti ti dve funkciji fino uravnote`eni. Z
dru`beno naravnanostjo v odnosu do du{evno motenih pa ni tako. Niha
na eni strani med nekriti~no dobrohotnostjo in popustljivostjo do njih in
na drugi strani agresivnostjo, vse do njihove likvidacije.

Dva primera. ^e se pri tem ponavljam, naj bo tudi to: “Da se ne
pozabi.” Leta 1920, ko se je v 1. svetovni vojni pora`ena Nem~ija posku-
{ala izkopati iz svoje hude gospodarske krize, je kot pripevek k razmi-
{ljanjem o ekonomski re{itvi de`ele iz{la v Leipzigu knji`ica pravnika K.
Bindinga in psihiatra A. Hocheja: “Dopustitev uni~enja `ivljenja - nevre-
dnega `ivljenja, njegov okvir in oblika.” (5) Avtorja najprej utemeljujeta
~lovekovo pravico do samomora, prek tega sklepa pa prideta do teze o
upravi~enosti evtanazije, najprej tiste na zahtevo ~loveka, ki `eli umreti,
nato pa {e do utemeljitve pravne opravi~ljivosti usmrtitve, kot sta
zapisala, “neozdravljivo bebastih”. V tem drugem delu knji`ice, tistem, ki
utemeljuje dopustitev usmrtitve t.im. “osebkov ~love{kega videza brez
trohice ~love{kega vedenja in intelekta”, najdemo naslednje argumente:
“Nimajo volje niti `iveti niti umreti. Spri~o tega od njih tudi ne moremo
pri~akovati upo{tevanja vredne privolitve v usmrtitev, ta usmrtitev pa po
drugi plati ne zadeva na `ivljenjsko voljo, ki bi jo bilo treba zlomiti. Njihovo
`ivljenje je povsem nesmiselno, a ga sami ne ob~utijo za neznosno ...
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Zaradi tega ne vidimo nobene - niti pravne, niti socialne, niti moralne, niti
religiozne ovire, ki ne bi dopustila usmrtitve teh ljudi.” Naj samo omenim,
da sta slovenska znanstvenika, pravnik Metod Dolenc in psihiater Alfred
[erko `e 1921. kriti~no ocenila in obsodila omenjeno {tudijo. (6) 

Vendar za izvedbo Binding Hochejevega programa razmere tedaj {e
niso bile zrele. 1939. leta je ideja dozorela do operacionalizacije; nalogo
je nacionalno-socialisti~na stranka Nem~ije poverila rajhslajterju Bouhlerju
in zdravniku dr. Karlu Brandtu. Zna~ilno je, da sta poleg Delovne
skupnosti psihiatri~nih zavodov Nem~ije bili k nalogi pritegnjeni dve
dobrodelni dru{tvi, in so te organizacije poskrbele za registracijo oseb,
primernih za usmrtitev, zbrale so potrebna finan~na sredstva in
organizirale privoz ozna~enih oseb v posebej tehni~no pripravljene zavode,
kjer se je izvr{ila poslednja faza “evtanazijskega programa”: zaplinjenje in
kremacija teh oseb. Ta akcija je veljala 100 000 `ivljenj du{evno
abnormnih in invalidnih oseb okupirane Evrope in Nem~ije same(7). Med
njimi tudi 400 pacientov psihiatri~ne bolni{nice v Novem Celju(8).

“Evtanazijski program” je bil ustavljen na jesen 1941, vendar ne na
intervencijo zdravni{tva, temve~ pod pritiskom prebivalstva, bivajo~ega
okoli likvidacijskih ustanov in zaradi protesta evangeli~anske Cerkve. 

Minila so {e {tiri leta. Vojne je bilo konec. Dr. Karl Brandt se je
moral zagovarjati na nuernber{kem procesu. Vpra{an je bil: “Ali se ~utite
sami, ko gledate na celoto, danes kakorkoli obremenjeni zaradi izvajanja
evtanazije?” Odgovor je bil: “Ne. Ne ~utim se niti malo obremenjen.
Mislim in prepri~an sem, da lahko vse, kar je v zvezi s tem, zagovarjam
pred samim seboj. Vodilo me je docela ~love{ko ob~utje. Nikdar nisem
nameraval kaj drugega in nikdar mislil kaj drugega kakor to, da skraj{amo
tem ubogim bitjem njihovo muke polno `ivljenje ...”.

Dr. Karl Brandt je bil obsojen na smrt - kot zastopnik in operativni
vodja vsega obse`nega anonimnega teama - v njem so bili tudi psihiatri -
ki je poskrbel za gladki potek te nepozabne akcije z eufemisti~nim
nazivom “evtanazijski program”.

Psihiatri~ni zavodi so na posameznih etapah izvedbo tega
“programa” dokaj olaj{ali: Delovni team je na{el v njih takoreko~ na kupu
zbran “material”, bolnike, namenjene za likvidacije. V nekaterih zavodih
Avstrije in Nem~ije (Hadamar, Hartheim, Grafenbeck, Brandenburg,
Sonnenstein in drugih) so bile potrebne le manj{e adaptacije (krematoriji)
za terminalno fazo postopka.

Manj dramati~na, za psihiatrijo pa vendarle sramotna - od njenega
teoretskega vrha do prakti~ne izvedbe - je bila pa “disidentska afera” v
Sovjetski zvezi(9).
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Po Stalinovi smrti 1953. leta je sovjetska oblast `elela prikazati, da
so prej{nji vzorci ideolo{ke vzgoje manj u~ljivih sovjetskih dr`avljanov:
izgon, zapor, delovno tabori{~e itd. odpravljeni. Uveljavila se je pa
psihiatri~na varianta. Neza`eleni osebki, npr. zagovorniki ~love~anskih
pravic, nacionalisti, ki so menili, da so prikraj{ani v svojih etni~nih
pravicah, potencialni emigranti, pripadniki raznih religij, ki so se ~utile
ovirane pri izra`anju svojih prepri~anj in opravljanju verskih obi~ajev, pa {e
ljudje, ki v kakem druga~nem smislu niso bili zadovoljni s funkcioniranjem
sovjetske oblasti, so pri{li v psihiatri~ni mlin:

Re~eno je bilo o njih, da trpijo za resnimi du{evnimi boleznimi, kot
npr. shizofrenijo ali paranoidno osebnostno motnjo. Bili so potem mimo
svoje volje hospitalizirani v obi~ajnih ali pa zaporni{kih psihiatri~nih
bolni{nicah za nekaj tednov do nekaj let. V bolni{nici so nekateri dobivali
pomirjevala in druga~na zdravila, za katere pri njih dejanske medicinske
potrebe ni bilo, temve~ je to v bistvu pomenilo {e eno obliko dru`benega
nadzora. Ti “pacienti” niso vedeli, koliko ~asa bodo internirani. Za
nekatere se je izvajal pritisk, naj prekli~ejo svoje prevratni{ke misli, kar bi
pomenilo - ozdravljenje.

Zdravnik in seveda psihiater tudi, je bil pa ujet v re`im vseob~e
prisotnosti politi~nega nadzorstva v imenu marksisti~no leninisti~ne
ideologije. Ta ideja je bila izra`ena tudi v zaprisegi sovjetskega zdravnika,
kjer je bilo med drugim re~eno: “Da me bodo v vseh mojih dejanjih vodila
na~ela komunisti~ne morale in da bom vselej imel v mislih visoki poklic
sovjetskega zdravnika in svojo odgovornost do ljudstva in sovjetske
dr`ave.” Stalin je bil v svojih spisih {e dolo~nej{i: “Komunist ne more biti
zgolj specialist v svoji izbrani stroki, temve~ mora biti tudi politi~ni in
dru`beni delavec, `ivo zainteresiran za usodo svoje domovine, seznanjen
z zakonitostmi socialnega razvoja, sposoben uveljavljati zakone,
prizadevajo~ si za tem, da bi bil dejanski udele`enec v politi~nem vodenju
dr`ave.” 

Vzporedno s tak{no ideolo{ko obdelavo zdravnikov se je izoblikovala
pod vodstvom kasnej{ega akademika in direktorja In{tituta za psihiatrijo,
profesorja Sne`nevskega tudi psihiatri~na doktrina. Ustvarjen je bil
koncept shizofrenije, ki je pomenil v bistvu raz{irjanje tega pojma tako, da
so celo relativno majhne vedenjske spremembe lahko sodile v okvir tega
bolezenskega stanja. Kot bolezenski simptom te zvrsti shizofrenije se je
sedaj lahko pojavilo tudi “opore~ni{tvo”. Profesor Timofejev je to takole
pojasnil: 

“Opore~ni{tvo je druga~en na~in mi{ljenja, tak{en, ki je v nasprotju z
mi{ljenjem drugih ljudi. Izvira pa lahko iz razli~nih vzrokov, med drugim ga
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utegne povzro~iti tudi mo`ganska bolezen, pri kateri se bolezenski proces
pri~enja zelo po~asi, kot nekaka prikrita oblika shizofrenije, tako, da
druge manifestacije, razen samega opore~ni{tva, ostajajo neopazne ...
Diagnosti~ne te`ave nastopijo, kadar oseba s svojim okoljem formalno
korektno komunicira.” Na drugi strani se je pa ta genetsko utemeljena
oblika shizofrenije ocenjevala kot prognosti~no brezupna, ~eprav niti ne
terja jasnih simptomov, oziroma, da “obstoj te bolezni ne predpostavlja
osebnostnih sprememb, ki bi bile opazne drugim ljudem ...”

V tak{nem ozra~ju so se ustvarile nekako tri plasti psihiatrov: Na
vrhu so bili tisti, vodilni, iz In{tituta in iz Forenzi~no-psihiatri~nega zavoda.
Srednja plast so bili tisti, ki so opazili zlorabe okoli politi~nih “pacientov”,
so se pa v bojazni za svojo slu`bo izogibali temu, da bi to tematiko
na~enjali. Spodnjo plast so predstavljali psihiatri- opore~niki, ki so zaradi
svojih kriti~nih stali{~ morali prena{ati represalije, ~e se jim ni uspelo
umakniti v tujino.

Leta so bila potrebna, da se je ta absurdna struktura sesula in se ji
je tudi vrhovna strokovna organizacija zmogla odre~i.

Tako se utegnejo razvijati dogodki, ~e ideolo{ki dru`beni vrve`
potegne psihiatra z njegovega labilnega in nerodnega polo`aja “dvojnega
agenta” v “policijsko” brezno. So pa primeri tudi za nasprotni vzorec, ko
se spusti zdravnik-psihiater s svoje ozke steze v globino “nekriti~ne do-
brohotosti” do du{evno abnormnih, tja do trditve, da je psihoza sploh
nekak{en mit(10). Na takih “antipsihiatri~nih” valovih je priplavala tudi
ideja o “dezinstitucionalizaciji”.

Psihiatri~na bolni{nica je v zgodovini skrbi za du{evno abnormne
osebe nedvomno imela svojo pozitivno vlogo, ko je pred 200 leti za~el
Philippe Pinel du{evno bolne re{evati iz pari{kih zaporov in jim urejati
bolni{ki re`im. Svojo negativno vlogo odlagali{~a dru`beno neza`elenih,
~eprav ne kriminalnih oseb, so ti zavodi za~eli razodevati {ele proti koncu
19. in na za~etku 20. stoletja, vse dokler v 1950-tih letih niso te razmere
postale vidne tudi za lai~ne o~i. Npr. da je v ZDA skupna kapaciteta
tak{nih “skladi{~”, v katerih so ljudje dokon~no izgubili svojo identiteto,
dosegla kar 600 000 in je samo mesto New York imelo 1955. leta
takoreko~ depandanso za 32.000 svojih ob~anov v 3 zavodih 80 km
zunaj mesta(11). Nekoliko manj markantne, pa vendarle podobne
deformacije so opa`ali tudi v razvitih evropskih de`elah.

Franco Basaglia, o~e dezinstitucionalizacije iz kluba evropskih
antipsihiatrov, se je lotil tak{ne situacije v Italiji na revolucionaren na~in.
Papeschi(12) se je 1985. (`e po Basaglijevi smrti 1982) kriti~no ozrl na
to iniciativo, ~e{: “Franco Basaglia je bil mnenja, da so vzroki psihi~ne
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motenosti v bistvu socialne narave, pa da sta spri~o tega edino ustrezno
obravnavanje teh pojavov politi~ni boj in po`ivitev pacientove agresivnosti.
Zaradi tega ne more biti nobena institucija za pacienta terapevtska, kajti
smoter tak{nih zavodov je le nadzor nad temi osebami in njihovo surovo
uni~enje.” Papeschi ne komentira Basaglijevih reformacijskih podvigov v
psihiatri~nih bolni{nicah, npr. v Gorici in Trstu, pa~ pa ima nekaj bridkih
besed na to, da je izsilil 1978. leta znani “Zakon 180”, ki je zabranjeval
specialne psihiatri~ne bolni{nice in je imel za posledico “mrzli~no
povpra{evanje po privatnih mo`nostih za hospitalizacijo akutnih, {e bolj
pa kroni~nih psihiatri~nih bolnikov. Tako so se o`ivljale ustanove za
dolgotrajno bivanje psihiatri~nih bolnikov, zakamuflirane domove za
starej{e ljudi ali telesno prizadete. Bile pa so to institucije, bolj podobne
koncentracijskim tabori{~em, kot pa bolni{nicam; vsekakor slab{e, kot so
bile stare bolni{nice. Zatorej h kon~ni bilanci “Zakona 180” lahko
re~emo, da je tako antisocialen, kot konec koncev tudi proti -
marksisti~en.”

To je pa primer, kako se pod pritiskom neke ideologije - mogo~e
nacepljene z narcisizmom njenega avtorja - poru{i v razvoju psihiatri~nega
skrbstva prava mera in potegne stroko navidezno predale~ v globine
“parens patriae” - toda spet v {kodo psihiatri~nega bolnika. Tako
utemeljuje tudi Birnbaum(11): “Ponekod je bilo to gibanje prenagljeno. Bili
so reformatorji, ki so {li le za tem, da likvidirajo dr`avni bolni{ni~ni
sistem, navzlic temu, da je bilo {tevilo ustreznih lokalnih alternativnih
ustanov namenjenih du{evnemu zdravstvu povsem nezadovoljivo.”

Tudi Japonska ni bila prosta problemov s hospitalizacijo du{evno
motenih oseb, ~eprav je “antipsihiatri~ni” val ni dosegel in so bili
problemi tu dokaj druga~ni(13). Skrb za du{evno bolne osebe je bila
opazna `e v 8. stoletju, in je bila to tedaj ~love~anska naloga templjev in
menihov v njih. Tradicija je vzdr`evala tudi skrb doma~ih za bolnega
svojca in je ta obi~aj - ~eprav v uradni obliki - obveljal {e v dana{nji praksi.
Namre~ v tem smislu, da se du{evno bolnemu takoj dolo~i varuh izmed
bli`njih oseb in ima ta oseba potem mo`nost in dol`nost ukrepati v
interesu bolnika, med drugim tudi posredovati za njegovo hospitalizacijo.
Z modernizacijo Japonske, prete`no pod evropskim vplivom, se je
karakter skrbi za du{evno bolne tu vse bolj za~el nagibati od ~love~anske
skrbi zanj k “policijski” orientaciji, se pravi, od zdravljenja in rehabilitacije
bolnikov k zavarovanju dru`be pred nevarnostmi in nev{e~nostmi, ki jih ti
bolniki lahko povzro~ajo. Stanovanjske in socialne razmere so na
Japonskem zgodaj zahtevale odstranitev problemati~nega bolnika iz
doma~ega okolja. To je pomenilo hospitalizacijo, ki na Japonskem terja
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manj birokratskih procedur, kot je to na Zahodu. Zakonodaja in socialno
zavarovanje sta pa zagotavl jala f inan~ne olaj{ave pri stro{kih
bolni{ni~nega zdravljenja, ~e je {lo za bolnika, ki je okolici nevaren. Tako
je pri{lo do fenomena, da je bil dotok pacientov pod oznako dru`bene
nevarnosti v psihiatri~ne bolni{nice ve~ji kot bi bilo nujno in da je trajala
hospitalizacija teh bolnikov neprimerno dalj, kot je bilo to v Evropi, kjer je
v tem ~asu `e bilo ~utiti tendenco k dezinstitucionalizaciji in z njo
kraj{anju bivalne dobe. Nasproti ni`anju hospitalnih kapacitet na Zahodu,
je na Japonskem potreba po psihiatri~nih bolni{kih posteljah rasla: Ko je
bilo v Nem~iji 1983. leta na 1000 prebivalcev 1,6 psihiatri~nih postelj, je
na Japonskem dosegel ta koeficient `e 2,6/1000 (14). Japonska tudi ni
imela psihiatri~nih posteljnih rezerv, kot sta jih imeli Evropa in ZDA iz
~asov booma gradnje velikih psihiatri~nih zavodov v 19. stoletju. Japonski
je tudi primanjkovalo ambulantnih in podobnih zunajstacionarnih ustanov,
ki bi prestregle stiske zaradi pomanjkanja psihiatri~nih postelj. Za
omenjeni porast psihiatri~nih kapacitet na Japonskem pa gre zahvala (ali
krivda?) privatnim podjetnikom. Za~utili so tu mo`nost velikega zaslu`ka
in vneto ustanavljali male bolni{nice, s kapaciteto navzdol do 100 postelj.
Sicer smo na Zahodu vajeni hvaliti tak{ne majhne psihiatri~ne
stacionarije (~e `e morajo biti), ker se v tak{ni mali skupnosti la`je
vzdr`ujejo medosebni kontakti med pacienti in osebjem in ker te majhne
ustanove tudi lahko ostajajo znotraj urbanega okolja. V japonskem
primeru je pa te prednosti odtehtal nizki strokovni nivo teh ustanov, zlasti
spri~o pomanjkanja strokovno verziranega kadra. Prijave nerednosti in
nasilnih dejanj v teh zavodih so se namno`ile tako dale~, da je morala
posredovati Svetovna zdravstvena organizacija.

Navzlic ugotovljenim hibam pa je ta Basaglijeva ideja na razvitem
Zahodu, kjer je bilo {e veliko ~astitljivih psihiatri~nih zavodov arhitekturno
in organizacijsko prete`no klasi~nega tipa, dobila veliko posnemovalcev in
so nekateri iskali oporo tudi pri radikalnih lai~nih alternativnih skupinah,
ki so se v~asih iz`ivljale tudi v dezavuiranju uradne psihiatrije, ~eprav si je
ta prizadevala slediti, zlo`no pa smotrno in brez huj{ega tveganja novim
trendom. V~asih se je ustvarjal vtis nekakega tekmovanja med evropskimi
zavodi v naglosti dezinstitucionalizacije, {tevil~no merjene v ni`anju
posteljnih kapacitet in kraj{anju bivalne dobe. Tu se vendar velja zamisliti
nad tem, kaj npr. na splo{no nizka psihiatri~na posteljna kapaciteta lahko
pomeni.

Najbr`e je ozadje ugotovitve, da je Tur~ija 1972. leta imela 0,2
postelje na 1000 prebivalcev, 1982. leta pa celo samo 0,15/1000, dokaj
druga~no od tistega, ko so bile za [vedsko ustrezne {tevilke: 1972 -
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4,4/1000 oz 1982. leta 3,59/1000 (15). Dovoljujem si domnevo, da je
bila [vedska tedaj v umerjenem procesu dezinstitucionalizacije, Tur~ija pa
da psihiatri~nega skrbstve tudi {e 1982. leta ni imela izgrajenega.

Slovensko psihiatri~no slu`bo spremljam od konca marca 1941.
leta. Od tedaj pa nekje do 1954. leta, se pravi med II. vojno in {e po njej,
sem videl v tem poslu toliko bede in grdobij, da mi vse, kar nekaj let
danes vidim v na{i psihiatriji, oziroma {ir{e v skrbi za du{evne bolne in
prizadete v Sloveniji, zbuja zaupanje, se mi vidi ~loveka dostojno in
menim tudi, da se nam te podobe na{e psihiatrije pred nikomer ni treba
sramovati. Ustrezne podatke iz Slovenije predstavljam v naslednjem le,
da bi ob njih pokazal, kaj nam obseg psihiatri~nih posteljnih kapacitet
sam sploh lahko pove (16).

Novembra 1993, ko je Slovenija imela uradno 1.956.986 preb-
ivalcev, je bilo na tem ozemlju poleg Psihiatri~ne klinike {e {est stacio-
narnih psihiatri~nih ustanov za odrasle osebe s skupno posteljno
kapaciteto 2 302. To bi pomenilo 1,17 psihiatri~nih postelj na 1000
prebivalcev. 

Lahko bi rekli, da zavod Hrastovec (ki je sicer v celoti zaseden s
psihiatri~nimi pacienti) ne sodi med zdravstvene zavode, temve~ je to
socialni zavod. V tem primeru bi morali od skupne vsote postelj,
namenjenih v Sloveniji psihiatriji, od{teti 693 postelj tega zavoda ter
ra~unati koeficient le iz {tevila 1 609, kar pomeni koeficient 0,81. Poleg
vseh omenjenih 2 302 psihiatri~nih postelj bi veljalo ra~unati {e z 995
mlaj{imi du{evno nerazvitimi stacionarno obravnavanimi pacienti (v
nekaterih de`elah teh oseb v podobne psihiatri~ne statistike enostavno
ne vklju~ujejo), kar zvi{uje {tevilo stacionarnih psihiatri~nih mest na 3279
in koeficient stacionarne zasedenosti v psihiatriji pri nas na 1,67/1000. 

Kon~no je tu {e 4156 oseb v 45 domovih za starej{e ob~ane, oseb,
ki so v glavnem zaradi svoje psihiatri~ne diagnoze potrebne (azilske)
oskrbe. Tudi ta del psihiatri~ne populacije, ki potrebuje azilsko oskrbo, se
marsikje statisti~no ne zajema, oziroma se ra~una, da ni ve~ v okviru
stacionarne psihiatri~ne oskrbe. ^e pri{tejemo {e te - tudi psihiatri~no
opredeljene - osebe k skupni vsoti stacioniranih du{evno motenih
subjektov pri nas, pomeni to 7 453 oseb in koeficient zaradi psihiatri~ne
motenosti stacioniranih 3,79/1000 (17).

Kateri od teh raznih koeficientov je torej pravi? Meni se zdi, da je
psihiatri~no z diagnozo opredeljene stacionirane bolnike treba zajemati
integralno, se pravi: v kakr{nemkoli zavodu `e prebivajo, `ivijo zunaj
obi~ajnega, pa~ dru`inskega okolja.

Vendar nam ti koeficienti {tevila stacioniranih psihiatri~nih bolnikov,
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tudi ~e so dejansko vsi zajeti, premalo povedo. Ob te {tevilke je treba
postaviti {tevilo in kapaciteto zunajstacionarnih ustanov, ki se ukvarjajo z
zajemanjem, zdravljenjem in rehabilitacijo teh bolnikov. Pa ~e spremljamo
longitudinalno gibanje sprejemov in odpustov psihiatri~nih bolnikov v
stacionarnih ustanovah na eni strani in hkrati gibanje v analognih
zunajstacionarnih ustanovah, potem {ele lahko nekaj re~emo,ali se ti
bolniki pribli`ujejo spet svojemu naravnemu okolju ali pa se bolj in bolj
pogrezajo v tisti (Goffmanov) mra~ni azilski svet, v ghetto pozabljenih in
odpisanih ljudi (18).

Ko se na koncu ozremo {e na “etiko” samo in ~e beremo, da je to
“nauk o moralnem”, da razglablja o tem, “kaj je s stali{~a nravnosti
dobro in kaj zlo”, in da “se ukvarja s problematiko ~lovekove sre~e“(19),
potem vemo, da je tu konec znanosti in da smo se zna{li v neki drugi
sferi, ki je pravzaprav ne nadzirajo mo`gani, temve~ srce. To je v bistvu
smisel ideje, ki jo je zapisal filozof Wittgenstein (1889-1951) (20): “Jasno
je, da etike ni mogo~e izre~i. Etika je transcendentalna.”

Se pravi: Ra~una sicer z vso vednostjo in znanjem, ju ne zanika, pa~
pa presega. Ni to nekaj, do ~esar se da z napetim razmi{ljanjem
dokopati, temve~ je to v bistvu ob~utje, intuicija, preblisk, ki se utrne v
stiski dileme, takrat, ko je ~lovek sam nase navezan. Kako si privzgojiti
senzibilnost za to ob~utje, za pravo mero, je pa drugo vpra{anje. Nevar-
nosti eti~nih spodrsljajev v stroki smo pa - kot nas zgodovina u~i -
venomer izpostavljeni. 
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