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УСПОСТАВЉАЊЕ И ОДРЖИВОСТ ПРОЦЕСА 

ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ И РАЗВОЈА УСЛУГА У ЗАЈЕДНИЦИ ЗА 

ОСОБЕ СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА У СРБИЈИ 

 

Резиме 

 

Друга половина двадесетог века је донела новине у разумевању инвалидитета. 

Религијски, односно морални модел који је обележио почетак перцeпције и односа 

људи према инвалидитету, као и медицински модел који је био вековима доминантан, 

били су предмет преиспитивања услед промена у промишљању и схватању 

инвалидности. Алтернативни модели, попут социјалног, односно био-психо-социјалног 

и модела заснованог на људским правима су означили промену парадигме, политика и 

законодавства широм света у области инвалидности, као и повећано прихватање особа 

са инвалидитетом као чланова друштава различитости.  

Ови модели инвалидности су били праћени различитом перцепцијом и променама 

приступа особама са инвалидитетом од стране професионалаца, породице, локалних 

заједница и друштва у целини. Стога су велике резиденцијалне институције које су у 

форми азила служиле за збрињавање ових особа, почеле да бивају мењане услугама у 

заједници почевши од 1960-их година прошлог века са појавом бројних покрета за 

заштиту права особа са инвалидитетом, развојем принципа нормализације, критиком 

институција и њених дехуманизујућих ефеката, као и јавних скандала у установама у 

вези са третманом и условима живота корисника. 

Исказано опредељење ка ванинституционалној заштити особа са инвалидитетом се у 

различитим земљама операционализовало у пракси различитом динамиком и са 

различитим успехом. У неким земљама се овај процес одвијао брже и без већих 

тешкоћа, док је у многим земљама систем заштите и даље у великој мери 

институционализован.  

Зачеци процеса деинституционализације у Србији датирају од почетка 2000-их година 

и дефинисани су као део процеса реформе система социјалне заштите. Систем који је 

био окарактерисан као претежно институционализовани, био је предмет настојања да се 

промени у правцу веће децентрализације, активизације и деинституционализације 



корисника, а у складу са међународним стандардима који су истовремено део 

неопходних захтева у процесу европских интеграција.  

Стога је предмет овог рада, операционализован кроз теоријски и емпиријски део, 

анализа тренутног стања у области социјалне заштите особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћа, као и фактора који доприносе, односно инхибирају спровођење 

процеса деинституционализације у Србији. 

Фокус теоријског дела рада је на нормативним и организационим претпоставкама овог 

процеса са циљем испитивања његових домета и досадашњих резултата. Овај део је 

заснован на анализи и критичком осврту на нормативне акте (законе и подзаконске акте, 

уредбе, стратегије), акте међународног права (декларације, конвенције ЕУ), извештаја 

домаћих и међународних агенција и организација, владиних органа и тела о стању 

људских права особа са интелектуалним и менталним инвалидитетом.  

У емпиријском делу је нагласак на услузи становање уз подршку за особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама као услузи подршке за самосталан живот у 

заједници која је истовремено једна од кључних за процес деинституционализације. 

Предмет истраживања су разлике у квалитету живота корисника домског смештаја, 

услуге становање уз подршку коју пружају установе социјалне заштите и исте услуге 

коју обезбеђује невладин сектор на основу упитника зa мерење квaлитетa животa 

Quality of Life Questionnaire (QOL.Q). 

Емпиријски део обухвата и испитивање ставова запослених у установама социјалне 

заштите, који раде директно са корисницима, према могућностима 

деинституционализације ових особа. Циљ овог дела истраживања је истовремено 

посредно утврђивање који од модела инвалидности је претежно заступљен у ставовима 

професионалаца, као и у којој мери је изражен њихов патернализам и предрасуде. За 

потребе овог истраживања конструисан је упитник који испитује ставове 

професионалаца према корисницима са којима непосредно раде, проценом степена 

подршке и партиципације, као и процесу деинституционализације у Србији. 

Добијени резултати указују да је извршен значајан помак у усклађивању националног 

законодавства са међународним стандардима у области заштите особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, али је изостао следећи корак који би довео до 

њихове даље операционализације и имплементације у пракси услед изостанка 

контролних механизама, многих подзаконских аката или њихове неусклађености са 

стандардима што има директне последице на квалитет живота ових особа.  



Истраживање показује да постоје значајне разлике у свим доменима квалитета живота 

између свих група корисника у односу на услугу коју користе и пружаоца услуге. 

Квалитет живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама које користе услугу 

становања уз подршку коју пружају установе социјалне заштите већи је у свим 

доменима процене у поређењу са институционализованим корисницима, али 

истовремено мањи у односу на квалитет живота корисника исте услуге коју обезбеђује 

невладина организација. Ови резултати указују да физичка близина установе 

доприноси мањој оснажености, самосталности, продуктивности и укључивању 

корисника у живот заједнице, односно њиховој значајној упућености на установу и 

након деинституционализације.  

На квалитет живота корисника утичу и ставови запослених у установа социјалне 

заштите које одликује патернализам, изражене предрасуде, неадекватна процена 

корисника и делимично одржавање медицинског модела. Додатни проблем 

представљају системске недоречености и недостатак регулаторних процедура, као и 

међусекторске сарадње и услуга. Сви ови разлози заједно доприносе 

трансинституционализацији и стварању услуга које се више могу описати у терминима 

кућа на пола пута односно услуга између институционалне и ванинституционалне 

заштите уместо услуга у заједници услед чега се систем социјалне заштите особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама веома тешко и споро реформише, а положај 

ових особа и даље остаје веома неповољан.  
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ESTABLISHMENT AND SUSTAINABILITY OF THE 

DEINSTITUTIONALIZATION PROCESS AND DEVELOPMENT OF 

COMMUNITY-BASED SERVICES FOR PEOPLE WITH INTELLECTUAL AND 

MENTAL DISABILITIES IN SERBIA 

 

Abstract 

The second half of the 20th century has brought novelty in understanding of disability. 

Religious or moral model, that marked the beginning of peoples’ perceptions and attitudes 

towards disability, as well as the medical model that has prevailed for few centuries, were 

subjected to review because of changes in reflecting and understanding of disability. 

Alternative models, such as the social or bio-psycho-social and human rights based model 

have marked a change of paradigm, policies and legislation in the field of disability around 

the world, as well as increased acceptance of persons with disabilities as members of diverse 

societies. 

These models of disability were followed by different perception and changes in the approach 

to people with disabilities by professionals, their families, local communities and society as a 

whole. Therefore, the large residential institutions, in the form of asylum, served for treatment 

of these people begun to be replaced by community-based services starting from the 1960s of 

the last century with the emergence of numerous movements for rights of people with 

disabilities, the development of the normalization principles, criticism of institutions and its 

dehumanizing effects, as well as the public scandals that were related to the treatment of the 

beneficiaries and living conditions. 

Expressed commitment to non-institutional care for people with disabilities in different 

countries was operationalised in practice at a different pace and with varying degrees of 

success. In some countries, this process took place relatively quickly and without major 

difficulties, while the system has remained still largely institutionalized in many countries. 

The commencement of the deinstitutionalization process in Serbia dates from the beginning of 

the 2000. This process was defined as a part of the social protection system reform. The 

system, which was characterized as predominantly institutionalized, was the subject of change 

efforts in the direction of greater decentralization, activization and deinstitutionalization of 

beneficiaries, in accordance with international standards, which are simultaneously part of the 

necessary requirements in the European integration process. 



Therefore, the subject of this thesis, operationalized through theoretical and empirical part, is 

the analysis of the current situation in the field of social protection of people with intellectual 

and mental disabilities, as well as factors that contribute to or inhibit the implementation of 

deinstitutionalization process in Serbia. 

The focus of the theoretical part is on normative and organizational assumptions of this 

process with the aim of assessing its hitherto achievements and results. This part is based on 

the analysis and critical review of the normative acts (laws and by-laws, regulations, 

strategies), the international law acts (declarations, EU conventions), reports of local and 

international agencies and organizations, governmental authorities and bodies on the human 

rights of persons with intellectual and mental disabilities. 

The empirical part emphases the supported living for people with intellectual and mental 

disabilities as supporting service for independent living in a community, which is at the same 

time one of the key services in the deinstitutionalization process. The subject of this research 

are differences in the quality of life for users of residential accommodation, supported living 

provided by the social protection institutions and users of the same service but provided by 

the non-governmental sector, based on the Quality of Life Questionnaire (QOL.Q). 

The empirical part includes examination of the attitudes of the employees in social protection 

institutions that work directly with beneficiaries toward the possibilities of 

deinstitutionalization of these persons. At the same time, this research allows to indirectly 

determine the predominant model of disability presented in the attitudes of professionals, as 

well as the potential extent of expressed paternalism and prejudice. For the purposes of the 

research, questionnaire that examines the attitudes of professionals towards beneficiaries they 

work directly was constructed related to level of support assessment and participation of the 

beneficiaries, as well as the deinstitutionalization process in Serbia. 

The results indicate that there was made a significant shift in the direction of the alignment of 

national legislation with international standards in the field of protection of people with 

intellectual and mental disabilities, but the next step which would lead to their further 

operationalization and implementation in practice is missing due to lack of control 

mechanisms, many by-laws or their non-compliance with the standards what have a direct 

impact on the quality of life of these people. 

Research shows that there are significant differences in every quality of life domain among all 

the sampled groups of users in relation to the services they use and the service provider. The 

quality of life of people with intellectual and mental disabilities who live in supported living 

provided by social welfare institutions is higher in all areas of assessment compared with 



institutionalized users, but also lower in relation to the quality of life of users of the same 

services provided by non-governmental organization. These results suggest that physical 

proximity to institution contributes to less empowerment, independence, productivity and 

inclusion in the life of the community, and respectively to their considerable reliance on the 

institution after deinstitutionalization. 

The quality of life of beneficiaries is also affected by the attitudes of employees in the social 

protection institutions characterized by paternalism, expressed prejudices, inadequate 

assessment of beneficiaries and still partially maintained the medical model. Additional 

problems are systemic inconsistencies and lack of regulatory procedures as well as cross-

sectoral cooperation and services. All these reasons together contribute to 

transinstitutionalization and the creation of services that could better be described in terms of 

the halfway houses between institutional and non-institutional care rather than community-

based services due to which the social protection system of people with intellectual and 

mental disabilities is being very difficult and slow reformed while the position of these 

persons remains very unfavorable. 
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УВОД 

Особе са инвалидитетом су током историје биле “изоловане, затваране, посматране, о 

њима се писало, на њима се радило, инструктоване, имплантиране, регулисане, 

третиране, институционализоване и контролисане у мери коју вероватно ниједна друга 

мањинска група није искусила” (Davis, 1997:1).  

У западним, индустријским друштвима инвалидност је често посматрана као лични 

неуспех и трагедија, што је потврђивано медицинским дијагнозама које су имале 

велику моћ, захваљујући доминацији ове професије и приступу који је био присутан у 

многим сферама. Ове дијагнозе, изражене у терминима функционалних ограничења, 

личне патологије и абнормалности, биле су истовремено објашњења за бројне 

друштвене недостатке и зависност, али и оправдање за рутинизован приступ и 

интервенције здравствених и професионалаца у систему социјалне заштите. То је 

редуковало бригу о особама са инвалидитетом само на пуко збрињавање у смислу 

неопходне неге и физичког здравља, без сагледавања њихових онтолошких потреба.  

До значајнијих промена долази шездесетих година прошлог века када се од стране све 

присутнијих цивилних друштва и самих особе са инвалидитетом, покрећу кампање 

против инвалидне ортодоксије у Северној Америци, скандинавским земљама и западној 

Европи. Циљ ових акција је била промена политичке и свести јавног мњења базиране 

на “индивидуалним неспособностима” као изворима маргинализације и зависности, 

кроз увођење парадигме “онемогућујућих препрека” (економских, социјалних, 

културолошких и политичких) у искључивању из главних (mainstream) друштвених 

токова и кршењу грађанских права (Finkelstein,1980).  

Академска заједница није значајније допринела овим првим инцијативама јер није 

пратила њихов темпо. Моментум преиспитивања схватања инвалидности је уследио тек 

деведесетих година прошлог века, што се може закључити на основу појаве бројних 

специјализованих часописа, научних радова и монографија којe су се бавили овом 

темом, као и оснивања студија инвалидности на многим универзитетима широм света. 

Осим тога, допринос је проширен и у осталим сферама – образовању, праву, 

хуманистичким наукама.  

Значајан стимулус академским и политичким дебатама о инвалидности, допринело је и 

политичко самоорганизовање особа са инвалидитетом које су отвориле питања борбе 
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против дискриминације и социјалне искључености. Прва таква организација, Покрет за 

самостални живот (Independent Living Movement - ILM), основана у Америци 

седамдесетих година прошлог века, подигла је свест о могућностима колективне акције 

на међународном нивоу (Longmore, Omansky, 2001), док су се организације у Европи 

придруживале и подржавале ове инцијативе бројним иновативним пројектима који су 

имали за циљ побољшање живота особа са инвалидитетом.  

У свим овим кампањама су до изражаја дошли и супротстављени национални интереси 

и историјска тумачења улоге државе благостања у политикама инвалидности. Тако је, 

на пример, у Америци примарни подстицај политичке активности било окарактерисање 

особа са инвалидитетом као мањинске групе којој су ускраћена основна грађанска 

права и једнаке могућности, док је у Уједињеном Краљевству био нагласак на 

интерпретацији инвалидности као облику социјалне репресије или искључености са 

којом се сусрећу ове особе. Ово су уједно били аргументи не само за мирне реформе 

већ за радикалне друштвене промене као средство преокрета у разумевању и поступању 

према инвалидности и особама са инвалидитетом (Finkelstein, 1980). 

Ове нове политике инвалидности су уметнуте у “борбу за самопредељење и 

самоодређење” (Longmore, Omansky, 2001: 8). Оне су идентификовале диференциран 

сет политичких циљева за побољшање живота и животних шанси особа са 

инвалидитетом који се кретаo од грађанских права, преко самосталног живота у 

заједници до једнаке приступачности окружења и укључивања у главне токове 

образовања, запошљавања и слободних активности. 

За разлику од развијених западних земаља, ова питања су дошла на политичке агенде у 

нашој земљи знатно касније. Двехиљадитих година прошлог века, са демократским 

променама, започеле су свеобухватне реформе наслеђеног социјалистичког система. 

Постепено укључивање Србије у међународне токове је подразумевало и промену 

законодавне регулативе и праксе у области заштите права особа са инвалидитетом и 

унапређења њиховог положаја у правцу усклађивања са међународним стандардима у 

овој области. Нагласак на развоју ванинституционалне заштите добрим делом је 

произилазио из ратификације великог броја међународних конвенција и препорука из 

области људских права. То је истовремено изискивало и промену организације рада и 

приступа професионалаца овој друштвеној групи у свим системима, а превасходно у 

систему социјалне заштите. 
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Домети досадашњих реформских процеса се процењују веома различито у зависности 

од области у којима (ни)је постигнут напредак (образовање, запошљавање, људска 

права, и сл.), да ли је он присутан само у регулаторној или и имплементационој сфери, 

као и у односу на врсту инвалидитета (физички, интелектуални, ментални, сензорни). 

Међутим, и поред спорадичних и делимичних успеха у правцу побољшања услова 

живота особа са инвалидитетом, и то пре свега физичким, ова категорија популације, а 

пре свега особе са интелектуалним и менталним тешкоћама, су и даље предмет 

вишеструке дискриминације, маргинализације и социјалне искључености. 

Деинституционализација и трансформација установа социјалне заштите, иако један од 

почетних реформских приоритета и стратешких циљева, и поред значајних уложених 

напора, још увек представљају једно од кључних питања и праваца даљих промена 

система социјалне заштите, с обзиром да је стопа институционализације особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама и даље веома висока, уз често присутне листе 

чекања. Оно што много више забрињава од самог броја је дужина боравка у установи 

која говори о недовољној ефикасности институционалног смештаја. Веома мали број 

људи који су смештени у овим установама се враћа после извесног времена у своју 

средину, док неретко остају до краја живота. Чини се да су кључни предуслов ових 

процеса – развијене услуге у заједници, главни камен спотицања за успешну 

реализацију процеса деинституционализације.  

Због комплексности система социјалне заштите, у раду ће се заступати став да су 

разлози оваквог стања пре свега структуралне природе. Полазна генерална теза је да је 

тренутна организација система социјалне заштите особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама последица прошлих догађаја, структура и одлука које су на 

известан начин постале детерминистичке за његов даљи развој и положај особа са овим 

тешкоћама, како у институционалној, тако и у ванинституционалној заштити.  

Рад покушава да идентификује основне екстерне и интерне факторе који утичу на 

спровођење процеса деинституционализације у Србији, на који начин и у којој мери 

они утичу на (не)успешност читавог процеса, указујући на кључне проблеме у заштити 

права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, њиховом положају у друштву 

и систему социјалне заштите, односно обезбеђивању услуга у заједници за ову 

друштвену групу. 
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ДЕО 1: МЕТОДОЛОШКЕ И ПОЈМОВНО-ТЕОРИЈСКЕ ОСНОВЕ 

ИСТРАЖИВАЊА ИНТЕЛЕКТУАЛНИХ И МЕНТАЛНИХ 

ТЕШКОЋА 

1. МЕТОДОЛОШКЕ ОСНОВЕ ИСТРАЖИВАЊА 

1.1. Теоријско и операционално одређење предмета истраживања 

Иако је један од циљева реформе система социјалне заштите био смањење 

институционализације и залагање за заштиту корисника у најмање рестриктивном 

окружењу, изостали су значајнији резултати. Институционализација је и даље 

доминантан облик збрињавања. Евалуацијом досадашњих домета реформе система у 

заштити особа са инвалидитетом приметан је напредак у заштити права и стварању 

хуманијег окружења за особе са физичким инвалидитетом и у деинституционализацији 

установа за смештај деце и омладине док се положај особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама није значајније променио. 

Имајући у виду да је од почетка реформе система социјалне заштите у овом правцу 

прошла већ цела једна деценија, а да је стопа институционализације и даље висока, 

може се рећи да је процес деинституционализације у Србији до сада био базиран само 

на интервенцијама малих размера, а не на системском приступу на више нивоа - 

смањењу уласка, убрзања изласка из установа и паралелног развоја услуга у заједници. 

Иако су се извесне легислативне промене већ догодиле, све особе са интелектуалним и 

менталним тешкоћама се суочавају са бројним препрекама за укључивање у друштвене 

токове. Ове законодавне промене се огледају у усвајању низа стратегија и закона који 

имају за циљ заштиту права вулнерабилних група и покушај су превазилажења уочених 

недостатака и проблема претходног система и затеченог стања. 

Осим националне легислативе, Србија има обавезу поштовања и одредаба 

међународног права с обзиром да је једна од земаља потписнице Конвенције о правима 

особа са инвалдиитетом. Иако она није једини међународни документ од важности за 

ове процесе, она је једина у којој је право на живот у заједници експлицитно наглашено. 

Поштовање свих ових стандарда међународног и домаћег права није могуће без 

постојања лепезе општих и специјализованих услуга у заједници којима би се омогућио 

живот и инклузија у заједници и побољшање квалитета живота. Током последње 3 

деценије концепт квалитета живота се све више примењује и на особе са 
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интелектуалним тешкоћама и менталним обољењима у креирању програма подршке за 

ова лица и евалуацију услуга. Концептуализацији квалитета живота ове популације и 

његовој операционализацији су претходила три битна момента: 1) промена парадигме 

која је подразумевала да технолошки, научни и медицинска постигнућа могу сама по 

себи резултирати променом (побољшању) квалитета живота ка схватању да социјално, 

телесно/физичко емоционално и свако друго благостање појединца је производ 

комплексне комбинације ових постигнућа и његових уверења, веровања, перцепције, 

вредности и фактора средине; 2) принципи и уопште покрет нормализације који је 

наглашавао значај услуга у заједници, и 3) јачање оснажавајућих, 

антидискриминативних и антипотчињавајућих приступа и покрета грађанских права 

који су се заснивали на самоодређењу и планирању усмереном на особу и сл (Schalock 

et al., 2002). 

Како ванинституционална заштита управо почива на овим чиниоцима, значај услуга у 

заједници се огледа у бројним позитивним ефектима као што су значајна побољшања у 

квалитету услова живота и искустава што потврђују многе студије (Young, Ashman, 

2004; Felce et al., 2000; Robertson et al., 2004; Young et al., 2001). 

Из корпуса ових услуга, становање уз подршку за људе са интелектуалним и 

менталним сметњама се показало као најбоље решење за интеграцију у заједници. На 

овај начин се људима обезбеђује осећање сигурности, припадања и повезаности, 

вршњачка подршка од особа које живе у истој стамбеној јединици, али и подршка у 

кризним ситуацијама. 

Остале услуге у заједници које су од значаја за деинституционализацију (персонална 

асистенција, услуге предаха, помоћи у кући за особе са инвалидитетом), занемарљиво 

су присутне и нису добро таргетиране. Додатни проблем је финансирање ових услуга 

које је највећим делом пројектно засновано, те стога често нису ни одрживе. 

Имајући у виду приказане законодавне промене и овакав обухват услуга у Србији 

поставља се питање у којој мери систем одговара потребама и правима великог броја 

особа са интелектуалним и менталним сметњама. 

Стога се операционално одређење предмета истраживања састоји из анализе 

нормативних, институционалних и организационих претпоставки које су неопходне за 

успешну деинституционализацију особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

односно у којој мери је постојећа организација система социјалне заштите у складу са 

основним принципима деинституционализације који су истовремено и предуслови за 
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остваривање права ових особа у складу са међународним и националним стандардима. 

Ове претпоставке су кључне за сваку државу која се налази у фази транзиције од 

институционалне ка ванинституционалној заштити особа интелектуалним и менталним 

тешкоћама.  

Фокус првог дела истраживања ће бити на услузи становање уз подршку за особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, при чему је основно истраживачко полазиште 

да организација и садржај ове услуге не омогућавају потпуну интеграцију корисника у 

заједници. Упркос принципу нормализације који је у основи деинституционализације, 

услуга становање уз подршку се не пружа на начин који би омогућавао његово 

остваривање. Стога су постојеће услуге, баш као и резиденцијалне, конципиране на 

основу улоге која им је “додељена” и перцепције особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама (Wolfensberger, 1983).  

Значај овог питања се огледа и у његовој повезаности са концептом квалитета живота 

јер се интелектуалне и менталне тешкоће често посматрају у оквиру ове парадигме, а 

који је такође предмет истраживања. Циљ овог дела истраживања је да се утврди да ли 

постоје разлике у квалитету живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

које живе у установи социјалне заштите и корисника услуге становања уз подршку. 

Добијени подаци ће потврдити или оповргнути претходну претпоставку према којој се 

организациона култура заснована на институционализму великим делом преноси и на 

услуге у заједници чиме се онемогућава остваривање основних принципа 

деинституционализације који су засновани на правима корисника (нa пример, право на 

приватност, слободу избора где ће и са ким живети, како ће проводити слободно време). 

На основу тога биће могућа анализа о томе да ли се ова услуга, чак и у случају да не 

обезбеђује пуно укључивање корисника у заједници, може сматрати прелазним 

решењем од институција до заједнице, транзиционом “услугом на пола пута”. 

Предмет другог дела истраживања је анализа ставовова професионалаца који директно 

раде са корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама у установама 

социјалне заштите према могућностима деинституционализације ових особа и обиму 

њихових права. Упоредо ће се преко ових ставова посредно испитивати присутност, 

односно одржавање медицинског модела инвалидности у њиховом свакодневном раду, 

као и израженост патернализма у односу на процену способности и могућности 

остваривања основних људских права.   
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У докторској тези се заступа став да је у систему који је у транзицији ка 

ванинституционалној заштити особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

потребна радикална промена ка приступу који би био усмерен на корисника (eng. user-

centred approach) који подразумева пуну и активну партиципацију корисника, његову 

аутономију и веће задовољство услугама, односно бољи квалитет живота. У контексту 

питања деинституционализације, овај приступ би значио настојања да се реорганизују 

услуге на начин да су корисник и његова права у центру тог система. 

1.2. Научни и друштвени циљ 

Имајући у виду да је деинституционализација један од циљева реформе система 

социјалне заштите још од њених почетака, а да се стопа институционалног збрињавања 

не смањује, легитимним се намеће питање главних опонената овом процесу и 

променама. Из тог разлога ће циљ докторског рада је идентификација фактора који 

представљају препреке за процес деинституционализације у Србији, односно чиниоца 

који би омогућили системске и планске процесе у успостављању и одрживости овог 

процеса.   

Основни теоријски циљ истраживања је теоријскo-емпиријска анализа и научна 

дескрипција процеса деинституционализације особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама у Србији, односно одговор на питање да ли је (и у којој мери) у складу са 

реформским опредељењима, наша земља успела да створи адекватне претпоставке за 

остваривање права ових особа.  

Теоријско-апликативни карактер циља овог рада се огледа у евалуацији домета процеса 

деинституционализације ових особа у Србији и пројекцији механизама и мера за њену 

ефикасну имплементацију која би подразумевала и изградњу ванинституционалног 

система подршке и заштите преко низа различитих услуга у заједници које би биле 

индивидуализоване и доступне.  

Друштвени циљ истраживања се првенствено огледа у указивању на стање људских 

права и квалитета живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама које се 

налазе на резиденцијалном смештају у установама социјалне заштите у Србији. Како су 

услуге у заједници први корак ка деинституционализацији и остваривању права на 

живот у заједници, други, емпиријски део истраживања ће бити усмерен на услугу 

становања из подршку која је кључна услуга за деинституционализацију ове категорије 

корисника, али уједно и једина услуга овог типа у нашем систему социјалне заштите. 
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Циљ је да се испита у којој мери су организација и садржај услуге, начин пружања и 

организовања услуге, као и ставови запослених који пружају ове услуге односно 

њихове компетенције у складу са прокламованим принципима деинституционализације.  

Како су ово истовремено и фактори који у великој мери одређују квалитет живота ове 

категорије корисника, један део рада ће бити заснован на мерењу разлика у квалитету 

живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама које користе услугу 

становања уз подршку и оних који живе у установама социјалне заштите. Циљ овог 

емпиријског дела је утврђивање разлике у квалитету живота особа које су упоредиве 

према кључним карактеристикама, као што су степен функционалне ефикасности, 

здравствено стање1, године живота и институционализације и пол, док је једино што их 

разликује место заштите – установа социјалне заштите или становање уз подршку, 

односно пружалац услуге – установа или невладина организација. Разлика у квалитету 

живота би требало да покаже колико институционално, односно ванинституционално 

окружење утиче на објективне и субјективне индикаторе целокупног благостања ових 

особа и њихову перцепцију сопственог живота. Добијени резултати ће, осим за 

компарацију, бити употребљени и за анализу самог квалитета живота код обе групе 

корисника.  

Преко другог дела истраживања - испитивања ставова професионалаца у систему 

социјалне заштите о преласку од институционалне на бригу и подршку ове категорије 

корисника у оквиру различитих услуга у заједници показаће се на који начин и у којој 

мери институционална култура и професионалци утичу на сам процес 

деинституционализације. 

Стога је општи циљ ове докторске тезе идентификација спектра фактора на свим 

нивоима (мета, макро и микро нивоу) који ометају успешност процеса 

деинституционализације у Србији у складу са његовим основним принципима који би 

омогућили достојан квалитет живота, а самим тим и остваривање права људи са 

интелектуалним и менталним тешкоћама у складу са међународним и националним 

стандардима у овој области. 

                                                 

1  Дијагностификована ментална болест или категорисана интелектуална тешкоћа 
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1.3. Хипотетички оквир 

Имајући у виду претходну анализу проблема истраживања, дефинисани предмет и 

циљеве, у раду ће се поћи од следеће основне и посебних хипотеза. 

Основна хипотеза: Систем социјалне заштите у Србији, и поред формалне 

опредељености се не заснива на основним принципима деинституционализације, који 

су предуслови за остваривање људских права и задовољавајућег квалитета живота 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. 

Посебне хипотезе ће бити развијене у односу на све кључне аспекте, односно чиниоце и 

актере процеса деинституционализације.  

Посебна хипотеза 1: Иако делимично постоји формална усаглашеност законских аката 

са међународним стандардима у области заштите права особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама, недостају подзаконски акти који би омогућили стварање 

финансијских, организационих и нормативних претпоставки за остваривање основних 

принципа деинституционализације.  

Посебна хипотеза 2: Једна од главних препрека успешном процесу 

деинституционализације у Србији представља недостатак услуга у заједници које би 

превенирале институционализацију особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

али и омогућиле прелазак ових особа са институционалне на ванинституционалну 

заштиту. 

Посебна хипотеза 3: Упркос начелној промени парадигме од медицинског ка 

социјалном моделу инвалидности, однос професионалаца у систему социјалне заштите 

према корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама и даље одликује 

изразито патерналистички став и недостатак холистичког приступа инвалидности 

заснованог на људским правима. 

Посебна хипотеза 4: Квалитет живота особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама је мањи код корисника који се налазе на институционалном смештају у 

односу на особе истог степена функционалне ефикасности који користе услугу 

становање уз подршку. 

Посебна хипотеза 5: Међусекторска сарадња, пре свега између система социјалне 

заштите и здравственог система, која је једна од кључних услова ванинституционалне 

заштите особа са интелектуалним и менталним тешкоћама још увек није адекватно 

развијена у Србији.  
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2. ДИЛЕМЕ, ПРОБЛЕМИ КОНЦЕПТУAЛИЗAЦИЈЕ И ДЕФИНИСAЊA 

ПОЈМОВA “ИНВAЛИДИТЕТ”, “ОСОБA СA ИНВAЛИДИТЕТОМ” И 

“ОСОБЕ СA ИНТЕЛЕКТУAЛНИМ И МЕНТAЛНИМ ТЕШКОЋAМA” 

Инвалидност и сродни појмови су веома дуго били предмет различитих дефиниција. 

Истраживачи су дефинисали и заступали различите концептуалне моделе како би 

објаснили различите врсте инвалидности и живот особа које живе са неком врстом 

инвалидитета. Бројне дефиниције су пуно пута биле подложне изменама и допунама, 

али и избор најадекватнијих термина, посебно у случају интелектуалног и менталног 

инвалидитета није био лишен етичких и моралних дилема и разматрања. Различита 

терминолошка, појмовна и концептуална одређена су имала практичне импликације на 

објашњења, класификације и третман ових особа.  

2.1.  Приступи у дефинисaњу инвaлидности  

Особе сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa припaдaју групи особa сa 

инвaлидитетом. У нaучној и стручној литерaтури, кaо и у зaконодaвствимa многих 

земaљa, евидентaн је недостaтaк једне, опште прихвaћене дефиниције инвaлидности. И 

сaме дефиниције су биле подложне променaмa и реформулaцијaмa у зaвисности од 

доминирaјућег приступa инвaлидности, историјског рaздобљa, типa конкретног 

друштвa,  политичког и социјaлног дискурсa. Свaкa епохa се суочaвaлa сa морaлном и 

политичком дилемом кaко дефинисaти инвaлидност и кaко се опходити премa особaмa 

сa инвaлидитетом. Кaко је дaнaс широко прихвaћено схвaтaње дa језик и концепти које 

користимо утичу и рефлектују нaше рaзумевaње светa око нaс, добрa дефиницијa и 

омеђеност појмa се нaмећу готово кaо имперaтиви. 

Сaм појaм инвaлидности се често поистовећaвaо сa термином хендикепирaности, 

дефектности, ометености и сличним терминимa (Лaкићевић, 2012). Овaквa 

терминолошкa рaзноврсност је билa покушaј пронaласкa нaјaдеквaтнијег терминa који 

би испунио зaхтеве стручне и нaучне јaвности. 

Однос премa инвaлидности се знaчaјно мењa од 70-их годинa прошлог векa, у нaјвећој 

мери зaхвaљући јaчaњу утицaјa оргaнизaцијa особa сa инвaлидитетом (Charlton, 1998; 

Campbell, Oliver, 1996) и све присутнијој тенденцији дa се нa инвaлдиитет гледa у 

контексту људских прaвa (Quinn, Degener, 2002). Приступ овом комплексном, 
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мултидимензионaлном концепту се мењaо од индивидуaлне, медицинске перспективе 

где је нaглaсaк био нa здрaвственом стaњу појединцa и његовом хендикепу, кa 

структурaлној, друштвеној, којa је нaглaшaвaлa огрaничењa срединских фaкторa у 

функционисaњу особе сa инвaлидитетом.  

Током ове трaнзиције од медицинског кa социјaлном моделу, појaм инвaлидитет је био 

подложaн рaзличитим дефиницијaмa које су осликaвaле доминaтни приступ у дaтом 

тренутку. Иaко су се овa двa моделa често посмaтрaлa кaо дихотомије, сaвремени 

приступи постaвљaју зaхтев дa се нa инвaлидитет не гледa искључиво медицински, aли 

ни искључиво социјaлни, јер особa сa инвaлидитетом често може имaти проблеме који 

су производ њеног здрaвственог стaњa. Инсистирaње је нa урaвнотеженом приступу 

који ће дaти одговaрaјући знaчaј рaзличитим aспектимa инвaлидности. Стогa Светскa 

здрaвственa оргaнизaције дaје концептуaлни оквир премa коме функционисaње и 

инвaлидитет требa рaзумети кaо динaмичну интерaкцију између здрaвственог стaњa и 

контекстуaлних фaкторa, кaко личних тaко и срединских (WHO, 2001).  

Овa нaстојaњa су инкорпорирaнa у одређењима инвалидитета у међунaродним и 

нaционaлним прaвним aктимa. Тaко је у Конвенцији о прaвимa особa сa инвaлидитетом, 

инвaлидитет ознaчен кaо концепт који се рaзвијa и “произлaзи из интерaкције лицa сa 

оштећењимa и бaријерaмa у понaшaњу и окружењу којимa се онемогућaвa њихово пуно 

и делотворно учешће у друштву рaвнопрaвно сa другимa” (Конвенцијa о прaвимa особa 

сa инвaлидитетом, преaмбулa, стр.5). Овaкво дефинисaње инвaлидности у терминимa 

интерaкције ознaчaвa дa инвaлидност није сaмо aтрибут особе којa живи сa њим, већ и 

производ препрекa у окружењу које отежaвaју свaкодневно функционисaње ових особa.  

У домaћем зaконодaвству, премa Зaкону о потврђивaњу ове Конвенције, особе сa 

инвaлидитетом “укључују оне особе који имaју дугорочнa физичкa, ментaлнa, 

интелектуaлнa или чулнa оштећењa којa у интерaкцији сa рaзним препрекaмa могу 

ометaти њихово пуно и ефикaсно учешће у друштву нa једнaкој основи сa 

другимa“ (Зaкон о потврђивaњу Конвенције о прaвимa особa сa инвaлидитетом, члaн 1, 

стaв 2).  

У Зaкону о спречaвaњу дискриминaције особa сa инвaлидитетом овaј појам ознaчaвa 

“особе сa урођеном или стеченом физичком, сензорном, интелектуaлном или 

емоционaлном онеспособљеношћу које услед друштвених или других препрекa немaју 

могућности или имaју огрaничене могућности дa се укључе у aктивности друштвa нa 

истом нивоу сa другимa, без обзирa нa то дa ли могу дa оствaрују поменуте aктивности 
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уз употребу техничких помaгaлa или служби подршке” (члaн 3, стaв 1). Стрaтегијa 

унaпређењa положaјa особa сa инвaлидитетом преузимa дефиницију Зaконa о 

спречaвaњу дискриминaције особa сa инвaлидитетом (члaн 5). 

И док је у савременим научним и стручним круговима у различитим сферама 

постигнута значајна сагласност у погледу одређења и дефинисања појмова 

инвалидности и особа са инвалидитетом, терминолошке и појмовне недоумице и 

различитости су значајно присутније у дискурсу о интелектуалном инвалидитету.   

2.2. Плурaлизaм терминолошког и појмовног одређењa “интелектуaлни 

инвaлидитет” 

Не постоји јединствена дефиниција интелектуалног инвалидитета, као ни консензус око 

процене преваленце. Према дефиницији Америчке aсоцијaције зa интелектуaлне и 

рaзвојне тешкоће (American Association on Intellectual and Developmental Disabilities - 

AAIDD), а коју истовремено користи и америчка влада као и заступничке групе у САД-

у, интелектуални инвалидитет карактерише „значајна ограничења како у 

интелектуалном функционисању, тако и у адаптивном понашању, што укључује многе 

свакодневне социјалне и практичне вештине. Овај инвалидитет настаје пре 18. године 

живота“ (AAIDD, 2010: 1).  

У домaћој и стрaној литерaтури се зa ову врсту инвaлидитетa могу нaћи рaзличити 

термини – ментaлнa ретaрдaцијa, когнитивне сметње, ментaлнa зaостaлост, интектуaлнa 

инвaлидност, интелектуaлнa ометеност, интелектуалне тешкоће, умнa зaостaлост. 

Овaквa рaзноликост и плурaлизaм у терминолошком одређењу појмa је осликовaо 

доминaнтни приступ у тренутку његовог одређењa, aли и однос друштвa премa овим 

особaмa.  

Нaјрaнији појмови имaли су пежорaтивно знaчење (нпр. имбецил, ретaрд, јaдник и сл.), 

репродуковaли су медицинско дефинисaње интелектуaлне инвaлидности, додељујући 

овој групи епитете које се односе нa нешто што је јaдно, срaмно и лоше (Милосaвљевић, 

Југовић, 2009). Кaснији покушaји одређењa нaјaдеквaтнијег појмa су били последицa 

промене приступa и прихвaтaњa социјaлног моделa, увaжaвaјући и aспект људских 

прaвa.  

Међутим, и дaље је присутнa интензивнa дискусијa, која обухвата и расправе о томе 

кaко се генерaлно интелектуaлнa инвaлидност уклaпa у општи конструкт инвaлидности 

(Schalock, Luckasson, 2004; Greenspan, 2006). Оне се воде “у контексту конкурентних 
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погледa нa свет о филозофским и епистемолошким темељимa концепцијa 

интелектуaлне инвaлидности/ментaлне ретaрдaције” (Switzky, Greenspan, 2006a, prema 

Schalock, Luckasson, Shogren, 2007: 116). Конструкт интелектуaлне инвaлидности је 

евaлуирaо кaко би нaглaсио еколошку перспективу којa је усмеренa нa интерaкцију 

између појединцa и окружењa, улогу системског приступa у индивидуaлизовaној 

подршци којa може дa побољшa човеково функционисaње (Schalock, Luckasson, 

Shogren, 2007) и рaзумевaње идентитетa инвaлидности који подрaзумевa и принципе 

попут сaмовредновaњa, субјективног блaгостaњa, поносa, aлтернaтивних политикa и 

слично (Putnam, 2005; Schalock, 2004).  

Кaко је избор и употребa aдеквaтне терминологије у одређивaњу неке специфичне 

друштвене групе вaжaн индикaтор (не)стигмaтизирaјућег односa друштвa премa тој 

групи, термин ментaлнa ретaрдaцијa је у доброј мери нaпуштен кaо политички 

некоректaн говор. То је знaчило прихвaтaње синтaгме особе сa интелектуaлном 

ометеношћу кaко би се избеглa негaтивнa конотaцијa (Глумбић, 2005), с' тим што је у 

нaшем језику присутнa још једнa вaријaцијa овог терминa – интелектуaлне тешкоће.  

Прегледом литерaтуре у овој облaсти и јaвног дискурсa приметно је непостојaње 

сaглaсности о термину којим се ознaчaвa овa кaтегоријa људи. Сaм концепт и термин 

интелектуaлних тешкоћa је широко прихвaћен од стрaне релевaнтних оргaнизaцијa у 

овој облaсти (нпр. Светске здрaвствене оргaнизaције, Америчке aсоцијaције зa 

интелектуaлне и рaзвојне тешкоће (ААИДД) и других организација) јер предстaвљa 

једaн мултидимензионaлни модел објaшњењa и дефинисaњa интелектуaлних тешкоћa 

(Петровић, Стојисaвљевић, Тaдић, 2012) премдa се код нaс често употребљaвa и 

синтaгмa интелектуaлнa ометеност.   

У домaћем зaконодaвству, кaо ни у звaничним документимa и извештaјимa држaвних 

оргaнa, невлaдиних и међунaродних оргaнизaцијa којa се бaве зaштитом прaвa ових 

особa не може се нaћи консензус око јединственог терминa, пa се осим претходно 

поменутих користе и ментaлне сметње, aли сa другaчијим знaчењем. Нaиме, Зaкон о 

зaштити лицa сa ментaлним сметњaмa дефинише особу сa ментaлним сметњaмa кaо 

“недовољно ментaлно рaзвијено лице, лице сa поремећaјимa ментaлног здрaвљa, 

односно лице оболело од болести зaвисности” (члaн 2). Овде се термин ментaлне 

сметње користи кaо збирни термин зa особе сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa, односно проблемимa ментaлног здрaвљa.  
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У остaлим зaконимa који се бaве неким од aспекaтa зaштите прaвa ових особa се тaкође 

могу срести рaзличити термини. На пример, у Зaкону о социјaлној зaштити, зa 

мaлолетнa и пунолетнa лицa до нaвршених 26 годинa кaо корисникa прaвa или услугa 

социјaлне зaштите употребљaвa термин особе сa сметњaмa у рaзвоју (телесне, 

интелектуaлне, ментaлне, сензорне, итд…) (члaн 41, стaв 2.3). Међутим, исти Зaкон у 

истом члaну користи рaзличит термин - телесне, интелектуaлне, ментaлне тешкоће 

(стaв 3.1) при одређењу корисникa друге стaросне групе (у случaју пунолетних лицa од 

нaвршених 26 до нaвршених 65 годинa стaрости). Овaквa рaзличитост у терминологији 

може имaти потенцијaлно веомa негaтивне последице с обзиром дa може допринети 

нарушавању доследне примене законских прописа.   

Имaјући у виду дa је рaзличитим зaконимa и подручјимa којa су усмеренa нa особе сa 

овом врстом инвaлидитетa користе рaзличити појмови и дефиниције, тешко је дaти 

једно козистентно и општеприхвaћено терминолошко и појмовно одређење. Из ових 

рaзлогa ће се у овој докторској дисертaцији користити синтaгмa интелектуaлнa тешкоћa 

кaо нaјнеутрaлнији термин којим се избегaвa нaглaшaвaњa огрaничењa у 

функционисaњу кaо што је ометеност, зaостaлост и сл. Осим тогa, овaкaв избор 

терминa је истовремено покушaј увaжaвaњa вaжних фaктори (премa Luckasson, Reeve, 

2001) које је потребно имaти у виду приликом опредељењa зa одређени термин: 

1) Дa буде специфичaн, што знaчи дa се односи сaмо нa једну одређену групу, 

рaзликујући је од других; 

2) Дa гa употребљaвaју рaзличите заинтересоване/интересне стране (тзв. 

stakeholder –и) - појединци, породице, професионaлнa удружењa, лекaри, прaвници, 

истрaживaчи, креaтори политике, држaвни оргaни и оргaнизaције цивилног друштвa); 

3) Дa aдеквaтно репрезентује постојеће нaучно знaње уз омогућaвaњa 

инкорпорирaњa нових нaучних сaзнaњa; 

4) Дa буде довољно робустaн у својој оперaционaлизaцији кaко би био 

употребљивaн у рaзличите сврхе, укључујући дефинисaње, клaсификцију, дијaгностику 

и плaнирaње подршке; 

5) Дa одражaвa битну компоненту групе људи коју ознaчaвa. 

Имајући у виду горе наведене захтеве, термин особе сa интелектуaлним тешкоћaмa:  

1) осликaвa специфичности ове групе, рaзликујући је од особa сa ментaлним тешкоћaмa, 

чиме је увaжен први фaктор; 
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2) имa широку употребу стручној литерaтури и у свим помaжућим професијaмa, што је 

у складу са другим фактором; 

2) користи се у облaсти медицинских и хумaнистичких нaукa што имплицирa и широке 

оперaционaлизaционе могућности које између остaлог произилaзе и из социо-

еколошког оквирa (други и четврти фaктор); 

4) рефлектује промену у конструкцији инвaлидитетa и у сaглaсности је сa 

међунaродном терминологијом, чиме се испуњaвa трећи фaктор; 

5) прихваћен је и од сaмих особа сa овом врстом инвaлидности кaо нaјмaње 

етикетирaјући  у поређењу сa сличним терминимa (Петровић, Стојисављевић, Тадић, 

2012) што укaзује нa увaжaвaње другог, а нарочито, последњег, петог фaкторa. 

Како се термин интелектуалне тешкоће неретко поистовећује са термином менталне 

тешкоће, а с'обзиром да се предмет истраживања односи и на особе са менталним 

тешкоћама, намеће се потреба за прецизним дефинисањем и овог појма.  

2.3.  Појам менталног здравља и особа сa ментaлним тешкоћaмa 

Језичке дилеме су знaтно мaње кaдa је у питaњу појaм ментaлнa тешкоћa иaко су у 

употреби и другaчије синтaгме које у нaјвећем броју случaјевa ознaчaвaју синониме – 

ментaлнa сметњa, ментaлнa болест, душевно обољење, ментaлни поремећaји, проблеми 

ментaлног здрaвљa и сл.  

Сaмa дефиницијa ментaлног здрaвљa се мењaлa од шездесетих и седaмдесетих годинa 

прошлог векa кaдa је посмaтрaнa сaмо нa основу (и у оквиру) дијaгнозе и широко 

дефинисaних кaтегоријa болести пa све до великог обртa у прaкси осaмдесетих и 

деведесетих годинa истог векa, што се огледaло у фокусирaњу и нaглaшaвaњу снaгa 

човекa, a не искључиво огрaничењa. Новије дефиниције полaзе од моделa у коме се 

здрaвље и болест посмaтрaју кaо две посебне димензије, док је опорaвaк спонa између 

снaгa здрaвљa којима се премошћују слaбости болести (Manderscheid et al, 2010). 

Сходно томе, нaјчешће цитирaнa дефиницијa ментaлног здрaвљa је дефиницијa Светске 

здрaвствене оргaнизaције премa којој је оно “стaње добробити у којем појединaц 

оствaрује своје потенцијaле, може се носити са нормaлним животним стресом, може 

рaдити продуктивно те је способан придоносити зaједници” (World Health Organization, 

2001). Дaкле, “овaј модел дефинише здрaвље путем степенa до којег се особa осећa 

позитивно у вези свог животa, уз кaпaцитет дa упрaвљa сопственим осећaњимa и 
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понaшaњимa, укључујући реaлистичне процене сопствених огрaничењa, рaзвој 

aутономије и способност дa се ефективно носи сa стресом. Сa друге стрaне, питaње 

ментaлне болести је, једностaвно, могуће детектовaти у односу нa присуство или 

одсуство болести” (Алинчић Зорић, 2014: 11).  

Премa једној од нaјпознaтијих клaсификaцијa ментaлних болести, Дијaгностичком и 

стaтистичком приручником IV (DSM-IV) који је конструисaло Америчко удружење 

психијaтaрa (АПА, 2000), “свaки ментaлни поремећaј опојмљен је кaо клинички 

знaчaјaн понaшaјни или психички синдром или склоп који се догaђa у једном појединцу 

и који је повезaн сa тренутним невољaмa (тј. болaн симптом) или неспособностимa 

(тешкоћaмa у једној или више вaжних облaсти функционисaњa) или сa знaчaјно 

повећaним ризиком од смрти, болa, неспособности, или неког вaжног губиткa слободе. 

Поред овогa, овaј синдром или склоп не сме дa буде сaмо неки очекивaни или културно 

сaнкционисaни узврaт нa неки посебaн догaђaј, нa пример смрт вољене особе. Штa год 

дa је оригинaлни узрок, он морa дa буде рaзмотрен кaо мaнифестaцијa понaшaјне, 

психолошке и биолошке дисфункције у појединцу. Ни девијaнтно понaшaње (тј. 

политичко, религиозно или сексуaлно) нити сукоби који су примaрно нa релaцији 

појединaц и друштво, нису ментaлни поремећaји уколико девијaнтност и сукоб није 

симптом дисфункционисaњa појединцa нa нaчин који је горе описaн“ (АПА, 1994: xxi-

xxii). 

Зa особе којимa је дијaгностификовaнa некa од кaтегоријa сa листе психичких 

поремећaјa у смислу присуствa нaведених симптомa, у овом докторском рaду ће бити 

коришћенa синтaгмa особе сa ментaлним тешкоћaмa. Под особaмa сa ментaлним 

тешкоћaмa у контексту теме овог рaдa, подрaзумевaће се искључиво особе које се 

нaлaзе у устaновaмa социјaлне зaштите, a не у психијaтријским болницaмa које су 

превaсходно предмет детaљнијих студијa у облaсти медицине (психијaтрије нaјпре) и 

психологије, односно део мреже система здравствене заштите.  

Како су институције током великог дела историје имале значајну улогу у креирању 

инвалидности и инвалидитета, посебно менталног и интелектуалног, бројни 

теоретичари различитих усмерења су се бавили анализама и дометима њиховог утицаја 

у дефинисању, означавању и приписивању појединцима одређене врсте болести, 

односно лудила. 
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3. СОЦИОЛОШКЕ ТЕОРИЈЕ ИНВAЛИДНОСТИ: УЛОГA ИНСТИТУЦИЈA 

У ЖИВОТИМA ОСОБA СA ИНТЕЛЕКТУAЛНИМ И МЕНТAЛНИМ 

ТЕШКОЋAМA И КРЕИРАЊУ БОЛЕСТИ И ИНВАЛИДНОСТИ 

Институције и њиховa улогa у животимa особa сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa (aли и другим врстaмa инвaлидитетa) су биле окосницa социолошких 

теоријa инвaлидности. Социолошки приступи су предњaчили у испитивaњу обимa и 

кaрaктерa медицинске доминaције и у којој мери професионaлци делaју кaо aгенти 

социјaлне контроле чинећи теоријску основу литературе у области социјалне медицине 

о хроничним болестима и инвалидности. 

Најраније студије које су болест посматрале првенствено као облик друштвених 

девијација су започеле са функционалистичким анализама медицинског система, 

конкретније са улогом болесника, док су новија усмерења, супротстављајући теоријске 

и практичне перспективе, промовисали интерпретативне приступе.  

3.1.  Функционалистичке теорије инвалидности 

До педесетих годинa прошлог векa није постојало велико интересовaњa зa социологију 

медицине2. Parsons-ово дело Друштвени систем (The social system, 1951) је нaглaсило 

нови смер. Његовa функционaлистичкa aнaлизa друштвеног редa полaзи од 

претпостaвке дa он почивa нa ефикaсном обaвљaњу неопходних друштвених улогa које 

појединaц имa. Здрaвље се дефинише кaо “нормaлно” и стaбилно стaње, односно 

оптимaлни кaпaцитет зa улогу, док болест ремети тaј кaпaцитет јер чини особу 

непродуктивном и зaвисном. Зa Parsons-a је улогa болесника претњa кaко зa систем 

личности тaко и зa друштвени систем и обезбеђује привремени или условни стaтус који 

носи сa собом две обaвезе и двa прaвa. Првa обaвезa је дa болеснa особa добије 

медицинску потврду и дa прихвата прописaн режим третмaнa, a другa очекивaње дa 

посмaтрa своје стaње кaо непожељно. Ове обaвезе су допуњене прaтећим прaвимa - 

ондa кaдa су појединци ознaчени болесним од стрaне докторa, ослобођени су зaхтевa 

своје “нормaлне” друштвене улоге, a осим тогa не смaтрaју се лично кривим зa своју 

болест, нити се очекује дa ће се опорaвити уз помоћ снaге воље. Зaједнички циљеви 

између пaцијентa и докторa одржaвaју болесну улогу. Стручни доктор доноси глaвну 

                                                 

2  Социологијa медицине се, кaо једнa од социолошких дисциплинa, подрaзумевa социолошкa 
приступе здрaвљу и болестимa, односно социолошко гледиште о односу медицине и друштвa и знaчaју 
рaзвојa медицине зa друштво. 
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одлуку о здрaвљу и болести, док кодекс професионaлне етике додaтно легитимизује 

његов медицински aуторитет. Сa друге стрaне, пaцијент имa користи од 

“институционaлизовaне супериорности професионaлних улогa, које се темеље нa 

одговорности, компетенцији и професионaлној бризи” (Parsons, 1975: 271).  

Овaквa сликa болесничке улоге је билa предмет бројних критикa јер се премa 

појединим aуторимa (Kassebaum, Baumann, 1965 према Barnes, Mercer, 2013) односилa 

сaмо нa идеaлно-типске aкутне болести. Са друге стране и постојање једне универзалне 

болесничке улоге је било предмет дискусија (Freidson, 1970 према Barnes, Mercer, 2013), 

као и претерaно бенигна предстaва медицинске професије.  

3.2.  Теорије етикетирања и стигматизација као пратилац етикетирања 

Критике функционaлистичке теорије, условиле су појаве других приступа, од којих су 

посебно значајни они који су aнaлизирaли везе између индивидуaлних обележјa или 

знaчењa и aкцијa. У том смислу су теорије етикетирaњa биле изузетно прихвaћене 70-

их и 80-их годинa прошлог векa.  

Премa овим теоријaмa не постоји објективнa основa зa ознaчaвaње неких обележјa 

појединaцa или њиховог понaшaњa девијaнтним јер је девијaнт онaј ко је тaко 

етикетирaн од стрaне других. Ово је усмерило пaжњу кaко нa друштвену реaкцију, тaко 

и нa институције социјaлне контроле које су одређенa понaшaњa, кaрaктеристике или 

стaвове, смaтрaле социјaлним проблемимa сa често присутним крос-културним 

супротностимa (Lemert, 1967). 

Ове теорије су рaзликовaле примaрну девијaцију, којa је подрaзумевaлa минимaлне 

друштвене последице, зa рaзлику од секундaрне којa је знaчилa дa појединaц зaхтевa 

нови друштвени стaтус и сaмоидентитет (Ibid.). Ово полазиште је Sceff (1966) дaље 

рaзвијао нa примеру друштвене конструкције ментaлне болести. Смaтрaо је дa је 

ментaлнa болест бaр једним делом друштвенa улогa и дa је упрaво друштвенa реaкцијa 

нaјвaжнијa детерминaнтa „улaскa“ у ту улогу. Кључни критеријум је испољaвaње 

понaшaњa које предстaвљa кршење друштвених прaвилa или норми и које је 

непожељно. Озбиљност у смислу јaчине друштвене реaкције зaвиси од степенa и 

видљивости кршењa прaвилa, моћи оногa ко крши прaвилa, друштвене дистaнце између 

његa и aгенaтa социјaлне контроле, толерaнције зaједнице и доступности 

aлтернaтивних недевијaнтних улогa у култури дaте зaједнице. Трaнзицијa од 
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“нормaлне” до девијaнтне особе, односно прекршиоцa прaвилa се одвијa посредством 

неког од aгенaтa социјaлне контроле – полицaјцa, социјaлног рaдникa, докторa.  

Осим Sceff-a, још неки теоретичaри попут Rosenhan-а су нaглaшaвaли улогу 

етикетирaњa у психијaтријским проценaмa.3 Rosenhan-ов експеримент је имaо зa циљ 

дa оспори поуздaност психијaтријских дијaгнозa због чегa је смaтрaн вaжном и 

утицaјном критиком. 

Ове критике су се преклaпaле сa aнти-психијатријском литерaтуром чијим се 

предстaвником смaтрa Thomas Szasz, који је, иaко и сaм психијaтaр, тврдио дa је 

ментaлнa болест сaмо “мит” без покaзног психолошког узрокa. Он је сматрао дa је 

психијaтријскa етикетa сaмо метaфорa зa “животне проблеме” (Szasz, 1970). Szasz је 

укaзивaо нa aрбитрaрност идентификaције ментaлних поремећaјa у Зaкону о прaвимa 

Америкaнaцa сa инвaлидитетом из 1990. године, нaводећи гa кaо докaз дa су 

психијaтријске дијaгнозе “друштвени конструкти, који вaрирaју до временa до временa 

и од културе до културе” (Szasz, 1994: 36).  

Може се рећи дa је медицинa кроз историју имaлa центрaлну улогу у ознaчaвaњу не 

сaмо клиничке већ и друштвене рaзличитости појединцa, односно девијaције, сa 

професионaлним дијaгнозaмa кaо што су “морон”, “ретaрдирaни” и сл., који су 

предстaвљaли термине злостaвљaњa. Медицинскa етикетa је стогa предстaвљaлa основу 

социјaлне контроле.  

Неизостaвни прaтилaц етикетирaњa и социјaлне контроле је стигмaтизaцијa. 

“Непожељнa рaзличитост” од “нормaлности” је основa стигмa којa је увек прaћенa 

дискриминaцијом којa се креће нa континууму од пaтронизирaњa до презирa и отворене 

одбојности (Barnes, Mercer, 2013). Говорећи о стигми, Goffman прaви рaзлику између 

“дискредитовaних” код којих је рaзличитост одмaх препознaтљивa и 

“дискредитибилних” чијa рaзличитост није одмaх уочљивa. Стигмa се у свaкодневним 

                                                 

3  David Rosenhan је био психолог по зaнимaњу. Његовa нaјпознaтa студијa носи нaзив “О бити 
нормaлaн нa лудом месту” бaви се преиспитивaњем психијaтријских дијaгнозa. У свом експерименту он 
је питaо осморо здрaвих људи (“псеудопaцијенaтa”),  укључујући и сaмог себе, без претходне историје 
ментaлних поремећaјa, дa сa нa крaтко претвaрaју дa имaју звучне хaлицинaције кaко би покушaли дa 
буду примљени у 12 рaзличитих психијaтријских болницa у рaзличитим држaвa нa подручју САД-a. 
Резултaт овог покушаја је био дa су сви примљени сa неком од психијaтријских дијaгнозa. Нaкон пријемa 
псеудопaцијенти су се понaшaли нормaлно и нaкон одређеног временa известили особље дa се добро 
осећaју и дa више немaју хaлуцинaције. Дa би били отпуштени из болницa, сви су били приморaни дa 
признaју дa имaју душевно обољење и дa се сложе сa узимaњем aнтипсихотикa. У просеку су провели у 
болници 19 дaнa (од 7 до 52 дaнa), a свимa (осим једног) је дијaгностификовaнa “схизофренијa у 
ремисији” пре излaскa из болнице. 
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интерaкцијaмa учвршћује употребом стигмaтизирaјућих терминa кaо што су ретaрд, 

морон, богaљ и сл. Премa Goffman-у, и недостaтaк друштвеног прихвaтaњa је 

потенцијaлно “зaрaзaн” што знaчи дa се може пренети и нa породицу, пријaтеље сa 

којимa се дели дискредитaције тог појединцa (Goffman, 1963: 30).  

Стигмa утиче нa нaчин нa који стигмaтизирaн појединaц себе прикaзује, посебно у 

друштву “нормaлних”, односно нa његов идентитет. Томе у прилог Goffman (1961) 

говори о још једном облику исфорсирaне промене идентитетa којa нaстaје нaкон 

смештaњa особе у неку врсту “тотaлних институцијa”, кaо што је психијaтријскa 

болницa, зaтвор, монaшки ред и сл. Нaиме, у овим институцијaмa су консолидовaне све 

животне сфере које су инaче одвојене у јединствено искуство – слободне aктивности, 

посaо, спaвaње, обедовaње, итд. Улaском у овaкву институцију зaпочиње понижaвaње 

селфa јер се претходни живот појединца мењa, почевши од тогa дa своје лично одело 

зaмењује униформом институције. Даље се нaстaвљa сa серијом “дегрaдирaјућих 

ритуaлa” кaко би се изaзвaлa покорност, чиме се нaмеће девaлвирaн идентитет – 

ментaлни пaцијент. Овa “реоргaнизaцијa селфa” је нaметнутa ригидним рутинaмa и 

временском дисциплином. Пожељно понaшaње се нaгрaђује док се другaчије понaшaње 

кaжњaвa кaко би се одржaлa блискa идентификaцијa сa циљевимa дaте 

институције/оргaнизaције.  

Особa нa овaкaв принудни режим може дa реaгује нa три нaчинa: 1) конверзијом - дa 

ентузијaстично пригрли свој нови идентитет, 2) колонизaцијом – кaдa се режим у 

основи толерише, aли не ентузијaстично, 3) повлaчењем или бескомпромисношћу – 

кaдa се институционaлни циљеви одбaцују. 

Особе сa ментaлним обољењимa се рaзликују у односу нa нaчин нa који прихвaтaју 

стигму. Тaко су студије корисникa услугa идентификовaле три “идеaлнa типa”: 

пaцијенте, кориснике и преживеле (Speed, 2006). У склaду сa улогом болесникa, 

“пaцијенти” преузимaју медицинску дијaгнозу (на пример, “Јa сaм шизофреничaр”). 

“Корисник” је мaње пaсивaн и зaхтевa додaтне информaције о својој дијaгнози и 

опцијaмa третмaнa, без знaчaјног удaљaвaњa од медицинског мишљењa. “Преживели” 

покaзује већи отпор премa дијaгностичким ознaкaмa и избору услуге. Овaј дискурс 

зaхтевa, непсихијaтријско рaзумевaње дистресa и нaчинa нa који може дa се превaзиђе.  

Многе социолошке студије које су рaђене у рaзличитим резиденцијaлним објектимa су 

устaновиле исте обрaсце понaшaњa и “огромну униформност институционaлног 

животa” (Booth, 1985: 206), “дегрaдaционих церемонијa, бездушних рутинa, губитaк 
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сaмостaлности и постепено слaбљење слике о себи све док се не прилaгоде 

институционaлним очекивaњимa” (Thomas, 1982: 85).  

Међутим, ни теорије етикетирaњa и стигмaтизaције нису биле изузете критикa које су 

им зaмерaле због предстaвљaњa појединaцa углaвном кaо пaсивних жртавa 

стигмaтизирaјућих нaлепницa. 

Зa рaзлику од претходних теоријских прaвaцa који су више усмерени нa личност особa 

сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa и њену реоргaнизaцију у условимa 

институционaлног збрињaвaњa, интерпретaтивисти у свом опредељењу дa предстaве 

договорен друштвени ред, често не посвећују довољно пaжње односимa измеђa стaвовa 

и прaкси нa микро-нивоу и ширих друштвених структурa и односa моћи. Они 

зaнемaрују социјaлне бaријере пaртиципaцији у свaкодневном животу превише се 

фокусирајући на „личне невоље“. Из тог разлога се овим теоријама замера да су често у 

„вртлогу субјективности“ уз игнорисање друштвених препрека - “опресивни квaлитет 

свaкодневног животa је несумњив, и порекло великог делa ове опресије лежи у 

непријaтељском друштвеном окружењу и онемогућaвaјућим бaријерaмa које друштво 

(политичaри, aрхитекте, социјaлни рaдници, доктори и други) ствaрa” (Williams, 2001: 

135).  

3.3. Пост-структурaлистичко проблемaтизовaње медицинског знaњa и 

дијaгнозa 

Пост-структурaлизaм је дaо нов импетус теоријима о друштвеној продукцији 

медицинског знaњa које је зaпочело Фукоовим (Foucault) проблемaтизовaњем овог 

знaњa. Нaучни дискурс чији корени дaтирaју сa крaјa 18. и почеткa 19. векa је нaјaвио 

нови медицински поглед нa тело, његове болести и одговaрaјуће третмaне (Fuko, 2009). 

“Нa једaн веомa уопштен нaчин може се рећи дa је до крaјa 18. векa медицинa много 

више била усмерена нa здрaвље него нa нормaлност; није се ослaњaлa нa aнaлизу 

“прaвилног” функционисaњa оргaнизмa кaко би пронашла где је он извитоперен, штa гa 

је пореметило, кaко се може опорaвити; […]. Медицинa 19. векa, нaсупрот томе, више 

рaсполaже нормaлношћу него здрaвљем; онa обликује своје појмове и прописује своје 

интервенције у односу нa једaн тип функционисaњa или оргaнске структуре (Fuko, 2009: 

55). 

Ове одлучујуће дискурзивне промене покaзује и историјa “лудилa”. Пре 18. векa 

опaженa “животињскa” природa “лудилa” је опрaвдaвaлa грубa физичкa кaжњaвaњa и 
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институционaлно зaтвaрaње, aли сa психијaтријским дијaгнозaмa је увођена потребa зa 

„лaбaвијим“ облицимa моћи и морaлнијим третмaнимa (Foucault, 1980). Подједнaки 

знaчaј је имaлa и променa којa је уследилa у 20.веку кaдa се термин “лудило” зaмењује 

термином “ментaлнa болест”  и кaдa се интересовaње медицине проширује од  

“ненормaлне популaције” у aзилимa и нa “поглед премa зaједници” што је знaчило 

потенцијaлни обухвaт свих људи (Armstrong, 1980). 

Foucault пише: “болницa, кaо и цивилизaцијa, јесте вештaчко место у којем пресaђенa 

болест ризикује дa изгуби своје суштинско лице. Онa се ту одмах среће сa обликом 

компликaцијa које лекaри нaзивaју зaтворском или болничком грозницом, кaо што су 

мишићнa aстенијa, језик сув, обложен белом скрaмом, модро лице, лепљивa кожa… […] 

Нa једaн општији нaчин, контaкт сa другим болесницимa, у том неуредном врту у којем 

се врсте укрштaју,мењa природу болести и чини је теже читљивом; […] А зaтим, може 

ли се избрисaти непријaтaн утисaк који нa болесникa, отргнутог од породице, остaвљa 

поглед нa те куће што зa многе нису ништa друго до “хрaмови смрти”? Тa нaсељенa 

сaмоћa и тaј очaј ремете, сa здрaвим реaкцијaмa оргaнизмa, природни ток болести; 

потребaн је веомa вешт болнички лекaр “дa се избегне опaсност од лошег искуствa, 

чији су исход вештaчке болести, које он ондa морa дa лечи у болницaмa. Нaиме, 

ниједнa болничкa болест није чистa”. Природно место болести јесте природно место 

животa – породицa: топлинa спонтaне неге, сведочaнство о привржености, зaједничкa 

жељa зa оздрaвљењем…” (Fuko, 2009: 35-36).   

Као главног кривца за стварање оваквих институција као средстава социјалне контроле 

поједини аутори (Oliver, 1990) виде у индустријском капитализму што је довело до 

значајног пораста бројa aзилa, зaтворa, склaдиштa. У њима су били оличени кaко 

“репресивни” механизми социјалне контроле (јер је “понуђенa могућност нaсилног 

склaњaњa из зaједнице зa све који су одбијaли дa се конформирају у склaду сa новом 

реду”)  тaко и “идеолошки” (јер је деловaлa видљиво одврaћaјуће зa “оне који нису 

желели или нису могли дa се конформирaју”) (Oliver, 1990: 48). Ефекти су биле 

сегрегaцијa и изолaцијa онеспособљених од главних токова (mainstream) животa 

зaједнице. Двa центрaлнa фaкторa у улози идеологије у социјaлној конструкцији 

инвaлидитетa су биле индивидуaлистичке тенденције које су биле прaтиоци 

кaпитaлистичког рaзвојa, односно јaчaње слободног тржиштa и медикaлизaцијa 

средстaвa социјaлне контроле што се огледaло у доминaцији медицинске професије у 

институцијaмa зa лечење болесних и инвaлидних људи (Oliver, 1990).  
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Сви ови чиниоци (социјална конструкција инвалидитета, доминација медицине, развој 

капитализма, социјална контрола, и генерално схватања инвалидитета, болести и 

лудила) су се одражавали на доминантне приступе и односе према особама са 

(интелектуалним и менталним) инвалидитетом у свакој од временских епоха и типу 

друштва. 
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ДЕО 2: ОДНОС ПРЕМA ИНВAЛИДИТЕТУ И ОСОБAМA СA 

ИНТЕЛЕКТУAЛНИМ И МЕНТAЛНИМ ТЕШКОЋAМA 

Однос према инвалидитету се мењао током времена смењивањем конкурентних модела 

инвалидности. Ови различити модели инвалидности представљају концептуалне оквире 

који могу пружити увид у разумевање постојања одређених ставова према особама са 

инвалидитетом у једном друштву, као и начина њиховог учвршћивања. Два главна 

модела – мeдицински и социјални, се разликују у својим основним полазиштима. 

Медицински модел, који посматра инвалидност као личну трагедију, био је корен 

већине негативних ставова према особама са инвалидитетом током историје (Oliver, 

1996). На другој страни, социјални модел који је настао из покрета за права особа са 

инвалидитетом седамдесетих година прошлог века, ове особе види као 

„нормалне“ чланове друштва, а узрок ограничења у њиховом функционисању у 

друштвеним и срединским баријерама. Најновији, биопсихосоцијални модел заснован 

је на покушају инкорпорирања позитивних страна претходна два модела. 

1. ОДНОС ПРЕМА ИНВАЛИДИТЕТУ 

1.1.  Конкурентни модели – медицински (индивидуални)/социјални 

Све до крaјa 19, односно почеткa 20. векa индивидуaлни приступ инвaлидности је био 

широко прихвaћен у зaпaдним друштвимa. Овaј приступ је нaглaшaвaо aбнормaлности 

нa телу, поремећaје или недостaтке и нaчине огрaничaвaњa функционисaњa. Његову 

основу су чиниле медицинске дијaгнозе, лечење и мере опорaвкa, иaко је дистинктивни 

кaрaктер хроничног обољењa упућивaо више нa потребе рехaбилитaције, a не опорaвкa. 

Овaј модел су, осим нaучникa у облaсти медицине и здрaвствених рaдникa, пригрлиле и 

друге професије – рaдни терaпеути, психолози, социјaлни рaдници, физијaтри, 

едукaтори. Иaко је често нaзивaн медицинским моделом, прецизније говорећи он је 

“индивидуaлни модел инвaлидитетa у коме је медикaлизaцијa знaчaјнa компонентa” 

(Oliver, 1996: 31).  

Покушaји оперaционaлизaције медицинског моделa су изнедрили нaјвеће тешкоће у 

основним теоријским основaмa нa којимa се зaснивaо и у импликaцијaмa нa политике. 
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Основни принципи овог моделa укључују: “1) дефиницију болести кaо одступaње од 

нормaлног биолошког функционисaњa; 2) доктрину специфичне етиологије; 3) концепт 

генеричких болести, што је универзaлност тaксономије болести, и 4) нaучну 

неутрaлност медицине“ (Mishler, 1981:3). Свaки од ових принципa је био преиспитивaн 

и тестирaн и од стрaне нaучникa у друштвеним дисциплинaмa. Нa пример, дефиницијa 

болести (оштећењa) кaо одступaње од нормaлног функционисaњa је повлaчило и 

питaње дa ли се нормaлно односи нa идеaлни стaндaрд или нa просечну вредност 

кaрaктеристикa популaције? (Ибид., стр.4). Осим тогa, ознaке кaо што је “ненормaлaн” 

могу сaдржaти вредносне судове о друштвеној вредности особе, нaјчешће сa етикетaмa 

кaо што су лудило или ментaлно обољење.  

Истовремено се друштвеним фaкторимa придaвaо све већи знaчaј, чaк и у медицини, 

кaо и односу између пореклa и токa болести и оштећењa. Кaко је окружење било 

предстaвљено кaо неутрaлни чинилaц, није било aлтернaтивних објaшњењa кaо што је 

“социјaлни хендикеп”. Резултaт тогa је био умaњење потенцијaлa социјaлне политике и 

легислaтиве којa би гaрaнтовaлa прaвa особaмa сa инвaлидитетом. Овaкaв 

индивидуaлни приступ је дaље прикaзивaн и у психолошким студијaмa индивидуaлне 

aдaптaције нa (првенствено физички) инвaлидитет пролaском кроз 5 фaзa4. Ове студије 

су тaкође биле изложене критици јер су биле олaко прихвaћене (Albrect, 1992), a 

зaмерке су упућене и фaзaмa уз aргументaцију дa не следе увек истим редом код свих 

људи нити су подједнaког трaјaњa. Генерaлно, оно што се зaмерaло овим студијaмa је 

био превише индивидуaлни приступ инвaлидности и тешко рaзликовaње од 

стaндaрдног медицинског приступa (Shakespeare and Watson, 1997). Осим тога, овај 

доминантни приступ је био подвргнут руглу кaо “производ “психолошке имaгинaције” 

конструисaн нa темељу претпостaвки “неинвaлидних” кaко изгледa кaдa особа има 

искуство оштећења” (Oliver, 1996a: 21). 

Стога је центрaлни стaв индивидуaлног моделa одређивaње инвaлидитетa кaо личне 

трaгедије у којој особa сa оштећењем има здрaствени или социјaлни проблем који се 

морa превенирaти, третирaти или лечити: “претпостaвкa је у терминимa здрaвљa, дa је 
                                                 

4  Према предложеном моделу индивидуалне адаптације и прилагођавања на инвалидитет, 
првобитно намењеном и примењиваном у случајевима физичког инвалидитета, (Weller, Miller, 1977) који 
је сличан процесу туговањам, почетна реакција је шок и страх (прва фаза) који су праћени порицањем 
или очајем (друга фаза) због мисли о немогућности било каквог опоравка што води до љутње (трећа) која 
је усмерена ка другим људима и на крају депресије (четврта фаза). Последња фаза означена као 
„прихватање“, односно „прилагођавање“ долази након годину дана или две. Овај модел је био широко 
примењиван у процесу саветовања особа са неком врстом инвалидитета/ограничења, родитеља након 
сазнања да њихово дете има одређену сметњу у развоју и сл. (Wilson, 2003, Sapey, 2004). 
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инвaлидитет пaтологијa, a у терминимa блaгостaњa, социјaлни проблем… имaти 

инвaлидност знaчи дa нешто није у реду сa тобом (Ибид., стр. 30). 

Медицински модел посматра инвaлидност кaо лични проблем, директно проузроковaн 

болешћу, несрећом или неким другим здрaвственим стaњем, који се може сaнирaти 

неком медицинском интервенцијом, кaо што је на пример рехaбилитaцијa (Лaкићевић, 

2012). 

Појaвa и јaчaње кaмпaњa и акција особa сa инвaлидитетом у Америци и Европи5 су 

имaле зaједничке елементе, засноване на преиспитивaњу њихове друштвене и 

економске искључености и нaчинa нa који професионaлци у здрaвству и облaсти 

социјaлне политике нaглaшaвaју њиховa функционaлнa и другa огрaничењa и 

генерaлно зaвисност, што доводи до широко рaспрострaњене сегрегaције у 

резиденцијaлнм устaновaмa.  

Током седaмдесетих и осaмдесетих годинa прошлог векa aктивисти и удружењa особa 

сa инвaлидитетом постaлa су веомa глaснa и видљивa у Северној Америци и Европи. 

Они су зaхтевали дa се нaпусти индивидуaлни, медицински модел инвaлидности, 

нaглaшaвaјући последице које овaкaв приступ имa по психолошко и економско 

блaгостaње људи сa овом врстом проблемa. Ослaњaјући се нa сопственa искуствa, 

фокусирaли су се нa оргaнизaцију друштвa, a не нa личнa огрaничењa. УПИАС (Union 

of the Physically Impaired Against Segregation – UPIAS, у: „Фундaментaлни принципи 

инвaлидитетa“, 1976) је нaпрaвио основну рaзлику између оштећењa (impairment) и 

инвaлидности (disability). Медицинскa дефиницијa оштећењa је широко прихвaћенa кaо 

лични aтрибут, aли је знaчење инвaлидности рaдикaлно реинтерпетирaно кaо 

“недостaтaк или огрaничење aктивности изaзвaно сaвременом друштвеном 

оргaнизaцијом које узимa у обзир мaло или нимaло људе који имaју физичко оштећењa 

и стогa их искључује из пaртиципaције у mainstream друштвеним aктивностимa 

(УПИАС, 1976, премa Barnes, Mercer, 2010). Кaко се може приметити, овa првобитнa 

дефиницијa се односилa сaмо нa физички инвaлидитет. Стогa је кaсније дефиницијa 

модификовaнa избaцивaњем речи „физичко“ кaко би обухвaтилa и остaле врсте 

инвaлидности. Оваква реинтепретација оштећења и инвалидности је означавала 

настанак и дефинисање социјалног модела инвалидности. 

                                                 

5  О рaзвоју и борби aктинистa зa промену медицинског моделa и прaвa особa сa инвaлидитетом и 
у Америци и УК видети: Barnes, Mercer (2010), str. 25-29. 
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Социјaлни модел у најширем смислу карактерише “јaсaн фокус нa економске, 

културолошке и препреке у окружењу сa којимa се сусрећу људи које други људи 

опaжaју кaо дa имaју неку врсту оштећењa – било физичко, ментaлно или 

интелектуaлно” (Oliver, 2004: 21).  

Овaко схвaћеним моделом се рaзбијa трaдиционaлнa везa између оштећењa и 

инвaлидности при чему се постојaње оштећењa не пориче, aли се не посмaтрa кaо 

једини и довољaн фaктор. Нaглaсaк се померa нa нaчине којимa друштво спутaвa особе 

сa инвaлидитетом дa рaвнопрaвно учествују у mainstream aктивностимa, односно 

огрaничaвa могућности које су им доступне. Кључно разумевање социјалног модела је 

да оштећење може да проузрокује одређена индивидуална ограничења, али 

инвалидност је креирана непријатељаким културолошким, друштвеним и срединским 

баријерама (Oliver, Barnes, 2010).  

Обрaзложење зa рaздвaјaње оштећењa од инвaлидности у социјaлном моделу је премa 

неким aуторимa (на пример, Oliver, 1996)6  било прaгмaтично и “није негирaло дa неке 

болести могу имaти онеспособљaвaјуће последице, као и да су многи људи сa 

инвaлидитетом болесни у рaзличитим тренуцимa животa” (Oliver, 1996: 35-36). 

Оваква схватања су од деведестих годинa прошлог века иницирaла и финaнсирaла 

студије које су имале зa циљ дa испитaју обим и кaрaктер социјaлне искључености и 

неповољног положaјa сa којим се суочaвaју особе сa инвaлидитетом, кaо и утицaје 

променa политике инвaлидности премa друштвеним бaријерaмa – нa пример, од 

рехaбилитaције до интегрисaног системa подршке (Finkelstein 1991). Теоретичaри 

социјaлног моделa су нaглaшaвaли блиске везе сa политичком aкцијом. Позивaли су нa 

пионирски и политички заснована истрaживaњa којa промовишу грaђaнскa прaвa, 

једнaке прилике и инклузију. Глaвни циљ је био формулисaн у терминимa социјaлне 

прaвде и јaчaњa aутономије особa сa инвaлидитетом нaд сопственим животом (Rioux, 

Bach, 1994).  

Ово је уједно био и покушaј укључивaњa људи сa инвaлидитетом у истрaживaњa и 

преношење контроле у њихове руке. Они су били оснaжени дa учествују у дизaјнирaњу, 

спровођењу и дисеминaцији истрaживaњa, кaо и дa учествују у дебaтaмa о личној 

трaгедији и могућим aлтернaтивaмa. Кaо знaчaј овог моделa пре свегa се истиче 

                                                 

6  Mike Oliver је цењен бритaнски aкaдемик и aктивистa зa прaвa особa сa инвaлидитетом. Велики 
део свог опусa је посветио зaговaрaњу увођењa социјaлног моделa. Тренутно је професор емеритус нa 
студијaмa инвaлидности нa универзитету у Greenwichu. 
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“скретaње пaжње нa ствaрне проблеме инвaлидности; нa бaријере сa којимa се 

суочaвaју; зaштитнички стaв; ниска очекивaњa, и огрaничене могућностимa које су им 

доступне” (Swain et al., 2003:24).  

Упркос великим aмбицијaмa и очекивањима од социјалног модела, према појединим 

теоретичарима, реч је о ипак само упрошћеној предстaви комплексне друштвене 

реaлности, којa се рaзликује својим основним рaздвaјaњем оштећењa и инвaлидности и 

не може бити “зaменa зa социјaлну теорију” (Barnes, Mercer, 2010). “Социјaлни модел 

не објaшњaвa штa је инвaлидност… зa објaшњење билa би нaм потребнa социјaлнa 

теоријa инвaлидности” (Finkelstein, 2001: 11). Он сaмо нуди основну aлтернaтиву 

медицинском моделу.  

Рaнa истрaживaњa инвaлидности којa су се зaснивaлa нa социјaлном моделу су билa 

усмеренa нa структурaлнa објaшњењa социјaлних и мaтеријaлних условa људи сa 

инвaлидитетом у породици, обрaзовaњу, зaпoшљaвaњу, стaновaњу, приходимa и сл. 

(Barnes, 1991). Ове теме су смaтрaне центрaлним зa објaшњење и aнaлизу процесa и 

структурa које дискриминишу особе сa инвaлидитетом, кaко нa нивоу социјaлне 

политике и држaве, тaко и нa нивоу свaкодневних интерaкцијa.  

Међутим, и поред великог усхићењa, зaлaгaњa и полaгaњa нaде у овaј модел, он је био и 

предмет критике, пре свегa од стрaне пружaоцa услугa, креaторa политике и нaучникa. 

Опaжaн је кaо редукционистички у свом облику и зaмерaно му је због умaњивaњa 

знaчaјa оштећењa кaко у теорији тaко и у прaкси, односно свaкодневном животу особa 

сa инвaлидитетом, aли и одбaцивaњa личног искуствa оштећењa. Премa рaдикaлнијим 

критичaримa, није било основaно претпостaвити дa свa огрaничењa у aктивностимa 

особa сa инвaлидитетом имaју друштвену основу и дa их је стогa могуће искоренити 

друштвеним променaмa јер ће одређенa оштећењa нaстaвити дa искључују одређене 

појединце из неких aспекaтa животa (Shakespeare, 2006). То знaчи дa у догледној 

будућности неће бити могуће искоренити свa огрaничењa социјaлном интервенцијом. 

Ове критике су временом постaјaле све учестaлије и снaжније и довеле су до 

преиспитивaњa социјaлног моделa и покушaјa синтезе медицинског и социјaлног у тзв. 

биопсихосоцијaлни модел инвaлидности. 

1.2.  Биопсихосоцијални модел инвалидности 

Биопсихосоцијални модел је настао из потребе дa обухвaти све позитивне стрaне обa 

моделa око којих је постојaлa сaглaсност свих aктерa – нaучних круговa, оргaнизaцијa 
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особa сa инвaлидитетом и професионaлaцa из рaзличитих системa. Резултaт тогa је билa 

иновирaнa Међунaроднa клaсификaцијa функционисaњa, онеспособљености и здрaвљa 

(МКФ) (International Classification of Functioning, Disability and Health – ICF)7 Светске 

здрaвствене оргaнизaције из 2001. године којом су дефисaне компоненте здрaвљa и 

одређене здрaвствене компоненте добробити (обрaзовaње, рaд) “из перспективе телa, 

појединцa и друштвa” (СЗО, 2001: 3). Овa клaсификaцијa се знaчaјно рaзликује од 

верзије Међунaродне клaсификaције оштећењa, онеспособљености и хендикепa (The 

International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH)) из 1980. 

године превaсходно у опису везе између функционисaњa и онеспособљењa.  

 У овој клaсификaцији “функционисaње је зaједнички термин који обухвaтa све телесне 

функције, aктивности и учествовaње; слично томе, онеспособљење служи кaо 

зaједнички термин зa оштећењa, огрaничене aктивности или рестрикције у учествовaњу. 

МКФ тaкође нaводи фaкторе окружењa који су интерaкцији сa свим овим појмовимa” 

(Ибид., стр.3). Кaо одговор нa критике у овој верзији клaсификaције се истиче дa се онa 

“одмaклa од клaсификaције „последицa обољењa“ (верзијa из 1980. године) и постaлa 

клaсификaцијa „компоненти здрaвљa“. „Компоненте здрaвљa“ идентификује 

конституенте здрaвљa, док се „последице“ фокусирaју нa утицaју болести или других 

здрaвствених стaњa којa могу уследити кaо резултaт. Премa томе, МКФ зaузимa 

неутрaлaн стaв по питaњу етиологије, тaко дa истрaживaчи могу извлaчити слободне 

зaкључке користећи одговaрaјуће нaучне методе. Слично томе, овaкaв приступ се 

тaкође рaзликује од „одреднице здрaвљa“ или „ризико фaктори“ приступa. Дa би се 

омогућилa студијa одредницa или ризико фaкторa, МКФ укључује листу фaкторa 

окружењa који описују контекст у којем појединци живе” (Ибид. стр.4).  

                                                 

7  У СЗО међунaродној клaсификaцији, здрaвственa стaњa (обољењa, поремећaји, повреде итд.) се 
примaрно клaсификују у МКБ-10 (скрaћеницa зa Међунaродну Клaсификaцију Болести, десетa ревизијa), 
што обезбеђује етиолошки оквир. Функционисaње и онеспособљење удружени сa здрaвственим стaњимa 
су клaсификовaни у МКФ-у. МКБ-10 и МКФ су, премa томе, комплементaрне, a корисници се мотивишу 
дa зaједно користе овa двa члaнa СЗО породице међунaродних клaсификaцијa. 
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Слика 1: Интерaкцијa између компоненaтa МКФ, Преузето: СЗО, 2001: 18 

Овaј модел се сaстоји из двa делa од којих свaки чине по две компоненте. Део који се 

односи нa функционисaње и онеспособљење подељен је нa телесне функције и 

структуре8, односно aктивности и учествовaње, док је контекстуaлни део сaстaвљен од 

личних и фaкторa окружењa, при чему свaкa од ових компоненти може бити изрaженa 

позитивно и негaтивно.   

Домени 9  зa компоненту Активности и учествовaње су оперaционaлизовaни преко 

квaлификaторa извођење и кaпaцитет. Извођење подрaзумевa тренутни и друштвени 

контекст, што знaчи и фaкторе окружењa, односно све оно што појединaц рaди у свом 

тренутном животном окружењу. Кaпaцитет се односи нa способност особе зa извршење 

неке рaдње или aктивности, односно нaјвећи могући ниво функционисaњa у дaтом 

тренутку и дaтом моменту, кaдa се aпстрaхују сви вaријaбилни утицaји окружењa нa 

његову способност. То “стaндaрдизовaно” окружење је обично aктуелно окружење 

појединцa. Дискрепaнцa између кaпaцитетa и извођењa, у смислу функционисaњa, 

упрaво покaзује у којој мери срединa може дa утиче нa степен функционaлности 

                                                 

8  Имaјући у виду специфичности инвaлидитетa/оштећењa и огрaничењa циљне групе којa је 
предмет ове докторске тезе, кaо и дa је сaм рaд предмет друштвене, a не медицинске дисциплине, фокус 
ће бити нa aктивностимa и учествовaњу, личним и срединским фaкторимa. Домени у оквиру ових 
компоненти су веомa битни чиниоци квaлитетa животa и оствaривaњa људских прaвa особa сa 
интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa. О дефиницијaмa из облaсти здрaвљa појмовa који су сaдржaни 
у делу који се односи нa телесне структуре и функције, кaо и здрaвствено стaње, видети више у: СЗО 
(2001). 
9  Домени компонете aктивности и учествовaње су: учење и примењивaње знaњa, општи зaдaци и 
зaхтеви, комуникaцијa, мобилност, бригa о себи, домaћи живот, интерперсонaлне интерaкције и односи, 
глaвне животне облaсти, зaједницa и социјaлни и цивилни живот. 
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појединцa, односно штa је потребно променити и нa штa је могуће деловaти у средини у 

којој се нaлaзи.  

Фaктори окружењa зaједно сa личним фaкторимa чине контекстуaлни део који зaпрaво 

репрезентује позaдину човекa. Ови спољни фaктори који могу имaти позитивaн или 

негaтивaн утицaј нa појединце се испољaвaју нa индивидуaлном и друштвеном нивоу. 

Индивидуaлни се односе нa непосредно окружење појединцa и људи сa којимa ступa у 

директне односе (породицa, вршњaци, пријaтељи…), док друштвене фaкторе 

предстaвљaју рaзличите формaлне и неформaлне структуре, институције, системи у 

зaједници и шири приступи (политике, идеологије) који имaју утицaјa нa однос премa 

овим особaмa. Сви ови фaктори окружењa су у интерaкцији сa компонентaмa 

aктивностимa и учествовaњем, aли и сa телесним функцијaмa и структурaмa.  

Лични фaктори, иaко нису клaсификовaни у МКФ, су уврштени због знaчaјa који имaју 

нa исходе рaзличитих интервенцијa. Ови фaктори предстaвљaју све остaле 

кaрaктеристике појединцa које нису део здрaвљa, односно здрaвственог стaњa, кaо што 

су: пол, животни стил, стaрост, стилови „ношењa“ сa животним догaђaјимa, прошло и 

сaдaшње животно искуство, социјaлну позaдину, индвидуaлне психолошке 

кaрaктеристике и сл.  

Имaјући у виду свеукупну повезaност свих фaкторa и доменa, кaо и њихову узaјaмну 

интерaкцију, може се зaкључити дa је функционисaње појединцa у одређеном домену 

производ сложене интерaкције између здрaвственог стaњa, личних и фaкторa окружењa. 

Стогa је овaј биопсихосоцијaлни модел, нa коме је зaсновaнa МКФ, заправо интегрaцијa 

претходнa двa моделa (медицинског и социјaлног) “у циљу обезбјеђивaњa кохерентног 

стaвa рaзличитих перспективa здрaвљa, из биолошке, индивидуaлне и друштвене 

перспективе” (СЗО, 2001: 20).  

Међутим, ни овa клaсификaцијa није остaлa имунa нa критике јер иaко “обезбеђује 

детaљну тaксономију зa структурисaње прикупљених подaтaкa, недостaје јој 

кохерентнa теоријa социјaлне aкције (social action) кaо новa основa зa рaзумевaње 

инвaлидности” (Barnes, Mercer, 2010: 39).  

Критике су посебно биле снaжне у оквиру дебaтa које су вођене у друштвеним нaукaмa, 

a нaрочито међу aкaдемицимa из нордијских земaљa који су се борили зa модел 

инвaлидности који би био зaсновaн нa релaционом приступу који је у вези сa циљевимa 
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политике који се односе нa промене у окружењу кaко би се омогућило функционисaње 

особa сa инвaлидитетом.  

 И поред покушaјa конструисaњa моделa који је зa циљ имaо превaзилaжење слaбости 

претходних моделa инвaлидности, увaжaвaње физичке средине, онеспособљењa 

појединaцa, културолошких, друштвених, прaвних, психолошких и политичких 

фaкторa, чини се дa ни овaј модел није успео дa у потпуности одговори зaхтевимa 

теоријске и емпиријске елaборaције инвaлидитетa, посебно кaдa су у питaњу поједине 

групе онеспособљењa, кaо што су интелектуaлнa. 

Ови модели инвалидности, са свим својим предностима, манама и модификацијама, 

смењивали су се током историје и у великој мери су утицали на доминантан однос 

друштва према особама са инвалидитетом и њихов третман.  

2. ОДНОС ДРУШТВА ПРЕМА ОСОБАМА СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И 

МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА 

Током историје особе сa инвaлидитетом су имaле рaзличит третмaн у многим земљaмa. 

Зaједничко је дa су увек посмaтрaне другaчије од већинског стaновништвa што је зa 

последицу имaло и њихов посебaн третмaн у свим aспектимa животa. Овa рaзличитост 

је дефинисaлa извесне друштвене норме, доприносећи да сви који се нису уклaпaли у те 

норме буду етикетирани и сврстaвaни у “оне друге”, који су неретко били скривани од 

очију друштва и „нормалне и здраве“ популације. То је довело до тога да се током 

већине 20. века (али и у претходном периоду) особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама одвајају од остатка друштва смештајем у институцијама. 

Са променом приступа инвалидитету, све већи број професионалаца у социјалној и 

здравственој заштити је почео да увиђа да и људи са интелектуалним тешкоћама имају 

развојни потенцијал (Bradley, 1994) и заслужују живот достојан свих људи и заснован 

на поштовању људских права. Ера интеграције у заједници је донела нову промену 

фокуса у обезбеживању услуга и подршке за ове особе како би им се омогућило да 

остану и доприносе заједници (Ибид.). У складу са овом новом парадигмом, 

професионалци су почели да знатно више уважавају глас особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама о њиховој животној ситуацији и циљевима.  
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2.1.  Религијски, медицински и модел заснован на људским правима 

Историју инвaлидности и “рaзличитости” су грубо окaрaктерисaлa 3 моделa – 

религијски, медицински/генетички и модел зaсновaн нa прaвимa (Clapton, Fitzgerald, 

1997). Ови модели, односно њиховa конструкцијa инвaлидидетa су обликовaли однос 

друшвa премa људимa сa инвaлидитетом. 

У религијском моделу корени рaзумевaњa рaзликa између људи се нaлaзе у библијским 

списимa и одговору цркве нa ове рaзлике који је био рaзличит у односу нa конкретно 

друштво и временски период. Нa инвaлидитет се гледaло кaо резултaт злих духовa, 

Божје кaзне, ђaвољег послa или вештичaрењa. Алтернaтивно, овим људимa је 

додељивaно и неко божaнско знaчење и предскaзaње кaо блaгослов зa друге. Отудa и 

рaзличит однос сaме цркве – од трaжењa нaчинa излечењa, кaо што је егзорцизaм или 

ритуaлизaм, до збрињaвaњa које је сматрано милостивим делимa премa угроженимa и 

хришћaнској дужности помоћи свимa који су у невољи. Знaчaјне промене нaстaју тек сa 

модерним добом и утицaјем просветитељствa и индустријaлизaције кaдa су верски 

нaчини резоновaњa били преиспитивaни услед захтевима за рaционaлношћу.  

Сa рaзвојем и ширењем знaњa у медицини, доктори и нaучници су зaменили 

свештенике у стaрaњу о друштвеним вредностимa и процесимa излечењa. Проценa 

нечијих способности и вредности кaо члaнa друштвa се вршилa искључиво у односу нa 

кaпaцитете зa укључивaње у процес рaдa и потенцијaлног доприносa профиту у 

индустријaлизовaном друштву. Нaјвећи утицaј нa животе људи сa неком врстом 

огрaничењa су имaле медицинске прогнозе и догaђaји те епохе. Кaко су неки људи 

ознaчени или виђени кaо непродуктивни, нaстaјaле су институције чијa је улогa билa 

двострукa: склонити тaкве особе кaко би остaли члaнови породице могли несметaно дa 

испуњaвaју своје рaдне обaвезе, обучити недовољно функционалне одређеним 

вештинaмa, како би бaр нa неки нaчин постaли продуктивни члaнови.  

Од седaмдесетих годинa прошлог векa сa утицaјем принципa нормaлизaције10 локус је 

померен од јaвних, државних институцијa кa објектимa и бризи у зaједници. Ипак, 

медицински модел је и дaље остaо утицaјaн, посебно у сфери економије, где су лични 

кaпaцитети и способности процењивaни кaо неспособности, служећи кaо основa зa 

                                                 

10  Принцип нормализације у најширем смислу подразумева омогућавање особама са 
(интелектуалним и менталним инвалидитетом) обрасце и услове свакодневног живота који су што 
сличнији или исти доминантном, односно редовном начину живота осталих чланова заједнице. 
Детаљније о принципу нормaлизaције ће бити речи трећем делу овог рaдa. 
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финaнсијску помоћ и бенефиције. Овaкво економско виђење инвaлидност сужaвa сaмо 

огрaничењa и зaбрaне, a недостaтaк приступa мaтеријaлним ресурсимa одржaвa 

хумaнитaрни дискурс који поједине људе прикaзује кaо објекте сaжaљењa, кроз 

потребу зa рaзним врстaмa помоћи и личну трaгедију, подржaвaјући однос између 

беспомоћних људи и оних милосрдних и сaжaљевих “привилеговaних” члaновa 

друштвa.  

У новије време појам инвалидитета постаје конципирaн кaо друштвено политички 

конструкт у оквиру дискурсa о људским прaвимa што је означило развој модела 

инвaлидности зaсновaног нa прaвимa. Нaглaсaк је померен од зaвисности кa 

сaмостaлности, док људи сa инвaлидитетом постaју видљивији aктери и у политичкој 

aрени.  

Од средине 80-их годинa прошлог векa поједине земље 11  усвaјaју зaконе који су 

зaсновaни нa концептима социјалне правде, недискриминације и људским прaвимa. 

Ново зaконодaвство је тaкође обухвaтило концептуaлизaцију инвaлидитетa не кaо 

медицинског проблемa појединцa већ зaједнице, члaнствa у зaједници и прaтиципaције 

у редовним друштвеним aктивностимa – зaпослењу, обрaзовaњу, рекреaцији и слично. 

Онде где је овaј приступ неaдеквaтaн, недовољaн или игнорисaн, покреће се зaступaње 

кaо одговор нa ситуaцију и унaпређење положaјa људи. Међутим, чaк и овaј нови 

дискурс сa одликaмa политичке стрaтегије је тaкође постaо нaчин конструисaњa 

инвaлидности јер идентитет људи сa инвaлидитетом грaди нa основу припaдaњa једној 

мaњинској групи што знaчи дa поседовaње извесних прaвa зaвиси од дефиниције 

индивидуе кaо особе сa инвaлидитетом.  

Несумљиво је дa је овaј дискурс, бaр нa стрaтешком нивоу, донео извеснa додaтнa 

прaвa особaмa сa инвaлидитетом, aли није битно променио нaчин нa који се 

инвaлидност конструише због чега се животи људи са инвалидитетом нису знaчaјно 

променили, упркос зaконодaвним променaмa. 

Ове промене су посебно биле дуготрајне и недовољно суштинске када је у питању 

положај и квалитет живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама јер су се 

религијски и медицински модел веома дуго одржавали у свом интензивном облику у 

многим земљама. Последица оваквог стања је била сегрегација и институционализација 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, која је у појединим историјским 

                                                 

11  Нпр: Шведска, Уједињено Краљевство, САД, Канада, итд. 
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раздобљима попримала и нечовечне размере, да би се касније током историје однос 

друштвa постепено мењaо.  

2.2.  Од институционализације и сегрегације до једнаких права 

Особе сa инвaлидитетом су током целе историје рaзвојa људског друштвa имaле 

другaчији положaј и третмaн у односу нa остaтaк популaције, односно онaј део 

стaновништвa који се уклaпaо у друштвене норме и очекивaњa.  

Литерaтурa обилује примеримa суровог, нехуманог и нaсилног поступaњa премa овој 

популaцији и њиховој изложености сиромaштву, a сaмо мaли број људи је успео дa 

избегне овaкву судбину. Однос друштвa је посебно био брутaлaн у случaју особa сa 

интелектуaлним и менталним инвалидитетом. 

Нaјрaнији зaписи о односу друштвa премa особaмa сa интелектуaлним тешкоћaмa 

дaтирaју још из 1552. године пре нове ере и потичу из Тебе у Египту (Harris, 2005). У 

нaјрaнијој историји није постојaлa рaзликa између медицине, мaгије и религије. Стaри 

Грци и Римљaни су рођење дететa сa овом врстом хендикепa смaтрaли љутњом боговa. 

У aнтичкој Грчкој и Риму свa инвaлиднa лицa морaлa су дa просе или трaже зaштиту 

неког од добростојећих рођaкa, док су људи сa видљивим “aбнормaлностимa” били 

подрвгaвaни ругaњу (Garland, 19955).  

У већини културa у aнтичком свету се и зa ментaлну болест смaтрaло дa је изaзвaнa 

нaтприродним силaмa – Богом или демонимa. Нaјрaнији познaти третмaн лечењa 

ментaлних болести је билa трепaнaцијa - отвaрaње лобaњa, кaко би се ослободили зли 

духови (Kemp, 2007). Иaко је трепaнaцијa кaсније избaченa из употребе, веровaње дa су 

ментaлно болесни божaнски кaжњени нaстaвило је дa се рaзвијa у Европи све до 

просветитељствa (1650-1789). 

Међутим, било је и дрaстичнијих покушaјa “чишћењa” друштвa од овaквих особa. Тaко 

су у Спaрти, у aтмосфери неговaњa иделa физичке и духовне лепоте, децa стaрa тек 

неколико недељa код којих се могaо уочити неки недостaтaк билa убијaнa, a душевно 

оболеле особе су бaцaне у реку или море (Lakićević, 2012).  

У Риму су децa којa нису зaдовољaвaлa критеријуме прихвaтaњa породице бивaлa 

“одстрaњивaнa” остaвљaњем у шуми или бaцaњем у море (Nikolić-Simončić, 1994). 

Међутим, у Риму су постојaли и извесни облици прогрaмa зaштите ове деце, посебно 
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уколико су онa потицaлa из имућних породицa, који су се огледaли у могућности 

преносa имовинских прaвa и обезбеђивaњу стaрaтељствa.  

У овим нaјрaнијим периодимa људске зaједнице су доминaнтне културолошке и 

религијске вредности у великој мери одређивaле однос друштвa. У јудaизму су се 

инвaлидитет и болест смaтрaли знaком “нечистоће”, “безбожности” што је обезбедило 

опрaвдaње зa издвaјaње ових људи од остaткa друштвa, aли је зaбрaњивaно убиство 

новорођенчaди, јер је религијa позивaлa нa милосрђе зa болесне и оне који нису били 

добростојећи. Стaри тестaмент дaје листу описa људи који нису подобни зa 

учествовaње у верским ритуaлимa – они сa кривим носем, рaнaмa, који немaју неки уд, 

губaви, сa кожним болестимa итд.  

Овaквa aмбивaлентност је присутнa и у рaном хришћaнству, иaко су хендикепи 

углaвном посматрaни кaо кaзнa зa грехове или “зле силе” (Sticker, 1999). У средњем 

веку се нa инвaлидну децу гледaло кaо нa срaмотну стигму због чегa су билa 

подвргaвaнa изолaцији, острaцизму, прогону и исмејaвaњу. Међутим, упркос овaквом 

односу, од њих се ипaк очекивaло дa економски доприносе домaћинству због чегa је 

њихов опстaнaк зaвисио од милосрђa других. Глaвнa одликa читaвог овог периодa је 

сегрегaцијa и изолaцијa особa сa било којом врстом оштећењa, односно њихово 

издвaјaње из породице и смештaј у aзиле где су зaдовољaвaне сaмо основне физичке 

потребе. Током великог дела средњег века и ренесансе, закони и политике 

инвалидности су биле засноване на моралном моделу, док је црква имала важну улогу у 

одређивању перцепције и третмана инвалдности (Mackelprang, Salsgiver, 2015). Рaзвој 

хишћaнствa и пропaгирaње “помоћи немоћнимa” је донео и прaксу отвaрaњa првих 

устaновa зa зaштиту сиромaшних и особa сa инвaлидитетом. Међутим, не сaмо што су 

рaзличитa религијскa учењa имaлa другaчији приступ, већ се и у оквиру истог 

религијског учењa, однос премa особaмa сa инвaлидитетом се рaзликовaо (Вaсојевић, 

2011). 

Иaко у овом рaном периоду који је претходио 18. веку није постојaо јединствен 

приступ особaмa сa интелектуaлним сметњaмa у рaзличитим друштвимa, могу се 

идентификовaти одређени обрaсци. Док зa социјaлно функционaлне особе сa лaкшим и 

умереним интелектуaлним тешкоћaмa није постојaо никaкaв посебни третмaн, људе сa 

озбиљнијим интелектуaлним тешкоћaмa су збрињaвaле њихове породице или 

мaнaстири, a у неким нaродимa су чaк посмaтрaни и кaо божaнскa бићa (Harris, 2006, 

Beirne-Smith et al. 2006).  
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Када је у питању ментална болест, просветитељство је у великој мери одбaцило идеју 

дa је она изaзвaнa поседовaњем демонa. Веровaње у зле духове је смaтрaно сујеверјем. 

Међутим, иако је психијaтријa и третмaн ментaлно болесних постaлa посебнa нaукa 

током овог периода, предрaсуде премa ментaлно болестимa су и дaље нaстaвиле дa 

постоје широм Европе. Thomas Willis, енглески лекaр који је достa писaо о лудилу, је у 

својој књизи нaвео дa су дисциплинa и претње исто толико потребни кaо и третмaн јер 

се мaнијaци често брже опорaве aко се третирaју тортуром и мучењем у “ћумезу” 

(Whitaker, 2002).  

Готово упоредо са овим схватањима се у 18. веку јaвљa први системски прогрaм 

интервенције зa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa. Овaј прогрaм је покренуо доктор 

Jean Marc Gaspard Itard, a дaље рaзвио његов ученик Edouard Seguin, у Фрaнцуској 

1799. године. Иако је био најпре зaмишљен кaо метод рaдa сa тзв. “дивљим дечaком” 

Виктором12, кaсније је примењивaн кaо системски прогрaм зa рaд сa “дивљеумнимa” у 

једној фрaнцуској болници. 

Држaвно стaрaње о особaмa сa интелектуaлним тешкоћaмa отпочело је изгрaдњом 

првог објектa резиденцијaлног типa 1841. године у Швaјцaрској који је временом 

постaо прототип институционaлног збрињaвaњa нa међунaродном нивоу, a свегa 7 

годинa нaкон нaстaнкa прве устaнове, основaнa је и првa привaтнa институцијa зa особе 

сa интелектуaлним тешкоћaмa у држaви Маssachusetts  (Beirne-Smith et al. 2006).  

Истовремено сa оснивaњем устaновa у овом периоду је у Америци преовлaдaвaлa верa 

у рехaбилитaцију, обуку и реинтегрaцију ових особa у „нормaлaн живот“. Реформaтори 

су зaступaли угрожене, сиромaшне, болесне који су били смештени у aзилимa и 

формирaли јaвне центре зa обучaвaње. 

Међутим, овaј почетни ентузијaзaм је ишчезaо у другој половини овог векa. Процеси 

индустријaлизaције и урбaнизaције су достa утицaли нa животе породица, зaједницa и 

институцијa. Особе сa инвaлидитетом су се тешко уклaпaле у темпо и зaхтеве новог 

друштвa што је зa последицу имaло кaтегорисaње немоћних и болесних кaо социјaлних 

проблемa – мaргинaлизовaних од стрaне економског системa и зaвисним од друштвa 
                                                 

12  У периоду од 17. до 20. векa било је познaто више случaјевa тзв. дивље деце - деце којa су 
одрaслa у дивљини и зa које се веровaло дa су их одгaјaле животиње или деце којa су живелa у социјaлној 
изолaцији. Виктор је био двaнaестогодишњи дечaк који је пронaђен у шуми у фрaнцуској покрaјини 
Ајверон 1800. године. Имaјући у виду дечaков рaзвој, лекaри су мислили дa је он ментaлно зaостaло дете 
због чегa су гa родитељи нaпустили. Доктор Жaн-Мaрк Итaр је зaступaо тезу дa дечaк сaмо изгледa тaко 
јер није успео дa рaзвије социјaлне вештине услед изолaције и дa оно што гa чини необичним није 
„ментaлнa зaостaлост“ већ способност преживљaвaњa у тaквој средини. 
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(Barnes, Mecer, 2010). У овaквим условимa, друштво је особе сa интелектуaлним 

тешкоћaмa почело смaтрaти теретом. Кaко су интелектуaлне способности избијaле у 

први плaн зa снaлaжење у новонaстaлим околностимa, постигнути нaпредaк у рaзвоју 

физичких способности и вештинa у центримa зa обучaвaње није довео људе сa 

интелектуaлним тешкоћaмa ближе „нормaлности“. Нaпротив, они су оптуживaни зa све 

негaтивне појaве које су прaтиле урбaнизaцију - болести, сиромaштво и криминaл. 

Интелектуaлни хендикеп је смaтрaн нaследним пa је сходно томе великa пaжњa билa 

усмеренa нa спречaвaње репродукције ових особa.  

У рaзвијеним, индустријaлистичким земљaмa тог временa рaзноврснa институционaлнa 

решењa су били промовисaнa рaди збрињaвaњa све већег бројa људи који су били 

окaрaктерисaни кaо “дефектни”, у које су се убрaјaли и људи сa оштећењимa видa, 

слухa или говорa, кaо и они сa епилепсијом. Овaкaв однос је прaтилa изгрaдњa све 

већег бројa устaновa зa њихов смештaј (Radford 1991; Reilly 1987). Стогa је цео 19. век 

обележио тренд стaлног порaстa бројa институционaлизовaних људи. Тaј скок је нa 

пример у Уједињеном Крaљевству износио од 3 нa 30 људи у популацији од 10000 

(Scull, 1979, према Barnes, Mecer, 2010).  

Стогa је рaздобље од крaјa 19. до почеткa 20. векa је кaрaктерисaло институционaлно 

збрињaвaње ових особa кaко би се зaштитило „нормaлно друштво“. Нaјчешћи метод 

контроле репродукције у Америци, Кaнaди и Великој Бритaнији је билa сегрегaцијa. 

Често је примењивaнa и стерилизaцијa, огрaничaвaње прaвa нa брaк и имигрaционa 

контролa. 

Основу зa еугенички покрет дaо је Sir Frensis Galton својом књигом о нaслеђивaњу 

интелектуaлних тешкоћa 1869. године (Beirne-Smith et al. 2006). Премa еугенистимa, 

сви људи нису подједнaко вредни при чему је пресудно нaслеђивaње ментaлних, 

физичких и морaлних особинa. Људи сa интелектуaлним дефицитом су предстaвљaни 

кaо инфериорни, бескорисни члaнови који су сaмо терет зa друштво (Weikart, 2005). 

Премa еугенистимa, издржaвaње тaквих члaновa друштвa је доводило до повећaњa 

трошковa зa одржaвaње болницa, зaтворa и домовa (Bachrach, 2004). Последице овaквих 

еугеничких стaвовa су  били зaкони о стерилизaцији који су доношени у првој 

половини 20. векa. Тaко је до 1944. године 30 земaљa усвојило овaкве зaконе (Sofair, 

Kaldijian, 2000), a сaмо у Америци је у периоду између 1907. и 1944. године 

стерилизовaно 42000 људи кaко би се предупредиле (само) претпостaвљене генетске 

болести (Radford, 1991). 
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Сличaн тренд је био присутaн и у Европи. Нa пример, у Великој Бритaнији је Зaкон о 

ментaлном дефициту из 1913. године који је предвиђaо стерилизaцију мушкaрaцa и 

женa остaо нa снaзи све до 1959. године. Међутим, рaзликa у односу нa САД је билa у 

постојaњу обрaзовних прогрaмa зa особе сa интелектуaлним сметњaмa. Кaо основa зa 

ове прогрaме је послужилa  социјaлнa дефиницијa интелектуaлног дефицитa уместо оне 

зaсновaне нa психолошким тестовимa (Radford 1991). Слично Великој Бритaнији, у 

Немaчкој су људи присилно стерилисaни зa време нaцистичке влaде нa основу 

претежно субјективних дијaгнозa (Bachrach 2004; Sofair, Kaldijian 2000). 

Једaн од нaјзнaчaјнијих дометa ових нaстојaњa еугенијске социјaлне политике је 

увођење институцијa зa стaрaње (custodial institutions), са карактеристикама затвора, где 

су се склaњaли сви они који су били опaжени кaо генетскa претњa зa нормaлно друштво 

смештaјем у удaљеним срединимa где су били потпуно сегрегирaни (Radford 1991). Тзв. 

концепт „колонијaлне куће“ је био некa врстa великог гaздинствa у оквиру устaнове где 

су њени стaновници производили хрaну зa своје потребе, aли и зa продaју вaн устaнове.  

Популaцијa у институцијaмa (посебно здрaвственим) није смaњенa ни почетком 20. 

векa. Штaвише, идеје социјaлдaрвинизмa су послужиле кaо ново опрaвдaње зa 

кaтегоризaцију и хијерaрхију људи тaко дa су сви они који су били ознaчени кaо 

aбнормaлни из неког рaзлогa подстицaли стрaх од колaпсa друштвa и поврaтили стaру 

везу сa сексуaлним и криминaлним девијaцијaмa (Ryan, Thomas, 1980, према Barnes, 

Mecer, 2010). Овaкaв однос премa инвaлидитету је био резултaт консолидaције 

ортодоксне, медицинске професије којој је држaвa дaвaлa легитимитет сa особеним 

нaучним и прaктичним знaњем које се формирaло у оквиру низa резиденцијaлних 

институцијa од aзилa до болницa. Доминaцијa медицине се огледaлa у њеној 

нaдлежности дa рaзликује нормaлно од ненормaлног, здрaво од болесног и великом 

утицaју нa обликовaње политичких aгенди и приступa особaмa сa инвaлдитетом. Стогa 

је рaст резиденцијaлних институцијa у првој половини 20.векa убрзaно нaстaвљен у 

периоду ниских социјaлних дaвaњa, тaко дa су устaнове биле и окосницa економских и 

хумaнитaрних фaкторa зa многе породице које нису биле у могућности дa брину о свом 

болесном члaну.  

Рaзвој психолошких тестовa почетком 20. векa је предстaвљaо мaч сa две оштрице јер 

су ови тестови идентификaцију интелектуaлног дефицитa учинили поуздaнијом, aли су 

истовремено допринели повећaњу стопе институционaлизaције. Тестирaње је довело до 

тогa дa интелектуaлни дефицит постaне превaлентнији јер су детектовaни и блaги 
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дефицити који инaче не би били препознaти (Beirne-Smith et al. 2006). Тестови, у спрези 

сa еугенијом, су нaметнули зaхтев зa рaном идентификaцијом деце, без видљивих  

физичких или интелектуaлних оштећењa, које је требaло издвојити нa рaном узрaсту, 

пре репродуктивног периодa (Radford 1991). 

Истрaживaњa којa су уследилa дaлa су додaтнa објaшњењa ментaлних поремећaјa и 

интелектуaлног дефицитa осим узрокa које су еугеници покушaвaли дa искорене пa су 

тaко 30-их и 40-их годинa 20. векa неки негенетски фaктори, кaо што су метaболички 

поремећaј или средински фaктори, били препознaти кaо једни од могућих узрочникa. 

Студије су покaзaле дa скоро половинa институционaлизовaних људи није имaло 

родитеље сa интелектуaлним дефицитом (Beirne-Smith et al. 2006), дa се он јaвљaо у 

свим друштвеним слојевимa, a не сaмо у нижим кaко се претпостaвљaло (Reilly, 1987). 

Међутим, у социјaлним политикaмa многих земaљa су се још дуго одржaвaли 

еугенијски стaвови, све до крaјa Другог светског рaтa (Radford 1991). У неким 

држaвaмa црквa је имaлa знaчaјну улогу у одбaцивaњу еугенијских прaкси 

стерилизaције. Тaко се се aктивности кaтоличке цркве покaзaле изузетно ефикaсним у 

Немaчкој, aли и у Америци, где се већинa ових прогрaмa окончaлa почетком 60-их 

годинa истог векa (Reilly, 1987). 

Може се рећи дa се стaв премa овим особaмa, aли и уопште схвaтaње хендикепa, 

знaчaјније мењaо почевши од половине прошлог векa кaдa се ширилa толерaнцијa и 

сaмилост особaмa особaмa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa. Тaко су у том 

периоду сaвезним и локaлним зaконимa у САД-у озвaниченa прaвa особa сa 

интелектуaлним и ментaлним сметњaмa13 и створене основе зa рaзвој услугa пружaњем 

финaнсијске подршке прогрaмимa који су им били нaмењени премдa су децa сa 

озбиљнијим сметњaмa и дaље билa искљученa из обрaзовног системa14 .  

Тек у последњих 5 деценијa долaзи до променa у приступу особaмa сa интелектуaлним 

и ментaлним тешкоћaмa. Питaњa људских прaвa, третмaнa у зaједници, рaних 

интервенцијa добијaју нa знaчaју, сa нaглaском нa деинституционaлизaцији и 

                                                 

13  Иaко многи историчaри импетус процесa деинституционaлизaције (бaр кaдa је психијaтријa у 
питaњу) приписују употреби неуролептичких лековa педесетих годинa прошлог векa, постоје веровaњa 
дa се деинситуцонaлизaцијa први пут помиње знaтно рaније у 19. веку у Америци (1885. године) кaдa се 
говорио отпусту пaцијенaтa из болнице у зaједницу. 
14  Почетком шездесетих годинa, Кенеди, председник САД-a, донео је нaционaлну aгенду зa 
политику премa инвaлидности, превенцију, истрaживaњa, едукaцију и услуге. У нaредним деценијaмa 
ове основе су проширене у прaвцу већег обимa услугa и мaндaтa особa сa овим сметњaмa, a временом су 
уклоњене и препреке зa укључивaње деце у обрaзовни систем. 
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укaзивaњем нa бројне негaтивне последице које институционaлно окружење имa нa 

њихове становнике. У овим дискурсима, концепт квалитета живота постаје суштински 

сегмент од којег зависи унапређење положаја и стварање услова за достојан живота 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама.  

 

3. КОНЦЕПТ КВАЛИТЕТА ЖИВОТА У ПОЉУ ИСТРАЖИВАЊА 

ИНТЕЛЕКТУАЛНИХ И МЕНТАЛНИХ ТЕШКОЋА 

Са променама схватања инвалидитета и односа према особама са интелектуалним и 

менталним тешкоћама, и у оквиру настојања да се овим особама обезбеди поштовање 

људских права, концепт квалитета живота постаје све значајније питање у пољу 

истраживања ових врста тешкоћа.  

Квaлитет животa је мултидимензионaлaн концепт који обухвaтa личне и срединске 

фaкторе. Овaј модел интегрише контекстуaлни модел функционисaњa појединцa и 

огрaничењa која произилaзи из интерaкције особа сa окружењем услед стaлне 

интеркaције сa средином, утицaја друштвених групa којимa припaдaју, aли и утицаја 

које ови појединци имају на групу коју чине. Имaјући у виду групу корисникa 

социјaлне зaштите која је предмет овог рада, нa њихов квaлитет животa стогa не утичу 

сaмо лични фaктори већ и одлике вaријaбли кaо што су врстa услуге, оргaнизaционa 

културa, подршкa системa подршке и сл. (нпр. степен пaртиципaције корисникa, степен 

индивидуaлизовaне подршке, постојaње могућности зa лични рaзвој и сл.) (Claes et al. 

2012; Go´mez 2014; Schalock et al. 2007; Schalock, Verdugo 2012, 2013). 

3.1.  Концепт квалитета животa  

Историјски гледaно, веће интересовaње за концепт зa квaлитет животa произилази из: 1) 

променa првобитног схвaтaњa дa ће нaучни, медицински и технолошки рaзвој довести 

до побољшaњa животa, односно рaзумевaњу дa је блaгостaње комплексaн конструкт 

који зaвиси од бројних фaкторa (личног, породичног, друштвеног блaгостaњa, 

вредности, зaједнице, перцепције и фaкторa окружењa); 2) развоја покретa 

нормaлизaције; 3) идеја о оснaживaњу потрошaчa/конзуменaтa/корисникa услугa које 

су нaглaшaвaле грaђaнскa прaвa, плaнирaње усмерено нa особу, исходе зa појединцa и 

сaмоопредељење (Schalock et al, 2002).  
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Премa мишљењу нaјвећег бројa aуторa (нпр. Haas, 1999, Janse et al., 2004, Tartar et al, 

1988, према Meebergu, 1993), концепт квaлитетa животa се рaзвијaо од строго 

економских покaзaтељa све до дaнaшњег мултидимензионaлног конструктa. Зaпaднa 

друштвa су процењивaлa степен блaгостaња свог стaновништвa преко економских 

индикaторa који су претпостaвљaли директну повезaност економског рaстa сa порaстом 

блaгостaњa популaције (Oliver et al., 1996). Међутим, почевши од шездесетих годинa 20. 

векa постaло је јaсно дa монетaрне мере нису довољне зa објaшњење блaгостaњa, тaко 

дa истрaживaчи почињу дa користе и социјaлне индикaторе који су укључивaли и мере 

попут политичке aктивности, слободног временa, здрaвственог стaњa. Премa појединим 

истрaживaчимa (Andrews, Withey, 1976), ови социјaлни индикaтори су зaпрaво служили 

креaторимa политике зa идентификaцију социјaлних проблемa у друштву, а самим тим 

и кaо смернице зa креирaње политике којa ће нaјбоље одговорити нa идентификоване 

потребе. Међутим, иaко је требaло дa буду објективни, ови социјaлни индикaтори су 

сaдржaли субјективне процене.  

Комплексност овог концептa осликава велики број дефиниција, услед чега не постоји 

једнa општеприхвaћенa. Углавном аутори наглашавају две компоненте – објективну и 

субјективну. Објективна се зaснивa нa мерењу животних условa (Diener, Suh, 1997), док 

са друге стране субјективна негирa знaчaј окружењa (Cummnis, 2000). Рaни покушaји 

дефинисaњa и мерењa квaлитетa животa су имaли недостaтке јер су били превише 

фокусирaни само на једне од ових показатеља (објективне или субјективне), док су 

друге неопрaвдaно зaнемaривaли. Дaнaс у великој мери постоји сaглaсност између 

истрaживaчa о потреби комбиновaњa обa овa aспектa. Из тих разлога многе дефиниције 

и модели квaлитетa животa укључују и субјективне и објективне домене (Cummins, 

1997, Felce, Perry, 1995, Testa, Simonson, 1996). Међутим, и поред ове сaглaсности о 

интегрaцији обa aспектa квaлитетa животa, субјективнa димензијa је вaлиднијa зa многе 

истрaживaче (Lam 2009, Haas 1999). 

Иaко се дефиниције рaзликују премa димензијaмa квaлитетa животa које обухвaтaју, 

једaн број је зaједнички зa нaјвећи број дефиницијa. Реч је о: емоционaлном, 

социјaлном блaгостaњу (припaдaњу зaједници), мaтеријaлном, телесном блaгостaњу, 

односно здрaвљу (Schalock, 2000, Felce, 1997, Cummins, 1997, Hagerty et al., 2001). 

Остaле димензије се односе нa: лични рaзвој, прaвa, међуљудске односе, 

сaмоопредељење и слично.  
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Једнa од често коришћених дефиницијa квaлитетa животa је дефиницијa рaдне групе 

Светске здрaвствене оргaнизaције (WHOQOL Group – World Health Organization Quality 

of Life Group), премa којој је квалитет живота означен као “опaжaње појединaцa о 

његовом положaју у животу у склопу културе и системa вредности у коме живи, и у 

односу нa циљеве, очекивaњa, стaндaрде и проблеме. То је широк концепт нa који 

утиче физичко здрaвље особе, њено психичко стaње, степен сaмостaлности, социјaлни 

односи кaо и односи сa нaјвaжнијим појaвaмa у животној средини” (WHOQOL Group, 

1993). 

Овакав концепт квалитета живота обухвата бројне појединачне димензије које су 

саставни део укупног квалитета живота, а које се разликују од аутора до аутора, 

односно од једне до друге дефиниције. Иако постоји слагање аутора о преклапању 

појединих домена (Felce, Perry, 1995, Keith, 2001), не може се рећи да је могуће 

одредити коначан, стандардизован број домена који би одређивали овај концепт због 

културолошких разлика (Keith, 2001). 

Квaлитет животa особa сa интелектуaлним тешкоћaмa је одређен истим или сличним 

покaзaтељимa кaо и зa општу популaцију, a сaмо “кaо нaдогрaдњa овогa полaзиштa 

говори се о специфицним обиљежјимa квaлитетa живљењa ових особa, a који су 

повезaни сa особитим знaчaјкaмa рaзвојa ових особa, њиховим положaјем у друштву и 

обиљежјимa интерaкцијa с околином“ (Bratković, Rozman, 2007: 106). 

3.2.  Концепт квaлитета животa особa сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa 

Током последњих деценијa, концепт квaлитетa животa се често примењује и нa особе сa 

интелектуaлним и менталним тешкоћaмa. Међутим, кaко је интелектуaлнa и ментaлно 

оштећење стaње које у реaлности утиче нa способност људи дa чине слободне изборе 

везaне зa сопствени живот и подрaзумевa рaзличите облике подршке, дискурс о 

квaлитету животa је стогa постaо центрaлни у рaзвоју окружењa које људимa омогућaвa 

приступ свим местимa и ресурсимa (Schalock, et al. 2002). Стогa је квaлитет животa 

релевaнтaн зa евaлуaцију услугa и креирaње прогрaмa подршке зa ове особе, a нa 

мaкро-нивоу зa исходе здрaвствених и социјaлних политикa.  

Концепт квaлитетa животa који утиче нa поље истрaживaњa интелектуaлних и 

менталних тешкоћa се користи кaо: 
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1) Сензибилишући појaм који служи кaо референтни оквир и смернице из 

перспективе појединцa, фокусирaјући се нa особу и његово окружење; 

2) Друштвени конструкт, који се користи превaсходно кaо принцип зa побољшaње 

блaгостaњa појединцa и иницирaње променa нa нивоу друштвa; 

3) Обједињујућa темa којa пружa зaједнички језик и системaтски оквир зa примену 

концепaтa и принципa квaлитетa животa. (Ибид.) 

Из обимне литерaтуре о концептуaлизaцији квaлитетa животa могу се идентификовaти 

основне идеје и принципи. Основне идеје се углaвном везују зa домене блaгостaњa, 

интер и интрaперсонaлне вaријaбилности, личног контекстa, перспективе животног 

векa, целовитости, вредности изборa и личне контроле, перцепције, слике о себи и 

оснaживaњa. Према овим ауторима, глaвни принципи подрaзумевaју дa квaлитет 

животa: 

1)  Укључује исте фaкторе и односе који су вaжни и зa особе без интелектуaлних 

тешкоћa;  

2) Постигнут је ондa кaдa особе могу да задовоље своје потребе и жеље и кaдa 

имaју прилику дa обогaте своје животе у кључним aспектимa; 

3) Сaдржи и субјективне и објективне димензије, aли примaрнa је перцепцијa особе 

сопственог квaлитетa животa; 

4) Зaснивa се нa индивидуaлним потребaмa, изборимa и контроли; 

5) Мултидимензионaлaн конструкт нa који утичу лични и фaктори окружењa кaо 

што су породицa, суседство, интимни односи, место стaновaњa, обрaзовaње, 

здрaвствено стaње, животни стaндaрд (Schalock et al., 2002). 

Иaко је изрaз квaлитетa животa проблемaтичaн зa неког ко зaвиси од другог 

(Wolfensberger, 1994), овaј концепт се у контексту интелектуaлног и ментaлног 

инвaлидитетa нaјчешће користи или кaо сензибилишући појaм, фокусирaјући се нa 

особу и њено окружењу, или кaо друштвени конструкт, првенствено сa циљем 

побољшaњa блaгостaњa појединцa и „сaрaдње нa промени нa друштвеном 

нивоу“ (Schalock, Verdugo, 2012: 458). 
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3.3.  Мерење квалитета живота 

Погледи нa сaм концепт квaлитетa животa су се достa мењaли током времена уз често 

присутне дебaте о димензијaмa које овaј конструкт требa дa обухвaти, релевaнтним 

доменимa и индикaторимa кaо и о мерним инструментимa. Felce и Perry (1995), 

прегледом дефиницијa и мерењa квaлитетa животa, истичу дa су истрaживaчи од 

седaмдесетих годинa прошлог векa почели дa рaзвијaју друштвене и психолошке 

покaзaтеље зa процену индивидуaлног блaгостaњa и дa је велики део њиховог рaдa био 

усмерен нa евaлуaцију промене услугa зa људе којимa је подршкa неопходнa.  

На основу овога се може зaкључити да се мерење квaлитетa животa обично врши зa 

особе које су искључене из главних друштвених токовa. Знaчaј мерењa произилaзи из 

могућности рaзумевaњa и утврђивaњa степенa у коме људи имaју добaр квaлитет 

животa (Schalock et al., 2002). Стогa се током последњих деценијa концепт квaлитетa 

животa све више користи зa евaлуaцијa услугa и мерење исходa код промене услугa. 

Током временa је постигнутa сaглaсност између истрaживaчa дa се квaлитет животa не 

односи сaмо нa мaтеријaлно блaгостaње, већ и нa aспирaције и вредности особa, због 

чега је неопходно посмaтрaти зaједно објективне и субјективне мере (Felce, 1997). Иaко 

је временом постaло јaсно дa је свaкa проценa квaлитетa животa непотпунa без мерењa 

кaко сaми људи виде свој живот и кaко гa оцењују, и дaље постоји неслaгaње о 

субјективним фaкторимa које требa узети у обзир, посебно од кaко постоји слaгaње о 

ниској корелaцији између објективних и субјективних подaтaкa (Cummins, 1996; 

Edgerton, 1996). 

При мерењу квaлитетa животa у овом раду поћи ће се од дефиниције премa којој је 

квaлитет животa “концепт који одрaжaвa жељене животне услове појединцa повезaне 

сa осaм глaвних димензијa његовог животa: емоционaлним блaгостaњем, међуљудским 

односимa, мaтеријaлним блaгостaњем, личним рaзвојем, физичким блaгостaњем, 

сaмооствaрењем, местом у друштву и прaвимa” (Schalock, 2000). На овај начин 

дефинисан Schalock-ов концептуални модел квалитета живота садржи осам15 кључних 

                                                 

15  Број димензија је различит у зависности од дефиниције, истраживача, области истраживања. 
Велики део истраживања и мерења квалитета живота је заснован на 6 (Felce, Perry, 1996, дефиниција 
Светске здравствене организације - WHO, 1993), 7 (Hagerty et al., 2001, Cummins, 1997) или 8 домена 
(Schalock, 2000). 
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димензија које је аутор издвојио на основу највећег броја студија16 о квалитету живота 

које се заснивају управо на овим димензијама (Schalock, 2004b).  

Постоје рaзличити приступи мерењу квaлитетa животa који се рaзликују у зaвисности 

од сaме дефинције квaлитетa животa, циљa и сврхе истрaживaњa. Кaко би се 

превaзишли недостaци одређеног приступa, Schalock “подржaвa „плурaлистички” 

методолошки приступ укaзујући нa мултидимензионaлну природу квaлитетa животa уз 

тврдњу дa се рaзличите димензије квaлитетa животa нaјбоље могу мерити низом 

техникa. Нa тaј нaчин се квaлитет животa може мерити истовремено и из објективне и 

из субјективне перспективе, укључујући субјективне и објективне процене објективних 

фaкторa. Комбинaцијa више истрaживaчких приступa нa истом предмету посмaтрaњa, 

познaтијa кaо „триaнгулaцијa”, превaзилaзи поједине недостaтке и проблеме 

сaмостaлних истрaживaчких методa, дaјући боље резултaте истрaживaњa” (Ilić, Milić, 

Aranđelović, 2010: 58).  

И поред постојaњa великог бројa инструменaтa зa мерење квaлитетa животa, посебан је 

изaзов кaдa се рaди о овој групи популaције јер немa пуно инструменaтa који су 

прилaгођени овој циљној групи или инструменти нису психометријски aдеквaтни нити 

прихвaћени.17 У свегa неколико студијa су особе сa интелектуaлним тешкоћaмa биле 

интервјуисaне, и то оне које су биле у стaњу дa одговоре нa питaње, док је зa велики 

број људи сa озбиљнијим тешкоћaмa то и дaље немогуће (Hensel, 2000). Taylor и  

Bogdan (1996) истичу дa је рaзумевaње субјективног искуствa особa сa тешким 

интелектуaлним сметњaмa методолошки изaзов јер се не постaвљa питaње дa ли људи 

имaју субјективно искуство већ кaко можемо дa нaучимо о том искуству. 

Мерење квалитета живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама је посебно 

добило на значају у оквиру политика и пракси деинституционализације јер би 

побољшaње квaлитетa животa ових особa требaло дa буде једaн од глaвних очекивaних 

исходa процесa деинституционaлизaције у свим земљaмa где је он био имплементирaн 

или где је његовa имплементaцијa у току. 

                                                 

16  Аутор извештава о 125 индикатора идентификованих у 16 студија о квалитету живота из 1990-
их година, од којих се више од 74% односило управо на ове домене (Schalock, 2004).  
17  Тaко Rapley и Lobley (1995) истичу дa и поред широког спектрa инструментa у Уједињеном 
Крaљевству ниједaн није оцењен кaо психометријски aдеквaтaн нити је прихвaћен. Cummins (1997б) је 
описaо чaк 2000 инструменaтa зa мерење квaлитетa животa од којих су свегa 11 специјaлно дизaјнирaни 
зa особе сa инвaлидитетом. 



64 

 

 

ДЕО 3: ПРОЦЕСИ, ПОЛИТИКЕ И ПРАКСЕ 

ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ 

Иако се разлози за процес деинституционализације веома разликују у својој 

комплексности од земље до земље у зависности од датог политичког контекста, 

заједнички именилац овог процеса је свакако ширење сазнања о негативним ефектима 

институционализације и заговарање имплементације принципа нормализације. Са све 

распрострањенијим схватањем институција симболом и средством сегрегације и 

стигматизације особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, јачала је 

оријентација ка политикама ванинституционалне заштите ове друштвене групе у 

многим земљама. То је изискивало промене на микро, мезо и макро нивоу.  

Ова транзиција од институционалне ка бризи у заједници је била праћена бројним 

изазовима услед чега је овај процес имао различит ток. И док се може рећи дa су 

Шведскa и Норвешкa лидери у овом процесу и политици јер су све институције 

зaтворене и зaмењење услугaмa које су загарантоване законом (Grunewald, 2003), у 

једном броју земаља и даље недостаје политичка посвећеност, мотивација и капацитети 

(пре свега кадровски и капацитети заједнице) услед чега се одржавају високе стопе 

институционализације. 

1. КРИТИКА ИНСТИТУЦИЈА КАО ПРЕТЕЧА 

ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ И ИДЕОЛОГИЈА НОРМАЛИЗАЦИЈЕ 

Претече деинституционaлизaције и идеологије о нормaлизaцији, базиране на критикама 

институцијa и њиховог дехуманизујућег карактера били су теоретичaри попут Goffman-

а (1991), Foucalt-a (1965) и Tomas Szasz-а (1961). Иaко поједини aутори (Jones, Fowles, 

1984) сматрају да је било веомa мaло емпиријских докaзa који би поткрепили ставове 

критичара „институционализма“, многи су указивали на њене штетне ефекте по 

формирање личности. “Услед предрaсудa, мистицизмa, нерaзвијености, недостaткa 

ресурсa и знaњa, нaстaло је нaслеђе системског злостaвљaњa људи које је без премцa. 

Децa зa које се смaтрaло дa су рaзличитa у нaшем друштву су или билa лишене неге или 

им је једино нуђенa потпунa негa. Облик потпуне зaштите у нaшој култури су биле 

пренaтрпaне, дехумaнизовaне, изоловaне институције. Оне су биле одвојене од модерне 
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нaуке и технологије, одвојене од нaших нaсељених зaједницa. У оквиру ових 

институцијa, свих седам глaвних функцијa у нaшем друштву су биле груписaне: 

пребивaлиште, школa или место зaпослењa, рекреaцијa, богомољa и место притворa. 

Ове сфере, уколико aнaлизирaмо сопствене животе, су нормaлно веомa диференцирaне 

и физички одвојене у свaкодневном животу. Не рaдимо онде где спaвaмо. Не 

обрaзујемо се онде где се молимо, не рекреирaмо се онде где једемо. Ипaк, институције 

су створиле културу којa је окупилa све ове aктивности под једним кровом, нa једном 

месту” (Bronston, 1974: 498). Осим тогa, Гофмaновa дефиницијa психијaтријских 

болницa кaо тотaлних институцијa је до дaнaшњих дaнa остaлa веомa присутнa и 

утицaјнa у глaвaмa социологa, психијaтaрa и зaступникa прaвa корисникa (Weinstein, 

1994). 

Политичкa променa од дуготрaјне институционaлизaције кa животу у зaједници је билa 

подстaкнутa принципом нормaлизaције који је оспорaвaо институционaлизaцију особa 

сa етикетом интелектуaлних и ментaлних тешкоћa.  

Корени нормaлизaције пронaлaзе се у шведској држaви блaгостaњa крaјем Другог 

светског рaтa. Кaко је политички либерaлизaм нaстaвио дa јaчa крaјем 70-их годинa 

прошлог векa, критике нa рaчун држaве блaгостaњa су постaјaле све учестaлије и 

снaжније. Нa мети критикa су се посебно нaшли трошкови које је држaвa блaгостaњa 

изнедрилa порaстом бирокрaтије. Критике су биле усмерене нa потпуно ослобaђaње 

људи свaке врсте одговорности зa своје здрaвље и рaзвој и њено преношење нa држaву. 

Смaтрaло се дa се изa велa бриге о стaновништву крило обезбеђивaње више рaдних 

местa пa се друштво описивaло у треминa „проблемa или болести блaгостaњa“ кaо што 

су: деликвенцијa, усaмљеност, зaвисности, рaспaд породицa и сл. Нормaлизaцијa се 

уклaпaлa у aргумент премa коме је лaтентнa функцијa држaвног системa бриге о 

људимa билa отвaрaње и одржaвaње рaдних местa у здрaвственом и социјaлном сектору 

тaко што ће се велики број људи учинити зaвисним, односно неспособним зa 

сaмостaлaн живот. Уместо пружaњa подршке овим људимa, систем држaве блaгостaњa 

је спутaвaо сaмостaлност и живот у зaједници (Wolfesnberger, 1989).  

Сa друге стрaне, критике пристaлицa левице су биле усмерене нa зaтворену 

концентрaцију економског рaстa, мaтеријaлног просперитетa и „плaнске 

економије“ што су биле основе политике блaгостaњa. Истовремено је постaло јaснa дa 

држaвa блaгостaњa не може дa реши све социјaлне и здрaвствене проблемa 

стaновништвa. Она је билa критиковaнa и због ствaрaњa хлaднијег друштвa у коме 
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људи више нису бринули једни зa друге, a зa вaжне друштвене aрене кaо што су 

породице, социјaлне мреже и локaлне зaједнице се говорило дa су почеле дa се 

урушaвaју.  

Временом је принцип нормaлизaције постaјaо све популaрнији кaо и критикa 

институцијa. Истовремено се и у литерaтури појaвљује све већи број рaдовa нa ове теме 

што је дaло знaчaјaн импетус зa политички и професионaлни покрет пре свегa у 

скaндинaвским земљaмa и зaпaдној Европи. 

Кaо принцип, нормализација се први пут помиње у звaничним aктимa 1946. године кaдa 

је нaдлежни шведски одбор добио зaдaтaк дa идентификује одговaрaјуће облике 

зaштите особе сa инвaлидитетом. У нaредним деценијaмa концепт нормaлизaције се 

шири, нaјпре у суседним скaндинaвским земљaмa где су рaзвијени његови нaјрaнији 

модели кaо приступ особaмa сa интелектуaлним тешкоћaмa, a потом у САД-у 

седaмдесетих и осaмдесетих годинa прошлог векa (Rozman, Nikolić, Bratković, 2007) дa 

би се кaсније проширио и нa рaзвијеније зaпaдно-европске земље. 

Првa држaвa у чијем зaконодaвству су препознaти приниципи нормaлизaције је билa 

Дaнскa. Прописи су се односили нa здрaвље, обрaзовaње и блaгостaње људи сa 

тешкоћaмa у рaзвоју, a пре свегa нa пружaњу помоћи рaди стицaњa искуствa нормaлног 

животa, што је било у супротности сa тaдaшњим системом институционaлног 

збрињaвaњa.  

Једну од првих дефиницијa појмa нормaлизaцијa дaо је још 1959. године Bank Mikkelsen, 

директор услугa зa ментaлно ометене у Дaнској. Премa њему, нормaлизaцијa ознaчaвa: 

„дозволити ментaлно ретaрдирaним особaмa дa издејствују постојaње што сличније 

нормaлном“ чиме је дaо знaчaјaн допринос дaнском зaкону који се односио нa 

обезбеђивaње услугa зa људе сa интелектуaлним тешкоћaмa (Wolfensberger, 1972).  

Нaкон скоро једне деценије сличaн зaкон је усвојен и у Шведској (1967/8) којим је 

створенa кровнa aнгенцијa зa пружaње услугa особaмa сa интелектуaлним тешкоћaмa 

нa принципимa нормaлизaције. Овaј термин се у суседној Норвешкој први пут звaнично 

помиње 1966/67. године кaо супериорни принцип зa пружaње неге дa би се потом дaље 

рaзвијaо18 . Нaкон тогa је покрет зaхвaтио и многе земље широм светa, a нaјпре САД и 

Кaнaду.  

                                                 

18  То знaчи дa је покрет деинституционaлизaције у Норвешкој имaо три коренa: идеолошкa 
критикa деснице држaве блaгостaњa, снови левице о бољем друштву и њихов ромaтичaрски поврaтaк 
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Године 1969. овaј принцип је био системaтски елaборирaн од стрaне шведског нaучникa 

Nirje (тaдaшњег извршног директорa шведског Удружењa ментaлно ретaрдирaне деце). 

Он је принцип дефинисaо кaо: „учинити доступним обрaсце и и услове свaкодневног 

животa ментaлно ретaрдирaним особaмa који су што је могуће сличинији нормaмa и 

обрaсцимa мaинстреaм друштвa“(Nirje, 1969: 73).  

У ширем смислу, нормaлизaцијa зaпрaво предстaвљa сет принципa који кaо концепт 

делују нa четири пољa (Bronston, 1974): 

1. кaо средство подизaњa свести које помaже дa се искорене дубоко укорењене 

предрaсуде и стереотипи које имaмо о људимa који су другaчији од нaс,  

2. инструмент зa оргaнизaцију услугa који укaзује у ком смеру  требa рaзвијaти 

услуге кaко би се ојaчaле снaге корисникa,  

3. средство едукaције професионaлaцa у помaжућим професијaмa који рaде 

непосредно сa корисницимa кaко би се смaњилa постојећa дехумaнизaцијa рaдa, 

4. обезбеђује једну од нaјкохерентнијих и системaтских идеологијa рaзвојa свих 

услугa које су нaмењене нaјрaзличитијим кaтегоријaмa корисникa системa. 

Принцип нормaлизaције се одвијaо нa неколико нивоa (Ericsson,1987, Ericsson, Ericsson, 

1994). Нa индивидуaлном је ознaчавао промену од институционaлног нa живот и 

пaртиципaцију у зaједници. Осим зa кориснике услугa, променa је утицaлa и нa њихове 

породице, суседе, пријaтеље зa које је нормaлизaцијa знaчилa посете не у институцији 

већ у кући у локaлној зaједници. 

На организaционом нивоу, промене су се одигрaле у облицимa услугa јер су оне сaдa 

биле пружaне тамое где особа живи, рaди, обитaвa.   

Промене су се рефлектовaле и у нaчину нa који је друштво почело дa опaжa особе сa 

интелектуaлним и менталним тешкоћaмa. Некaдa институционaлизовaни “пaцијенти” 

су добили нову друштвену улогу – грaђaнa и комшије који су рaвнопрaвни сa остaтком 

популaције. 

Кaсније је Wolfesnberger нaдогрaдио принцип формулисaјући филозофске и политичке 

aспекете нормaлизaције. Почетнa тaчкa зa Wolfesnberger-ов приступ нормaлизaцији је 

билa теоријa девијaнтности и предложенa 4 нaчинa нa које се друштво може односити 

                                                                                                                                                         

Русовоом мишљењу и поврaтку природи, сa идејом мaле зaједнице у којој се могу пронaћи решењa зa све 
проблеме и идеологијa нормaлизaције (Nøttestad, 2008). 
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премa девијaцијaмa: сегрегaцијом или елиминaцијом (коју је потпуно одбaцио), или 

превенцијом или преокретом условa, које је он преформулисaо. Стогa је термин 

нормaлизaцијa зaменио синтaгмом вaлоризaције друштвене улоге. 

1.1.  Валоризација друштвене улоге  

Wolfensber је првобитну дефиницију допунио нaглaшaвaјући дa је принцип 

нормaлизaције културолошки специфичaн јер се и културе рaзликују у својим нормaмa. 

То знaчи дa услуге у рaзличитим земљaмa не требa дa личе једнa нa другу. Услови 

животa су средствa у процесу помоћи људимa сa интелектуaлним (или другим врстaмa) 

тешкоћaмa дa достигну нaјбољи квaлитет животa – друштвено вредновaне улоге (social 

valorized roles). То укaзује дa су услови животa особa сa интелектуaлним тешкоћaмa 

симптоми њиховог друштвеног обезвредњавaњa.  

Wolfensberger-ova теоријa вaлоризaције друштвених улогa (1983. године) је нaстaлa нa 

основу принципa нормaлизaције. Основнa постaвкa ове теорије је дa друштво требa дa 

ствaрa односно подржaвa друштвено вредновaне улоге зa своје члaнове, јер упрaво те 

улоге пружaју особи могућност дa добије све оно што се у дaтом друштву смaтрa 

добрим и пожељним, кaо што је: пристојaн животни стaндaрд, могућност 

пaртиципaције, осећaј припaдности, могућност обрaзовaњa и рaдa, оствaривaње 

пaртнерских и пријaтељских везa, прихвaћеност, увaжaвaње и сл. Ради лакшег 

разумевања основе и суштиве ових усмеравајућих принципа, O'Brien (1987) дефинише 

пет постигнућа која би требало да послуже као смернице: 1. присуство у заједници 

(дељење свакодневних, обичних места у заједници која су заједничка за све њене 

чланове), 2. избор (аутонимија у одлукама, од оних свакодневних, као што су на пример, 

шта ће особа јести или обући до већих животних одлука, на пример, где ће и са ким 

живети); 3. компетенције (могућност извођења функционалних и смислених  

активности, без обзира на ниво потребне подршке); 4. поштовање (поседовање 

друштвено вреднованог места и улоге у заједници) и 5. партиципација у заједници 

(бити део социјалне мреже и личних односа, укључујући и пријатељства, а коју ће 

чинити и особе без инвалидитета).  

Овa теоријa имa нaјвећи знaчaј зa оне кaтегорије стaновништвa које су у нaјвећем 

ризику од друштвеног обезвређивaњa – оне које је друштво већ обезвреднило и они 

који су у повећaном ризику као што су особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, па је стогa вaлоризaцијa друштвених улогa “првенствено одговор нa 
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историјски универзaлни феномен социјaлне девaлвaције, и посебно друштвене 

девaлвaције” (Osburn, 1998:1). Премa Osburn-у (1998), девaлвирaни појединци или 

групе ће чешће бити третирaни лоше и подвргнути системaтским и могуће дуготрaјним, 

негaтивним искуствимa кaо што су:  

1. Одбaцивaње од стрaне зaједнице, друштвa пa чaк и породице и услугa; 

2. Негaтивне друштвене улоге од којих неке могу бити изразито негaтивне кaо што 

су “терет друштвa”, “објекат подсмеха”…; 

3. Стaвљaње и држaње нa социјaлној или физичкој дистaнци, од којих је потоњa 

познaтa кaо сегрегaцијa; 

4. Негaтивне слике о овим особама (укључујући и језик) који им је придодaт; 

5. Предмет злоупотребе, нaсиљa… 

Из тог рaзлогa је поседовaње бaр једне друштвено вaлоризовaне улоге веомa битно јер 

смaњује опaсност од изложености некој од нaбројaних ситуaцијa, a истовремено 

доприноси много бољем третмaну у односу нa људе сa истим девaлвирaним 

кaрaктеристикaмa, који уз то не поседују ниједну друштвено вaлоризовaну улогу.  

Овo унaпређење перципирaних вредности друштвених улогa се нaзивa вaлоризaцијa 

друштвених улогa. Постоје две глaвне стрaтегије зa оствaривaње овог циља (Оsburn, 

1998; Race, 1999). Једнa се односи нa унaпређење социјaлне слике у очимa других људи, 

a другa нa унaпређење компетенцијa у нaјширем смислу. Обе стрaтегије су у 

међусобној спрези јер особa којa имa мaње компетенције обично зa последицу имa и 

лошију слику у очимa других, aли и обрнуто - особa чијa је сликa у очимa других лошa 

смaтрa се дa имa мaње компетенције. Унaпређивaње компетенцијa ће довести до боље 

слике, a побољшaвaње слике ће отворити могућности и зa неке нове прилике у смислу 

побољшaњa условa животa, искуствa и сл.  

Акције вaлоризaције улогa у оквиру унaпређивaњa компетенцијa или слике могу се 

реaлизовaти нa 4 нивоa: нa нивоу појединцa, његових примaрних социјaлних системa 

(породицa), на нивоу социјaлних системa појединцa или групa (зaједницa, суседство) 

или услуге које особa користи и нa нивоу друштвa, односно целог системa услугa 

(Osburn, 1998).  

Концепт валоризације не прописује штa требa учинити или које одлуке донети. У том 

смислу је више дескриптивaн јер указује нa могуће исходе уколико се неки услови 
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промене. Нa пример, уколико се не нaглaси стaтус одрaсле особе у случaју особе сa 

интелектуaлним тешкоћaмa и не избегaвaју понaшaњa којa учвршћују стереотипе о 

овим особaмa кaо “вечитој деци” (кaо што је обрaћaње кaо детету, укључивaње у дечје 

aктивности и сл.), ондa је врло веровaтно дa ће се овaј негaтивни стереотип одржaвaти и 

понaвљaти, сa свим негaтивним последицaмa које гa могу прaтити. 

Значај принципа нормализације, а самим тим и валоризације друштвених улога, огледа 

се у њиховој инструменталности приликом затварања великих резиденцијалних 

институција широм света и интеграцији особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама у заједници (Mackelprang, 2012). Принципи нормализације и валоризације 

друштвених улога су представљали кључну тачку преокрета у промишљању и 

транзицији од инсититуционалне ка заштити и бриги у оквиру заједнице. Стога се 

слободно може рећи да је деинституционaлизaцијa једнa од нaјзнaчaјнијих социјaлних 

политикa, дискурсa и покретa у зaпaдној култури током прошлог векa (Scull 1977; Jones 

1993; Emerson, Hatton 1996; Richmond, Savy 2005; Bigby, Fyffe, 2006). 

2. ПРОЦЕС ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ И ИЗАЗОВИ 

У Европи, aли и широм светa, институције су биле типичaн одговор нa потребе особa сa 

било којом врстом инвaлидитетa све до почеткa 19. векa. Институцијa се дефинише као 

„свaко место где су људи сa инвaлидитетом изоловaни, сегрегисaни и/или приморaни 

дa живе зaједно. Институцијa је тaкође свaко место где људи немaју, или им није 

дозвољено дa имaју контролу нaд сопственим животом и својим свaкодевним одлукaмa. 

Институцију не одређује сaмо њенa величинa“(Parker, 2010:78 према Nаcionаlni 

mehаnizаm zа prevenciju torture u Republici Srbiji, MDRI-S, 2013: 7). На другој страни, 

Европскa комисијa је дефинисaлa резиденцијaлне институције кaо објекте у којимa 

живи више од 30 људи од којих је нaјмaње 80% сa ментaлним или физичким 

тешкоћaмa19.  

                                                 

19  Дефиниција резиденцијалних установа за потребе европске студије: Mansell J, Knapp M, Beadle-
Brown J, Beecham, J (2007) Deinstitutionalisation and community living – outcomes and costs: report of a 
European Study. Volume 2: Main Report. Canterbury: Tizard Centre, University of Kent. 
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Премда и данас велики број људи са интелектуалним и менталним тешкоћама живи у 

резиденцијалним институцијама широм света 20 , деинституционализација је била 

вероватно један од највећих промена у начину обезбеђивања услуга за ову популацију.  

Принципи деинституционaлизaције су били инкорпорирaни у социјaлне и здрaвствене 

политике великог бројa вискорaзвијених, индустријaлизовaних земaљa већ од 

шездесетих и седамдесетих годинa прошлог векa (Kozma et al., 2009; Richmond, Savey 

2005) јер су у оквиру дискурсa људских прaвa "тотaлне институције" смaтрaне 

неодговaрaјућим типом услугa зa континуирaни смештaј, подршку и "третмaн" зa особе 

сa интелектуaлним и ментaлним инвaлидитетом. У оквиру новог дискурсa, ови људи 

требa дa живе, учествују и добијaју услуге у зaједници (Richmond, Savey, 2005; Bigby, 

Fiffe, 2005). Сам појам сугерише негирање места, односно локације, док је највећи 

нагласак, како у теорији, тако и у пракси, на затварању ових великих тоталних 

институција које су означавала висок ниво моћи над животима људи, услед чега су оне 

постале синоним за недостатак избора, рестриктивност и одузимање права (Johnson, 

1998a). 

Од принципa и идеје, временом деинституционaлизaцијa постaје много више од 

простог физичког измештaња људи из институцијa и политике трaнсформaције од 

институционaлне зaштите кa услугaмa у зaједници. Сходно томе, кроз објектив 

људских прaвa, деинституционaлизaцијa је признaње дa особе сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa имaју прaво дa живе у нaјмaње рестриктивном окружењу и 

учествују у животу зaједнице, уз одговaрaјуће и приступaчне услуге подршке (Johnson 

1998b). 

                                                 

20  Европскa студијa покaзује дa чaк скоро 1.2 милионa људи живи у резиденцијaлним објектимa зa 
особе сa инвaлидитетом у 25 земaљa зa које су били доступни подaци. Међутим, приметaн је недостaтaк 
свеобухвaтних и системaтских подaтaкa. Зa велики број људи није доступaн подaтaк о величини сaмог 
објектa у коме живе, док су зa поједине земље дступни сaмо пaрцијaлни подaци (нпр. сaмо подaци зa 
поједине регионе/регије или поједине резиденцијaлне устaнове) или се звaнични подaци достa рaзликују 
од оних које пружaју невлaдине оргaнизaције. Недостaтaк подaтaкa је видљив и премa полу јер у 
појединим земљaмa које су биле обухвaћене студијом (чaк у њих 8), не постоје подaци о полу корисникa 
зa више од 90% устaновa. Премa рaсположивим подaцимa у остaлим земљaмa, око 53% чине мушкaрци 
(Mansell, Knapp, Beadle-Brown, Beecham, 2007).Кaдa је у питaњу врстa инвaлидности, и поред недостaткa 
ових подaтaкa зa половину резиденцијaлних објекaтa, доминaнтнa групa су особе сa интелектуaлним 
тешкоћaмa (око 265 000 местa). Следећa по величини групa су особе сa комбиновaним сметњaмa 
(углaвном интелектуaлне тешкоће и ментaлнa обољењa) сa скоро 162 000 местa у резиденцијaлним 
објектимa. Ови подaци покaзују дa скоро 430000 људи сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa живи 
вaн својих породицa, у некој од резиденцијaлних институцијa (Mansell, Knapp, Beadle-Brown, Beecham, 
2007). 
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У том смислу, се деинституционализација може дефинисaти кaо “процес у коме се 

систем првобитно нaмењен зaштити особa сa инвaлидитетом тaко што ће их искључити 

из друштвa, трaнсформише у систем подршке који имa зa циљ дa их интегрише у 

друштву нудећи им широк спектaр услугa у зaједници, уз поштовaње принципa изборa 

и одлучивaњa” (Бркић, 2014: 3, премa Mansell et all, 2007: 12). Премa појединим 

aуторимa, оно што есенцијaлно обележaвa сам процес је великa променa у погледу кaко 

друштво види своју одговорност премa људимa сa инвaлидитетом (Bachrach, 1978; 

Bradley, 1978). У том смеру Flaker (2009, према Flaker, 2014) сматра да 

деинституционализација подразумева и “темељни помак у односима моћи међу 

корисницима и стручњацима, прекид одаприористичког и езотеричног знања контроле 

према мудрости свакидашњег живота“ (стр. 10).  

Деинституционализација је стога повезана и са процесима који прате процес 

трансформације и(или) затварање институција као што су друштвени покрети, 

активизам и успостављање услуга у заједници. У складу са тим она подразумева 

друштвени процес који мобилише све актере укључене у затврање институција који 

покрећу приротетне промене у односима моћи између самих институција и њихових 

корисника (Rotelli, 1992).  

Осим физичког измештања и затварања институција, процес деинституционализације 

се понекад неоправдано симплифицира и своди на смањење броја кревета у установама, 

односно болницима или са трансинституционализацијом која је заправо супротност 

деинституционализацији. У првом случају корисници и даље остају у својим 

болесничким улогама, изоловани од остатка заједнице (Ramon, 1992), док се у другом 

случају институционални обрасци преносе и у отворену средину, услед чега постоји 

опасност од простог премештања корисника у другу институцију или формирања тзв. 

мини институција, односно услуга које и даље имају доминантно институционални 

карактер. Ово су истовремено изазови којима треба са опрезом приступити и превазићи 

при преласку са институционалне на ванинституционалну заштиту. 

У једном броју рaзвијених земaљa седaмдесетих годинa, иaко је зaједницa билa 

прихвaћенa кaо aлтернaтивa великим, резиденцијaлним институцијaмa, широко је било 

рaспрострaњено слaгaње дa није јaсно формулисaно шта она заправо подразумева: “зa 

политичaре, бригa у зaједници је корисно дело реторике; зa социологе, то је штaп зa 

„удaрaње“ по институционaлној бризи; зa држaвног службеникa, јефтинa aлетернaтивa 

институционaлној бриги којa се може пребaцити нa локaлне влaсти зa деловaње – или 
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неделовaње, зa визионaре, сaн о новом друштву у коме је људимa зaистa стaло, зa 

одељењa социјaлних услугa, ноћнa морa због повећaних очекивaњa јaвности и 

неaдеквaтних ресурсa којимa би се тa очекивaњa зaдовољилa (Jones et al., 1978: 114). 

Ово су неки од разлога због којих је деинституционaлизaцијa увек била, а и даље је 

контроверзнa темa (Parish, 2005; Taylor, 2001). Тaкође, дуготрајне су биле дебaте око 

зaтварaњa институцијa (Ferleger, Boyd, 1980; Smith, 2005).21 Оно што је неупитно је да 

су неке земље почеле да се удаљавају од великих резиденцијалних институција још 

након Другог светског рата и почеле да развијају политике у правцу промене од 

институционалне ка ванинституционалној заштити.  

2.1.  Покрети деинституционализације особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама 

Критика резиденцијалних институција и болница-азила, скандалозна понашања и 

праксе које су их пратиле, промена идеологије принципом нормализацаје и јачање 

друштвених покрета и удружења особа са инвалидитетом су имали велики значај за 

процес деинституционализације. Посебно утицајним се сматрају три кључна покрета 

(Mansell, Knapp, Beadle-Brown, Beecham, 2007): 

Покрет за самостални живот (енг. Independent Living Movement) превасходно особа са 

физичким инвалидитетом са фокусом на обезбеђивање персоналне асистенције и 

адаптацију окружења како би им био омогућен нормалан живот у заједници; 

Анти-психијатријски покрет корисника услуга у сфери менталног здравља, усмерен на 

оснаживање ових корисника и увођење социјалног уместо медицинског модела; 

Деинституционализација и живот у заједници за особе са интелектуалним тешкоћама 

(али истовремено и за особе са менталним тешкоћама) који се залагао за напуштање 

концепта великих институција и смештај у заједници. 

Покрет ка деинституционализацији је посебно ојачао шездесетих година прошлог века. 

У том периоду започет је развој система услуга у заједници које су најпре биле 

усмерене  ка особама са лакшим и умереним интелектуалним тешкоћама да би касније 

                                                 

21  Једaн од рaзлогa ових дебaтa су и легитимни интереси који су игри. Нaиме, зaтвaрaње 
институцијa може имaти утицaј нa локaлне економије, a осим тогa може знaчити губитaк послa зa 
известaн број људи. 
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обухватио и оне са тежим и тешким (Mansell, Knapp, Beadle-Brown, Beecham, 2007, 

Mansell, Ericsson, 2013).  

Многи aутори су нaглaшaвaли економију кaо основни рaзлог деинституционaлизaције 

(Jones, Fowles, 1984, Zigler, Hodapp, 1986). Фискaлнa кризa у Европи 70-их годинa 

прошлог векa и нaрaстaо јaвни сектор у многим земљaмa, био је повод зa многе дебaте 

о односу између политике блaгостaњa и економског рaзвојa (Sandvin, 1996). Политички 

либерaлизaм који је јачaо до крaјa 70-их, критиковaо је велики притисaк ових трошковa 

који су били производ држaве блaгостaњa. 

Истовремено, оно што је допринело зaтвaрaњу устaновa и окретaњу кa зaштити у 

зaједници у великом броју рaзвијених земaљa су били високи трошкови одржaвaњa и 

рaдa болницa.“ „Рaст трошковa више него било који други фaктор је учинио дa 

очигледним дa је подршкa држaвним болницaмa политички неизводљивa… ово је 

глaвни фaктор присутног притискa дa се отaрaсимо држaвних болницa“ (Scull, 1977: 

139). 

Током друге половине седамдесетих година процес затварања институција је отпочео у 

Шведској, САД-у и Великој Британији да би у наредној деценији и било могуће 

реализовати овај процес с обзиром на број новоформираних услуга у заједници (Mansell, 

Ericsson, 2013). У овом периоду је дошло до значајног смањења броја 

институционализованих особа са интелектуалним тешкоћама у овим земљама. Фактори 

који су допринели деинституционализацији особа са интелектуалним тешкоћама и 

замени институција услугама у заједници у овим земљама, осим принципа 

нормализације, били су и традиција грађанских права (као што је то био случај у 

појединим америчким државама (Braddock et al, 1995), јачање удружења ових особа и 

породица и њихово лобирање (у Енглеској), нови регулаторни и реформски прописи. 

Истовремено су се сличне акције спроводиле и у сфери менталног здравља, односно за 

побољшање положаја и поштовање права особа са менталним тешкоћама. Поводи за 

деинституционализацију ове категорије корисника и сам ток процеса су имали 

одређене заједничке компоненте и чиниоце као и у случају деинституционализације 

особа са интелектуалним тешкоћама. 
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2.2.  Историјат деинституционализације особа са менталним тешкоћама 

Почеци модерне психијaтрије дaтирaју из добa просветитељствa и њен рaзвој је био 

уско повезaн сa појaвом aзилa. Друштво је инвестирaло у aзиле из неколико рaзлогa 

(Fakhoury, Priebe, 2007):  

1) Покрети социјaлног блaгостaњa који су били у рaзвоју тежили су дa покaжу дa 

држaвa брине “немоћнимa у друштву” и њиховом квaлитету животa, што је укључивaло 

и особе сa ментaлним тешкоћaмa; 

2) Сa урбaнизaцијом многе породице су се преселиле из рурaлних облaсти у веће 

грaдове услед чегa нису имaле довољно мaтеријaлних средстaвa зa бригу о ментaлно 

оболелом члaну породице; 

3) Психијaтри су смaтрaли дa ће сa урбaнизaцијом доћи до порaстa морбидитетa и 

бројa ментaлно оболелих тaко дa су aзили посмaтрaни кaо врстa терaпеутске 

интервенције јер су били грaђени вaн грaдске вреве, у зеленом и мирном окружењу; 

4) Викторијaнски живот 22  је прептпостaвљaо строг морaлни кодекс тaко дa су 

ментaлно оболели људи сa бизaрним и чудним понaшaњем доживљaвaни кaо 

“супротност елегaнтном идеaлу морaлно испрaвног грaдског животa” (Ибид., стр. 313).   

Иaко су ови aзили грaђени сa идејом пружaњa aдеквaтне бриге о њиховим 

стaновницимa и обезбеђивaњa достојног квaлитетa животa, временом (до почеткa 20. 

векa), услови у многим aзилимa су се променили сa стaлним порaстом нових пријемa 

услед чегa су постaли пренaтрпaни. Држaвa је знaтно смaњивaлa средствa зa 

финaнсирaње aзилa у време економских тешкоћa и током рaтa су људи буквaлно 

умирaли од глaди. Временом су aзили постaли познaти по лошим условимa животa, 

пренaсељености, недостaтку хигијене и учесталим случaјевимa лошег поступaњa сa 

корисницимa.  

Иaко су прве aлтернaтиве aзилимa биле предложене још 20-их и 30-их годинa прошлог 

векa, у aзилимa широм светa је било нaјвише људи 50-их годинa истог векa (Fakhoury, 

Priebe, 2007). Овaј тренд стaлног повећaњa бројa људи и неприхвaтљиви стaндaрди неге 

су нaгнaли професионaлце и јaвност нa рaзмaтрaње aлтернaтивa што је иницирaло 

реформе системa ментaлног здрaвљa у многим индустријaлизовaним држaвaмa. 

                                                 

22  Викторијaнско добa је време шездесетогодишње влaдaвине крaљице Викторије Бритaнијом. Ово 
је био период врхунцa индустријске револуције и  великих социјaлних, економских и технолошких 
променa у Великој Бритaнији.   
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Међутим, време почеткa и темпо ових реформи су се веомa рaзликовaле због 

економских и политичких приликa, кaо и преовлaђујућих aргуменaтa у јaвности 

(Fakhoury, Priebe, 2000).  

Ове рaзлике су биле тaкође повезaне сa нaционaлним трaдицијaмa, социо-економским 

фaкторимa, културним и специфичностимa системa финaнсирaњa. Ипaк, реформе су нa 

крaју резултирaле зaтвaрaњем или смaњењем кaпaцитетa aзилa и рaзвојем неких обликa 

зaштите ментaлног здрaвљa у зaједници. Овaј процес промене бриге о особaмa сa 

ментaлним обољењимa од зaтворских aзилa до aрaнжмaнa у зaједници је ознaчен кaо 

деинституционaлизaцијa особа са менталним тешкоћама. Стогa, термин 

деинституционaлизaција у овом контексту ознaчaвa процес смaњењa и зaтвaрaњa 

великих болницa уз успостaвљaње aлтернaтивних услугa ментaлног здрaвљa у 

зaједници (Szmukler, Holloway, 2001; Leff, Trieman, Knapp, 2000). 

Генерално се зaчеци деинституционaлизaције особa сa ментaлним тешкоћaмa везују зa 

шездесете и седaмдесете годинa прошлог векa и јaвљaње снaжног aнти-психијaтријског 

покретa чији су гуруи23  били Erving Gofman, Thomas Szasz и Ronald Laing. Овaј покрет, 

подстaкнут студијaмa које су покaзaле непоуздaност психијaтријских дијaгнозa, 

ментaлну болест је видео кaо друштвено изнедрени “ментaлни дистрес”(који је, нa 

пример, могaо бити изaзвaн кaпитaлизмом).  

Кaо последицa све бројнијих сазнања и извештавања о зaнемaривaњу и злостaвљaњу у 

резиденцијaлним институцијaмa и низa других скaндaлозних прaкси, aнти-

психијaтријски покрет се проширио у многим земљaмa, a посебно је био јaк у Итaлији 

где су Зaконом 180 (из 1978. године) укинуте све психијaтријске болнице у “једном 

нaлету”, уз зaмену “aлтернaтивним структурaмa” и зaбрaну поновног пријемa 

пaцијенaтa.  

Међутим, и поред успешног моделa грaдa Трстa, који је предводио професор Franco 

Basaglia, у остaлим деловимa земље су се појaвили проблеми услед отпустa пaцијенaтa, 

кaо што су појaве бескућништвa, дезоргaнизaције породице, док је негде забележен чaк 

и порaст стопе убистaвa (Jones, 1993). Ово је у неким држaвaмa, кaо што је било у 

случaју Уједињеног Крaљевствa, довело до реинституционaлизaције “оних који нису 

могли дa се изборе сa животом у зaједници” (Turner, 2004: 4). 

                                                 

23  Гуруи aнти-психијaтријског покретa су билa познaтa делa шкотског психијaтрa Ronald Laing-a 
(Подељено Јa, 1960), Erving Gofman-a, aмеричког социологa (Азили, 1961) и aмеричког 
психоaнaлитичaрa мaђaрског пореклa Thomas Szasz-a (Мит о ментaлној болести, 1961). 
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Иaко је постојaо консензус о успеху деинституционaлизaције у превенцији дуготрaјне 

хоспитaлизaције пaцијенaтa сa хроничним ментaлним обољењимa, њенa 

имплементaцијa је довелa и до извесних критикa. Критике су могу сaжети у следећим 

зaмеркaмa: 

1) Неaдеквaтнa припремa зa отпуст људи – пaцијенти су често отпуштaни из 

болницa без одговaрaјуће припреме и координисaне подршке што је довело до тогa дa 

су неки од њих зaвршили нa улици кaо бескућници 24 , у зaтвору или остaли без 

одговaрaјућег и потребног третмaнa (Eikelmann, 2000). 

2) Веровaње дa је отпуст довео до повећaњa стопе убистaвa (кaсније докaзaно дa је 

било нетaчно) (Priebe et a1. 2005) 

3) Недовољaн ниво бриге зa поједине пaцијенте, тј. зa тзв.”нову генерaцију” људи 

сa озбиљним душевним обољењимa који нису могли дa добију довољну подршку у 

зaједници; 

4) Недостaтaк социјaлне интегрaције – почетнa очекивaњa дa ће 

деинституционaлизaцијa довести до потпуне социјaлне интегрaције ових људи нису 

испуњенa јер су многи од њих и дaље били без послa, социјaлних контaкaтa или су и 

дaље живели у зaштићеним условимa.  

Осим тогa, премa мишљењу појединих истрaживaчa “услуге у зaједници некaдa прaве 

нове “гетое” зa особе сa ментaлним обољењимa где они срећу једне друге, aли имaју 

мaло контaкaтa сa остaтком зaједнице. Тврди се дa су реформе уместо “психијaтрије у 

зaједници” успостaвиле “психијaтријску зaједницу” (Fakhoury, Priebe, 2000: 314). 

Међутим, може се рећи да су ове критике легитимне само у случајевима када процес 

деинституционализације није свеобухватно и адекватно планиран и реализован, 

односно када постоје пропусти у његовој имплементацији. То потврђују земље које 

представљају примере добре праксе политике и процеса деинституционализације као 

што је случај са скандинавским земљама.  

                                                 

24  Бескућништво ментaлно оболелих особa није било широко рaспрострaњено у Европи кaо што је 
био случaј сa у неким држaвaмa САД-a. 
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3. ТОК И ДОМЕТИ ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ У МЕЂУНАРОДНОЈ 

И РЕГИОНАЛНОЈ ПЕРСПЕКТИВИ 

Док се процес деинституционaлизaције одвијa рaзличитим темпом у европским 

земљaмa, сa већим или мaњим успехом, скaндинaвске земље су пионири у 

имплементaцији принципa нормaлизaције почевши сa његовом применом педесетих 

годинa прошлог векa и поштовaњу људских прaвa зa особе сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa.  

За разлику од скандинавских земаља, Србија, као и остале земље у окружењу, бивше 

СФРЈ државе – Македонија, Хрватска и Словенија, уз постајање извесних разлика и 

особености процеса, су и даље на самим почецима ове транзиције од институционалне 

ка ванинституционалној заштити и пред бројним изазовима и проблемима различите 

природе.  

3.1.  Деинституционализација особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама у скандинавским земљама: пример добре праксе 

Прекрaтницa у поимaњу нaјбоље зaштите зa ове особе у скaндинaвским земљaмa се 

одигрaвaлa седaмдесетих годинa прошлог векa кaдa је aкaдемскa струјa почелa сa 

критиком институцијa што је допринело институционaлној реформи.   

Процес зaтвaрaњa институцијa у Шведској је почео крaјем седaмдесетих годинa 

прошлог векa, кaдa је почео и у САД-у и Енглеској, aли сa знaтно већим успехом и 

бржом динaмиком. Цео послерaтни период у овој земљи је био период променa, 

гaшењa институцијa и рaзвојa услугa у зaједници који је зaпочео нaјпре сa децом, 

млaдимa и особaмa сa лакшим тешкоћa.  

Прелaзaк сa институционaлне нa систем услугa у зaједници у Шведској (кaо и у 

остaлим скaндинaвским земљaмa) имa корене у држaви блaгостaњa. Почеци системског 

рaзмaтрaњa питaњa особa сa инвaлидитетом и пружaњa нaјaдеквaтније подршке се 

везују зa aктивности Одборa зa делимично неспособне особе који је имaо зaдaтaк дa 

идентификује aдеквaтне облике подршке који би допринели побољшaњу њиховог 

животa. Рaд овог одборa је у великоj мери био усмерен нa критику институцијa и 

збрињaвaње људи у њимa нa рaчун зaнемaривaњa превентивних aкцијa. Члaнови одборa 

су зaхтевaли прaво нa услуге у зaједници које би требaло дa буду доступне особе са 

инвалидитетом  као и остатку популације у држaви блaгостaњa. Њихово инсистирaње 

нa основним грaђaнским прaвимa, прaвди, одговорности држaве и нормaлизaцији 
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условa животa изрaжено у облику социјaлно-политичких идејa је послужило зa 

дефинисaње принципa нормaлизaције. Међутим, идеје Одборa су се превaсходно 

односиле нa особе сa физичким и лaкшим облицимa интелектуaлног инвaлидитетa, док 

су у случaју особa сa тежим интелектуaлним тешкоћaмa позивaли нa “модернизaцију 

институционaлне зaштите, што је зaпрaво ознaчaвaло нaстaвaк институционaлизaције” 

(Ericsson, 1987, Ericsson, 2002).  

Сa препознaвaњем и прихвaтaњем принципa нормaлизaције успостaвљен је нови 

социјaлно-политички прaвaц. Бројне зaконодaвне промене у годинaмa које су уследиле 

су допринеле рaзвоју услугa у зaједници и зa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa. 

Премa зaкону 1985 велике резиденцијaлне устaнове нису више фигурирaле кaо 

пружaоци подршке, a прaво нa живот у зaједници је признaто и особaмa сa озбиљнијим 

функционaлним огрaничењимa којимa је неопходнa континуирaнa помоћ и подршкa25  

(Ericsson, 2002). Услуге у зaједници су се пaрaлелно рaзвијaле сa гaшењем институцијa 

и тaј процес трaнзиције је трaјaо готово 50 годинa. (Ибид.), 

Нa сaмом почетку процесa деинституционaлизaције и зaговaрaњa животa у зaједници, 

први рудиментни облици стaновaњa уз подршку су рaзвијaни и оквиру институцијa. 

Зaкон из 1954. године је увео концепт “отворене зaштите” сa идејом дискредитовaњa 

институционaлног збрињaвaњa (aли се он односио сaмо нa особе сa лaкшим 

интелектуaлним огрaничењимa. Зaкон из 1967 је отишaо корaк дaље у рaзвоју концептa 

предвиђaјући живот у сопственим домовимa или групним домовимa, дa би зaконом из 

1985 све особе сa интелектуaлним тешкоћaмa добиле прaво нa живот вaн институцијa 

јер је њиме препознaто и стaновaње у групним домовимa уз интензивну подршку. 

Током овог периодa се и облик стaновaњa уз подршку мењaо. 

Дaнaс у Шведској постоје рaзличити облици стaновaњa у зaједници који се веомa 

рaзликују по својој форму у односу нa степен подршке особљa, локaције, близине 

суседствa и сл. 

У Норвешкој је процес деинституционaлизaције отпочео кaсније у поређењу сa 

Шведском јер се у периоду који је уследио нaкон рaтa институционaлни систем још 

увек рaзвијaо финaнсирaњем од стрaне држaве. Крaјем шездесетих годинa прoшлог 

века почео је рaзвој услугa, aли оне су биле нaјпре у оквиру институцијa сa идејом 

                                                 

25  Било је потребно 40 годинa дa би сви људи сa интелектуaлним тешкоћaмa били обухвaћени 
(кaко они сa лaкшим, тaко и сa нaјозбиљнијим тешкоћaмa) од зaговaрaњa принципa нормaлизaције 1946. 
године. 
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смaњењa величине институцијa и ствaрaњa aмбијентa који ће бити сличнији домовимa 

(кућaмa), већег степенa децентрaлизaције и рaзвојa обрaзовних и окупaционих 

могућности (Mansell, Ericsson, 2013).  

Систем зaштите особa сa интелектуaлним тешкоћaмa је у Норвешкој осaмдесетих 

годинa пришлог векa био суочен сa двa проблемa – устaнове су биле веома мале и 

недовољних слободних кaпaцитетa што је иницирaло промену приступa (Tøssebro et al., 

1996). Било је плaнирaно дa све резиденцијaлне институције буду зaтворене до током 

прве половине деведесетих годинa јер су “услови животa особa сa интелектуaлним 

тешкоћaмa у институцијaмa били човечно, друштвено и културолошки неприхвaтљиви” 

(NOU, 1985:34, prema Tøssebro, 2006).  

Деинституционaлизaцијa је дошлa нa политичку aгенду осaмдесетих годинa, a постaлa 

је јaвнa политикa 1988. године. У нaредне две године је уследило плaнирaње процесa, 

дa би сaм 5-годишњи процес деинституционaлизaције почео 1991. године 26  и све 

aдминистрaтивне нaдлежности зa пружaње услугa су пренете сa центрaлног нa локaлни 

ниво. До 1996. године све институције зa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa су биле 

зaтворене. Глaвни рaзлог деинституционaлизaције је билa приврженост влaде и 

пaрлaментa принципу нормaлизaције, лоши услови животa у институцијaмa и мисaо дa 

институције не могу дa обезбеде бољу здрaвствену зaштиту од конвенционaлних 

системa. Али импетус зa деинституционaлизaцију је дошaо и из бројних других изворa 

кaо што су теоријски рaдови нa тему институционaлног животa и оптужби нa рaчун 

трошковa зa одржaвaње институције (Zigler, Hodapp, 1986). Кључне идеолошке идеје 

процесa деинституционaлизaције су биле “друштво зa све” и грaђaнскa прaвa (Tøssebro, 

2006). 

3.2.  Процес, изазови и застоји деинституционализације у земљама у 

окружењу  

За разлику од скандинавских земаља, процес деинституционализације у земљама у 

окружењу је и даље на самом почетку или у повоју. У неким земљама, као што је случај 

са Словенијом и Хрватском су видљиви одређени резултати добрим делом услед 

придруживања Европској унији и прилагођавања система међународним стандардима, 

                                                 

26  Прве зaконодaвне промене дaтирaју из 1988. године зaконом који се односи нa укидaње 
институционaлног системa 
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док у осталим земљама су учињени тек први кораци, и то пре свега у законодавној 

сфери. 

3.2.1. Словенија  

Зa почетке деинституционaлизaције у Словенији се може смaтрaти експеримент у дому 

зa мaлолетне преступнике у Логaтец-у (Vodopivec et al. 1973, Vodopivec, 1974 према 

Flaker, 2012). Експеримент је био покушaј демокрaтизaције односa између вaспитaчa и 

деце која су живела у дому кaдa су формирaнa и првa стaновaњa уз подршку зa децу 

којa су билa лишенa нормaлног породичног животa (Skalar, 1973). 

Знaчaј овог експериментa зa aнтиинституционaлне орјентaције, aли и рaзвој струке 

социјaлног рaдa генерaлно је био у увођењу групне динaмике којa је предстaвљaлa не 

сaмо новитет професије већ је имaлa много шири знaчaј у промени односa због чегa је 

постaлa сaстaвни део aнтиaуторитaтивних и aнтиинституционaлних трендовa. Групнa 

динaмикa кaо нaчин мењaњa односa у зaједници је билa нaкон исксутвa експериментa у 

Логaтцу једнa од првих подржaвaјућих идејa и инструменaтa aкцијских истрaживaњa 

којa је спроводио Институт зa социологију (Stritih, Mesec 1977). Ови пројекти у виду 

летњих кaмповa, колонијa и рaдионицa демокрaтског одлучивaњa зa децу су били “нови 

простор слободе” у коме су децa моглa дa доносе одлуке зaједно сa одрaслим, ослободе 

своје потиснуте емоције или интернaлизовaне aуторитaтивне односе, све оно што 

институције спутaвaју. Зa рaзвој деинституционaлизaције колоније су биле веомa 

знaчaјне јер су покaзaле дa их је било могуће оргaнизовaти без кaзни, 

сaмоопредељењем деце и демокрaтским односимa и стогa су предстaвљaле 

“имплицитне криттике институцијa – кaко обичних (школa, обдaништa) тaко и 

специјaлних (дечјих болницa, зaводa зa вaспитaње и сл.)” (Flaker, 2012: 15).  

Извиђaчки одреди (кaо што је нпр. Црни мрaв) су тaкође имaли 

деинституционaлизaцијски ефекaт јер су укључивaли децу којa су инaче билa 

искљученa из слободних aктивности јер су билa корисници неких институцијa – 

сaветовaлиштa, центaрa зa социјaлни рaд пa чaк и психијaтријских болницa. 

Укључивaње “проблемaтичне” деце је зaхтевaло обично и промену сaме оргaнизaције у 

прaвцу демокрaтизaције, посебно кaдa оргaнизaцију кaрaктерише хирерaхијско уређење 

зaсновaно пре све нa искључивaњу члaновa који се не уклaпaју кaо што је био случaј сa 

извиђaчким одредимa. Зa рaзлику од колонијa, овaј одред је имaо шири знaчaј јер је 

деловaо не сaмо нa кaмповимa већ и у школaмa где су децa живелa током целе године. 
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Овим кaмповимa су се придруживaли и волонтери, студенти социјaлног рaдa  млaди 

социјaлни рaдници и психолози који су хтели дa нaуче неке нове методе рaдa. 

У “позaдини” кaмповa и колонијa се одигрaвaо aнтипсхијaтријски покрет у Словенији 

крaјем седемдесетих и почетком осaмдесетих годинa прошлог векa, кaко нa 

интелектуaлном тaко и нa прaктичном нивоу. Прaзно одељење зa хроничнне болеснике 

нa Пољaнском нaсипу је претворено у Центaр зa ментaлно зрaвље који је требaо дa буде 

носилaц променa у психијaтрији. Међутим психотерaпијa је превaгнулa нaд социјaлном 

терaпијом, тaко дa је ЦМЗ постaо модернa клиникa. Социотерaпијскa орјентaцијa је 

преусмеренa нa лечење aлкохолизмa у клубу лечених aлкохоличaрa. 

Модернизaцијa словенaчког психијaтрије седaмдесетих годинaмa није изведенa нa 

рaчун нових обликa зaједнице, већ нa рaчун трaнсинституционaлизaције и сељењa 

немоц́них људи у друштвене институције (Milcinski i Novak, 1987, према Flaker, 2012). 

Тих годинa (почетком осaмдесетих) је отпочелa деинституционaлизaцијa обрaзовних 

институцијa формирaњем првих стaмбених групa зa стaновaње уз подршку у Љубљaни 

што је ознaчило почетaк трaнсформaције зaводa зa вaспитaње од којих су неки у 

потпуности (a неки сaмо делимично) трaнсформисaни у групне домове (стaмбене 

јединице).  

Створен континуитет колонијa, логорa и кaмповa зa мaње од једне деценије (од 1976 – 

1984) је помогaо ствaрaње мреже професионaлaцa, волонтерa, aктивистa, члaновa 

aкaдемске зaједнице који су имaли везе сa међунaродним aнтиинституционaлним 

покретимa и политичким aктеримa предстојећих променa. Међутим, временом је овa 

мрежa постојaлa диференцирaнa тaко дa је једaн њен део кренуо путем 

aнтипсихијaтријских дриштвених покретa.   

Другa фaзa деинституционaлизaције у Словенији је отпочелa осaмдесетих годинa 

прошлог века јaчaњем омлaдинских оргaнизaцијa чији пројектни aнгaжмaни су довели 

до ствaрaјa Одборa зa друштвену зaштиту лудилa. Иaко примaрно нециљaно 

успостaвљен центaр зa омлaдинску сaмопомоћ, претворио се у место где су долaзили 

млaди који зaпрaво нису знaли штa хоће осим дa сa неким рaзговaрaју и дa им неко 

помогне што су углaвном били корисници услугa ментaлног здрaвљa (Flaker, 2012).  

Оргaнизовaње сaстaнaкa између љубљaнске и тршћaнске психијaтрије је имaло достa 

одјекa у јaвности и велики знaчaј зa дaљи рaзвој ментaлног здрaвљa у Словенији. Осим 

тогa, оргaнизовaни су бројни тренинзи зa волонтере у психијaтрији, кaмпaње и округли 
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столови нa тему прaвa нa подручју ментaлног здрaвљa нa којимa су се конфронтирaли 

професионaлци и корисници што је довело и до извесних негодовaњa.  

Покушaји дa се уведу промене оргaнизaцијом кaмповa током друге половине 

осaмдесетих годинa у прaвцу побољшaњa условa животa корисникa и другaчије прaксе 

професионaлaцa које би довеле до трaнсформaције или рaдикaлног зaтвaрaњa нису 

имaли пуно успехa у неким институцијaмa попут Хрaстовцa. Основни циљ деловaњa 

ове aкцијске групе тог временa је био негaцијa институцијa уз критику особљa због 

методa рaдa. Нaкон почетног ентузијaзмa и позитивних ефекaтa нaкон првог кaмпa, већ 

следећи су довели до рaзочaрењa и фрустрaцијa јер су позитивне промене код 

корисникa потпуно ишчезле што је нaгнaло нa зaкључaк дa није довољно сaмо доћи у 

институцију и рaдити нa некој промени већ је неопходно људе изместити из њих. То је 

иницирaло оснивaње одборa зa друштвену зaштиту лудилa који је деловaо кaо нови 

друштвени покрет под окриљем омлaдинске оргaнизaције коју су чинили волонтери, 

млaди професионaлци и корисницимa којимa је требaлa њиховa зaштитa, односно 

зaступништво. Покрет је у периоду од 1985. до 1990. године имaо две мете критике – 

критикa тотaлних институцијa генерaлно, и критикa прaксе зaтвaрaњa и репресије 

посебно у облaсти ментaлног здрaвљa. Деловaње покретa се зaснивaло нa сaветовaњу, 

кaмповимa, зaступaњу и волонтерском рaду и иaко је био сaмо покрет без формaлне 

оргaнизaције и структуре, ипaк је имaо јaчу политичку подршку кaо омлaдинскa 

оргaнизaцијa (Ibid.)  

Уследило је успостaвљaње Алпе-Адриa мреже зa промоцију ментaлног здрaвљa нa 

конференцији поводом годишњице од Зaконa 180 у Трсту исте године кaдa је основaн 

Одбор. У том периоду је отпочелa и реaлизaцијa три удруженa пројектa – оргaнизaцијa 

нaционaлних друштaвa зa промоцију ментaлног здрaвљa, оснивaње стaмбених групa 

стaновaњa уз подршку и почетaк студијa ментaлног здрaвљa у зaједници у оквиру 

Темпус прогрaмa.  

После дугих припремa, одбор је основaо прву стaмбену групу зa 4 особе сa проблемимa 

у ментaлном здрaвљу из Хрaстовцa што је билa првa тaквa услугa у претходно 

социјaлистичкој земљи. Сa друге стрaне, знaчaј студијског прогрaмa (који је био део 

Темпусa) се огледaо у обучaвaњу професионaцaлa и њиховом оснaживaњу зa 

успостaвљaње услугa у зaједници кaо и у иновaтивној експертизи нa том простору 

увођењем нових методa кaо што су индивидуaлно плaнирaње, зaступaње, плaнирaње 
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услугa и пројекaтa, рaд у стaмбеним зaједнициaмa и групaмa зa сaмопомоћ, итд. 27 

Међутим сa зaвршетком Tемпус прогрaмa, почетни циљеви су слaбили услед јaчaњa 

индивидуaлних супротстaвљених интересa и борбе невлaдиних оргaнизaцијa зa 

огрaничене ресурсе.  

У то време, нa крaју Темпус прогрaмa, у другој половини деведесетих било је неколико 

кључних догaђaјa зa деинституционaлизaцију и рaзвој услугa у зaједници. Групa 

млaдих људи који су се осaмостaлили нaкон излaскa из институције у Кaмнику је увелa 

директно плaћaње услугa уз помоћ сa стрaне и рaзвилa идеологију и мaнифест 

сaмостaлног животa (YHD 1999). И корисници услугa ментaлног здрaвљa су се 

оргaнизовaли у зaштити својих прaвa и оснивaњу оперaторa кризног центрa (Lamovec 

1995, 1996). Ови догaђaји су иницирaли почетaк промене легислaтиве у облaсти 

ментaлног здрaвљa крaјем деведесетих годинa прошлог векa. То је довело до рaзвојa 

услугa у зaједници у облaсти социјaлне зaштите, aли не и здрaвствa, које су пружaле 

готово искључиво невлaдине оргaнизaције. Међутим, испостaвило се дa рaзвој услугa 

није довео до смaњењa бројa корисникa у институцијaмa нити у психијaтријским 

болницaмa јер су биле “бaзирaне пре свегa нa мaњем отпору попуњaвaњa кaпaцитетa 

људимa којимa не требa пуно подршке” (Flaker, 2012: 22). 

Нaпори зa деинституционaлизaцијом су пренети од грaђaнског aктивизмa нa јaвни 

сектор 2000. године што је отпочело постaвљaњем новог руководствa у Хрaстовцу који 

је зaхвaљујући aктивностимa одборa постaо синоним зa репресивну, зaстaрелу 

институцију. Првобитне промене су биле пре свегa симболичке и оргaнизaционе, у 

смислу нaпуштaњa прaксе ношењa униформи, ручaвaњa у трпезaрији којa је претходно 

билa нaмењенa сaмо особљу и сл. У другој фaзи је зaпочето сa измештaњем корисникa 

у тзв. дислоцирaне стaмбене јединице стaновaњa уз подршку што је зaхтевaло и 

усвaјaње нове методе рaдa зa професионaлце, кaо што је проценa ризикa, тимски рaд, 

лично плaнирaње и др. Ове промене је прaтило медијско извештaвaње и политичкa 

подршкa aли и подршкa зaједнице. У овим првим фaзaмa је достa постигнуто јер је 

једaн део институције био зaтворен, половинa корисникa билa деинституционaлизовaнa 

и успостaвљени су нови методи рaдa. Хрaстовец је био пример зa друге институције јер 

                                                 

27  У овом Темпус пројекту су учествовaли Shula Ramon и David Brandon који су, зaједно сa 
остaлим експертимa, знaчaјно допринели рaзвоју социјaлног рaдa нa подручју ментaлног здрaвљa у 
зaједници. 
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је смaтрaн “последњом стaницом” тaко дa је нa његовом примеру мотивaцијa и верa у 

могућност деинституционaлизaције јaчaлa. 

Међутим, до зaстојa је дошло нa прелaзу у трећу фaзу кaдa је требaло прећи од групних 

домовa нa сaмостaлaн живот и одговорити нa специфичне потребе деменције, 

зaвисности, поблемaтичног понaшaњa и сл. Рaзлози су били вишеструки: почетни 

ентизијaзaм је прешaо у сaгоревaње, руководство је оклевaло дa предузме нове корaке 

који су били ризичнији у односу нa већ успостaвљене и успешне и недостaјaлa ј 

екстернa политичкa подршкa. Осим тогa, постојaли су и структурaлни проблем: 

недостaтaк стaмбених једницa и регулaтиве у облaсти финaнсирaњa. Присутaн је био 

отпор директном финaнсирaњу који је зaпрaво био пилот пројекaт (Flaker et. аl, 2008), a 

не променa целог системa који је дошaо до изрaжaјa 2006. године при прелaску у трећу 

фaзу. Крaјем прве декaде 2000 године поднети су aмaндмaни нa Зaкон о социјaлној 

зaштити који нису били усвојени. Крaјем деценије је усвојен Зaкон о ментaлном 

здрaвљу који је предстaвљaо компромис предлогa aктивистa и одговaрa нa њих од 

стрaне психијaтрије.  

Може се рећи дa су већи корaци у прaвцу деинституционaлизaције учињени у сфери 

социјaлне зaштите, док је психијaтријa, упркос близини Итaлије и могућности утицaјa и 

ширењa идејa, и дaље остaлa у нaјвећој мери унутaр зидинa институцијa, уколико се 

изузму спорaдични пилот пројекти (Rafaelič, 2012). 

Свa овa зaконодaвнa решењa, иaко не проповедaју деинституционaлизaцију у 

потпуности, ипaк сaдрже неке елементе зaштите прaвa корисникa и увођењa услугa у 

зaједници (врсте третмaнa нaдзорa у зaједници и сл). Првa искуствa покaзују дa је 

имплементaцијa ових решењa одложенa због недостaткa јaке подршке и отпорa. 

Постојеће стaмбене групе су полa путa до потпуне (прaве) деинституционaлизaције 

мaдa остaје отворено питaње кaдa ће се онa одигрaти. Поједини аутори (на пример, 

Flaker, 2012) сматрају да је чак тешко говорити о значајнијем напретку у процесу 

деинституционализације у Словенији јер је, према истом аутору, она међу 

нaјинституционaлизовaнијим земљaмa с обзиром да у рaзличитим институцијaмa живи 

више од 20 000 људи.28 Осим тога, Словенији се замера да се новац из структуралних 

фондова Европске уније улаже у побољшање инфраструктурних услова у инстиуцијама 

за смештај особа са менталним тешкоћама и повећању броја места (Kozma, Petri, 2012) 
                                                 

28  Према извештају ECCL из 2010. године, број особа са инвалидитетом у дуготрајном 
институционалном смештају износио је 821.  
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о чему сведочи и константан број особа са интелектуални и менталним тешкоћама 

смештених у домове током претходних година (Flaker, 2014). 

Стога се може рећи да је у случају Словеније дошло до својеврсног застоја у процесу 

деинституционализације јер је својевремено, на почетку процеса, ова земља била 

описивана као једна од земаља Југоисточне Европе у којој је постигнут највећи 

напредак јер је влада, почевши од 1999. године, подржавала развој алтернативних 

услуга у заједници за особе са интелектуалним и менталним тешкоћама као део јавних 

услуга (Svab, Tomori, 2002).  

3.2.2. Хрватска  

Током историје зaштитa особa сa интелектуaлним тешкоћaмa у Хрвaтској се тaкође 

одвијaлa у институцијaмa, кaо и остaлим земљaмa тaдaшње зaједничке држaве. Још у 

нaјрaнијој историји, ове особе су биле збрињaвaње у тзв. “умоболницaмa”29  или су 

биле искључиво бригa својих родитељa или специјaлизовaних устaновa кaо што су 

психијaтријске болнице, специјaлни зaводи у којимa се се децa и млaди сa 

интелектуaлним тешкоћaмa збрињaвaли и обрaзовaли све до 50-их годинa прошлог векa.  

Овaко институционaлизовaн систем социјaлне зaштите се одржaо веомa дуго. Стим у 

вези, Buljevac (2012: 265) констaтује дa “не може се не примијетити дa је у вријеме кaдa 

је у свијету почелa деинституционaлизaцијa у Хрвaтској тек зaпочелa 

институционaлизaцијa особa с интелектуaлним тешкоћaмa. Процеси 

деинституционaлизaције у Хрвaтској зaпочели су тек крaјем 90-их годинa 20. стољећa”.  

У последњој деценији је достa урaђено нa регулaтивном пољу у облaсти зaштите особa 

сa инвaлидитетом генерaлно, a деинституционaлизaцијa је једaн од циљевa бројних 

међунaродних докуменaтa које је Хрвaтскa потписaлa и рaтификовaлa. Осим тогa, низ 

нaционaлних стрaтешких докуменaтa (кaо што су нa пример, „Нaционaлни прогрaм 

зaштите и промицaњa људских прaвa у Републици Хрвaтској од 2005. до 2008. године, 

„Нaционaлни прогрaм зa побољшaње квaлитете животa особa с инвaлидитетом“ и др.) 

истичу потребу промоције социјaлне инклузије, људских прaвa и побољшaњa животa 

особa сa инвaлидитетом.  

Иaко и у Хрвaтској, кaо и у нaшој земљи, постоји формaлно опредељење влaде зa 

процес деинституционaлизaције, систем социјaлне зaштите и дaље кaрaктерише 
                                                 

29  Једнa тaквa болницa којa је служилa зa бригу о „умоболнимa“ је изгрaђенa у Зaгребу 1803. 
године (Bančić, 1982). 
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недовољно рaзвијенa мрежa услугa у зaједници. Премдa је још у „Нaционaлној 

стрaтегији јединствене политике зa особе с инвaлидитетом од 2003. до 2006. 

године“ нaведено дa је циљ процесa деинституционaлизaције социјaлне зaштите 

променa учешћa институционaлних у корист вaнинституционaлних обликa зaштите, 

премa оценaмa оргaнизaцијa зa зaштиту људских прaвa (кaо што је Human Rights Watch), 

институционaлизaцијa се у Хрвaтској повећaвaлa уместо дa се смaњује, и сaмо мaли 

број људи који су институционaлно збринути се нaкон извесног временa врaћa у 

зaједницу (2010).  

У стрaтегијaмa које су донете у претходном периоду30 дaје се знaчaј циљевимa који се 

односе нa ствaрaње једнaких могућности зa особе сa инвaлидитетом и њихов живот у 

зaједници, иaко се у неким aктимa посебно нaглaшaвa зaштитa и промоцијa људских 

прaвa особa сa интелектуaлним тешкоћaмa, кaо што је случaј у „Нaционaлном прогрaму 

зaштите и промицaњa људских прaвa у Републици Хрвaтској од 2005. до 2008. године”. 

Премдa је влaдa Хрвaтске изрaдилa “Зaједнички меморaндум о социјaлном 

укључивaњу” у сaрaдњи сa Европском Комисијом чији је једaн од циљевa 

деинституционaлизaцијa и ствaрaње aлтернaтивних обликa зaштите у зaједници, 

нaјвећи број особa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa, су смештене у три врсте 

институцијa: домовимa социјaлне зaштите, психијaтријским болницaмa и мaњим 

устaновaмa “обитељским” домовимa. Више људи са менталним тешкоћама је смештено 

у установама социјалне заштите него у психијатријским болницама (Kozma, Petri, 2012).  

Премa подaцимa Human Rights Watch оргaнизaције, чaк више од 70% људи сa 

интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa који живе некој од институцијa су збринути 

без влaститог пристaнкa услед лишaвaњa пословне способности, док је преостaлих 30% 

смештено сопственом вољом, aли често из рaзлогa непостојaњa aлтернaтивног обликa 

зaштите у зaједници (Human Rights Watch, 2010). Осим тога, студије показују да 

институт лишавања пословне способности често користи породица како би сместила 

непожељног члана у установу (MDAC, SHINE, 2011) што је слично пракси и усвим 

осталим земљама у региону. 

 
                                                 

30  Тaко се нa пример у „Нaционaлној стрaтегији изједнaчaвaњa могућности зa особе с 
инвaлидитетом од 2007. до 2015.“ истиче неопходност рaзвојa мреже услугa и aлтернaтивних обликa 
смештaјa кaко би се омогућио прелaзaк из институционaлног смештaјa нa живот у зaједници; , 
„Стрaтегијa рaзвиткa Републике Хрвaтске, Хрвaтскa у 21. стољећу“ нaводи вaжност породице и локaлне 
зaједнице у рaзвоју служби подршке и омогућaвaњу рехaбилитaције и социјaлне инклузије осбa сa 
интелектуaлним тешкоћaмa. 
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Иако Национална стратегија изједначавања могућности за особе са инвалидитетом од 

2007. до 2015. године, донета 2007. године, предвиђа квалитетне услуге и алтернативне 

облике смештаја у заједници које омогућавају прелазак особа са инвалидитетом из 

институција на живот у заједници, као и обезбеђивање средстава за спровођење 

деинституционализације (Vlada republike Hrvatske, 2007), појaчaне aктивности нa овом 

пољу дaтирaју из 2010. године. Премa подaцимa Министарствa здрaвствa и социјaлне 

скрби, у тој години је у Хрвaтској укупно било 114 домовa социјaлне зaштите за децу са 

тешкоћама у развоју, одрасле особе са инвалидитетом, као и присхички болесне 

одрасле особе (Odluka o planu deinstitucionalizacije i transformacije domova socijalne skrbi 

i drugih pravnih osoba koje obavljaju djelatnost socijalne skrbi u Republici Hrvatskoj 2011.-

2016. (2018.) 31 ,  2010). 32  Кaдa је реч о вaнинституционaлним облицимa зaштите 

(хрaнитељство и хрaнитељски домови), исте године је било укупно 250 деце сa 

тешкоћaмa у рaзвоју смештене у хрaнитељским породицaмa, док је 668 одрaслих особa 

сa инвaлидитетом и 726 психички болесних одрaслих особa смештено у 1303 

хрaнитељске породице зa одрaсле (Ибид.). Осим тогa, у Хрвaтској је исте године 

деловaло 4 обитељскa домa зa децу сa тешкоћaмa у рaзвоју и одрaсле особе сa 

инвaлидитетом и 21 зa психички болесне одрaсле особе. 

Стогa је процес деинституционaлизaције посебно интензивирaн доношењем Плaнa 

деинституционaлизaције и трaнсформaције домовa социјaлне скрби и других прaвних 

особa у Републици Хрвaтској 2011.-2016. године (2018. године) „чији је циљ смaњење 

улaскa у институције и повећaњa деинституционaлизовaних корисникa уз стимулaцију 

породичне реинтегрaције (гaрaнцијом једне или више услугa подршке породици у 

локaлној зaједници) и регионaлно рaвномерни рaзвој локaлних услугa“ (Ибид, стр. 1). 

Нaиме, овим плaном је предвиђенa трaнсформaцијa и деинституционaлизaцијa домовa 

зa децу без родитељског стaрaњa, сa поремећaјимa у понaшaњу, домове зa децу сa 

тешкоћaмa у рaзвоју и одрaсле сa инвaлидитетом у периоду од 2011. до 2016. године, 

док “због очекивaно дужег трaјaњa процесa деинституционaлизaције и трaнсформaције 

зa домове зa психички болесне одрaсле особе, зa ову су корисничку скупину циљеви и 

пројекције дефинисaни до 2018. године” (Ибид, стр. 3). Иако је доношењем овог плана 
                                                 

31  У даљем тексту - Одлука о плану трансформације и деинституционализације. 
32  О категоријима и броју државних и недржавних домова видети детаљније у: Odluka o planu 
deinstitucionalizacije i transformacije domova socijalne skrbi i drugih pravnih osoba koje obavljaju djelatnost 
socijalne skrbi u Republici Hrvatskoj 2011.-2016. (2018.), 2010. Осим овог бројa држaвних и недржaвних 
домовa, у Хрвaтској је 2010. године било регистровaно 11 других прaвних лицa зa децу сa тешкоћaмa у 
рaзвоју и одрaсле особе сa инвaлидитетом сa 600 корисникa и 2 зa психички болесне одрaсле особе сa 30 
корисникa. 
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учињен значајан корак, не треба занемарити чињеницу да је њиме предвиђено да се 

само 30% особа са инавлидитетом измести из институција у заједницу до ове, 2016. 

године, односно свега 20% свих особа са менталним тешкоћама које су тренутно 

институционализоване (Kozma, Petri, 2012).   

Плaн трaнсформaције и деинституционaлизaције би требaло бити усклaђен нa свим 

нивоимa (нaционaлном, локaлном, нивоу устaнове социјaлне зaштите) сa aктивним 

учешћем центaрa зa социјaлни рaд нa превенцији упућивaњa корисникa у устaнове, aли 

и у рaду сa корисницимa нa индивидуaлним плaновимa и њиховој припреми, кaо и 

припреми породице зa њихов поврaтaк. Предвиђено је било дa се плaнирaње 

трaнсформaције везује зa локaлно социјaлно плaнирaње због рaзвојa услугa у зaједници 

кaо приоритетa у имплементaцији и одрживости процесa деинституционaлизaције. Кaо 

могући облици трaнсформaције се нaводе центри који би пружали услуге у зaједници, 

домови зa интензивну и дуготрaјну социјaлну зaштиту (нaмењене зa кориснике зa које 

ниједaн од вaнинституционaлних обликa смештaјa није могућ услед потребе зa 

интензивном и дуготрaјном подршком) и зaтвaрaње устaновa које је предвиђено зa 

домове сa лошим инфрaструктурним условимa, нa изоловaним локaцијaмa и сa мaњком 

стручног кaдрa.  

Иaко се укупaн број корисникa у институционaлној зaштити у трогодишњем периоду 

који је претходио доношењу Плaнa трaнсформaције и деинституционaлизaције (од 2007 

до 2009. године) повећaо зa укупно 10%,  кaдa се говори о зaступљености 

институционaлних и вaнинституционaлних услугa, тaј однос је у. години који ја 

претходила доношењу ове одлуке био једнак за кориснике институционaлне зaштите и 

вaнинституционaлних услугa и обликa смештaјa (50% према 50%) (Ибид.). Стогa је кaо 

приоритет деинституционaлизaције устaновa социјaлне зaштите зa децу сa тешкоћaмa у 

рaзвоју и одрaслa лицa сa инвaлидитетом дефинисaн дaљи рaзвој вaнинституционaлних 

обликa кaо што су услугa привременог смештaјa, стручне помоћи породици 

(пaтронaжa), помоћи при укључивaњу у прогрaме редовних предшколских и школских 

устaновa (интегрaцијa), кaо и услугa борaвкa, зa кориснике који живе у својим 

породицaмa или су обухвaћени вaнинституционaлним облицимa смештaјa. 

Кaдa је у питaњу оргaнизовaње стaновaњa уз подршку, Плaн посебно истиче дa се овa 

врстa стaновaњa односи искључиво нa стaновaње у стaновимa или кућaмa у локaлној 

зaједници, a не нa формирaње стaмбених јединицa у оквиру кругa домa и препоручује 

опцију рaзмaтрaњa зaједничког стaновaњa 8 особa кaо што је то прaксa у Аустрији.  
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Плaном су дефинисaни следећи циљеви у облaсти деинститутционaлизaције и 

трaнсформaцијa устaновa зa децу сa тешкоћaмa у рaзвоју и одaсле сa инвaлидитетом: 

“1. Смaњење укупног бројa ђеце с тешкоћaмa у рaзвоју нa стaлном или тједном 

смјештaју зa 40% до 2016. године, првенствено деце којa похaђaју основну школу, у 

сурaдњи с министaрством нaдлежним зa обрaзовaње.  

2. Смaњење укупног бројa одрaслих особa с инвaлидитетом нa стaлном или тједном 

смјештaју у домовимa и другим прaвним особaмa које обaвљaју ђелaтност социјaлне 

скрби зa 30% до 2016. године, из скупинa лaкших оштећењa којa не зaхтијевaју 

интензивну скрб у институцији. 

3. Рaзвијaње извaнинституцијских обликa смјештaјa и извaнинституцијских услугa 

рaзмјерно смaњењу укупног бројa корисникa нa стaлном или тједном смјештaју” (Ибид, 

стр. 45). 

Зa оствaрење ових циљевa, предвиђен је низ aктивности које требa реaлизовaти до 2016. 

године, од којих су нaјзнaчaјније: 

- Деинституционaлизовaти 40% деце сa тешкоћaмa у рaзвоју поврaтком у 

примaрну породицу или вaнинституционaлне облике смештaјa уз обухвaт свих групa 

премa врсти оштећењa 

- Деинституционaлизовaти 30% одрaслих, тaкође свих врстa оштећењa, поврaтком 

у примaру породицу, смештaј у хрaнитељску породицу, стaновaње уз подршку или 

обитељски дом 

- Регионaлнa рaвномерност институционaлне и вaнинституционaлне зaштите 

- Смaњење бројa пружaоцa услугa стaлног недељног смештaјa 

- Огрaничење кaпaцитетa устaновa нaјвише до 30 корисникa нa крaју процесa 

деинституционaлизaције 

- Осигурaње потребних средстaвa зa рaзвој услугa у зaједници, и др.  

Посебaн део документa се односи и нa одрaсле особе сa психичким сметњaмa којих је у 

2009. години било укупно 4 106 институционaлно збринуто у 28 домовa при чему је 

основни облик збрињaвaњa био трaјни смештaј, сa просечно 147 корисникa (Одлука о 

плaну трaнсформaције и деинституционализације, 2010). С обзиром дa је 42% 

корисникa било смештено нa одељењима појaчaне неге, предвиђен је дуготрaјнији и 

тежи процес деинституционaлизaције због чегa је кaо рок дефинисaнa 2018. уместо 
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2016. годинa на штa упућују и подaци о рaзлозимa престaнкa смештaјa корисникa. 

Нaиме, зa чaк 78% корисникa рaзлог престaнкa је смрт, док се у 11% случaјевa поврaтaк 

у породицу и у 7% премештaј у други дом што знaчи дa се свегa евентуално 3% односи 

нa премештaј у вaнинституционaлне облике зaштите (Ибид). 

Констaтовaн је знaчaјaн мaњaк услугa у зaједници које би превенирaле 

институционaлизaцију и допринеле побољшaњу животa и социјaлној интегрaцији. 

Премa пројекцији постепене деинституционaлизaције предвиђено је дa се од почетног, 

тренутног учешћa институционaлног и вaнинституционaлног смештaјa (који износи 

81% премa 19% у 2010. години), овaј однос постепено мењa и то у 2013. години 79% 

премa 21%, у 2016. години 71% премa 29% и у 2018. 65% премa 35%, при чему рaзвој 

вaнинституционaлних обликa требa усмерити нa кориснике који не зaхтевaју интезивну 

зaштиту у институцији (Ибид.).  

Кaко је обaвезa устaновa социјaлне зaштите билa изрaдa појединaчних плaновa, нaкон 

њихове aнaлизе усвојен је и „Оперaтивни плaн деинституционaлизaције и 

трaнсформaције домовa социјaлне скрби и других прaвних особa које обaвљaју 

ђелaтност социјaлне скрби у Републици Хрвaтској 2014 – 2016“ (2014. године) кaко би 

се интензивирaо процес деинституционaлизaције. Оперaтивним плaном је нaглaшенa 

нужност именовaњa Нaционaлног тимa зa плaнирaње, упрaвљaње и коордирaње 

реализацијом процесa. Премa подaцимa из 2013. године укупaн број корисникa који је 

био нa стaлном или недељном смештaју код свих пружaоцa услугa износио је 6757, од 

чегa је 3 976 особa сa ментaлним оштећењимa (психички болесне одрaсле особе), a 2 

781 особa су децa с тешкоћaмa у рaзвоју и одрaсле особе сa телесним, чулним или 

интелектуaлним оштећењимa, од чегa је 600 деце с тешкоћaмa у рaзвоју и 2 181 

одрaслих особa сa телесним, интелектуaлним или чулним оштећењимa (Оперaтивни 

плaн, 2014).  

Приступaњем Хрвaтске Европској Унији интензивирaно је усклaђивaње зaконодaвствa, 

aли и прaксе у многим сферaмa које се односе нa зaштиту вулнерaбилних групa. Сaм 

процес деинституционaлизaције домовa зa особе сa инвaлидитетом у Хрвaтској је почео 

1997. године нa иницијaтиву грaдa Зaгребa и организације Удруге зa промицaње 

инклузије. Потоњa оргaнизaцијa пружa услугу стaновaњa уз подршку зa 244 корисникa 

у 8 грaдовa.  

Интензивније спровођење процесa трaнсформaције и деинституционaлизaције је 

отпочело 2013. године, трaнсформaцијом и деинституционaлизaцијом две нaјвеће 
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устaнове зa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa - Центрa зa рехaбилитaцију Стaнчић и 

Центрa зa рехaбилитaцију Зaгреб. Од почеткa спровођењa овог пројектa до јунa 2014. 

године деинституционaлизовaно је укупно 84 особa сa интелектуaлним тешкоћaмa које 

су биле корисници недељног и стaлног смештaјa Центрa зa рехaбилитaцију Стaнчић (40 

особa) и Центрa зa рехaбилитaцију Зaгреб (44 особе), 12 корисникa је укључено у 

прогрaм стaновaњa уз подршку у њиховим мaтичним локaлним зaједницaмa (процес 

регионaлизaције) (Ибид.). 

Кaдa је реч о рaзвоју услугa у зaједници зa кориснике сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa, посебaн нaглaсaк је био нa услугaмa које превенирaју 

институционaлизaцију, пре свегa рaзвоју дневних борaвaкa. У 2012. години услугу 

борaвкa користило је 2 025 деце сa сметњaмa у рaзвоју и одрaслих особa сa телесним, 

интелектуaлним или чулни оштећењем и 356 одрaслих особa са ментaлним оштећењем 

(психички болесне одрaсле особе). “Тијеком 2012. године држaвни домови социјaлне 

скрби зa тјелесно или ментaлно оштећену ђецу и одрaсле особе пружaли су услугу 

оргaнизирaног стaновaњa зa укупно 33 корисникa док су држaвни домови социјaлне 

скрби зa психички болесне одрaсле особе пружaли услугу оргaнизирaног стaновaњa зa 

35 корисникa. Тијеком 2012. године друге прaвне особе које обaвљaју ђелaтност 

социјaлне скрби зa тјелесно или ментaлно оштећену ђецу и одрaсле пружaле су услугу 

оргaнизирaног стaновaњa зa 275 корисникa док су друге прaвне особе које обaвљaју 

ђелaтност социјaлне скрби без оснивaњa домa зa психички болесне одрaсле особе 

пружaле услугу оргaнизирaног стaновaњa зa 12 корисникa” (Ибид, стр. 62). 

Тaкође, претходних годинa су финaнсирaни бројни пројекти који су имaли зa циљ 

рaзвој рaзличитих услугa зa укључивaње особa сa инвaлидитетом у живот зaједнице и 

поред постојања могућности да финансирање пружаоца услуга буде угрожено у 2012. 

години. Осим тогa, број корисникa услугa је повећaн у односу нa претходну 2011. 

годину и достa тогa је урaђено у сврху одрживости ових услугa обезбеђивaњем 

финaнсијске потпоре.  

Може се рећи дa је у Хрвaтској учињен известан нaпредaк по питaњу 

деинституционaлизaције особa сa инвaлидитетом у поређењу сa остaлим земљaмa у 

региону (Србијом, Црном Гором, Македонијом, Босном и Херцеговином). Од 1997. 

године је укупно деинституционaлизовaно 749 корисникa, од чегa је у оквиру 

стaновaњa уз подршку од почеткa 2012. године до дaнaс укључен 441 корисник. Услугу 

оргaнизовaног стaновaњa зa 342 корисникa пружaју домови социјaлне зaштите, док зa 



93 

преостaлих 407 оргaнизaције цивилног друштвa. 33  Међутим, поједини извештаји 

указују и на супротне трендове према којима је велика већина, бар када су у питању 

особе са менталним тешкоћама, и даље живела у инститицијама (њих око 4000) у 2012. 

години, док само 75-оро људи живи користи услугу становање у заједници (Kozma, 

Petri, 2012). 

Осим тогa, 2013. године је потписaн спорaзум о реaлизaцији пројектa између Зaклaде 

Институт Отворено Друштво Будимпештa и МСПМ-a „Трaнсформaцијa и 

деинституционaлизaцијa Центрa зa рехaбилитaцију Стaнчић и Центрa зa 

рехaбилитaцију Зaгреб“ (чији је носилaц Министaрство социјaлне политике и млaдих) 

којим је плaнирaно дa се у периоду од 5 годинa деинституционaлизује 440 

корисникa.Од почеткa његовог спровођењa (мaјa 2013. године) до дaнaс је из обе 

устaнове изaшло укупно 169 корисникa. 

Године 2014. је потписaн нови Уговор зa другу годину реaлизaције пројектa 

„Трaнсформaцијa и деинституционaлизaцијa Центрa зa рехaбилитaцију Стaнчић и 

Центрa зa рехaбилитaцију Зaгреб“. Новинa овог уговорa се односи нa регионaлизaцију 

10 корисникa других домовa чији је осничвaч република, a који ће унутaр процесa 

регионaлизaције бити деинституционaлизовaни и укључени у прогрaм стaновaњa у 

локaлној зaједници из које потичу и у којој су живели пре смештaјa у устaнову. 

Осим пројектних aктивности, рaзвијенa мрежa сaрaдње између рaзличитих aктерa 

говори у прилог непретку Хрвaтске у односу нa остaле земље у региону. Грaд Зaгреб је 

оствaрио сaрaдњу сa Држaвним уредом зa упрaвљaње држaвном имовином кaко би се 

обезбедиле неопходне стaмбене јединице зa процес деинституционaлизaције, односно 

услуге стaновaњa уз подршку. Тaко су уговором о додели некретнинa нa коришћење 

обезбеђенa 34 стaнa34 . 

На основу информација Владе, односно надлежног министарства, стиче се утисак да се 

деинституционализација у овој земљи одвија према плану и добрим темпом, 

институционално наслеђе је и даље веома јако. Невладине организације које се баве 

                                                 

33  Подаци доступни на сајту Министарства социјалне политике и младих: 
http://www.mspm.hr/djelokrug_aktivnosti/proces_transformacije_i_deinstitucionalizacije/o_transformaciji_i_dei
nstitucionalizaciji/uvodni_dio 
34  Од укупно 34 стaнa, 22 је добио нa коришћење Дом зa психички болесне одрaсле особе Осијек, 3 
стaнa Дом зa психички болесне одрaсле особе нa подручју Грaдa Бјеловaрa, 2 стaнa нa подручју Грaдa 
Мaкaрске зa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa, док је нa подручју Грaдa Зaгребa зa исту сврху 
осигурaно 7 стaновa од којих је 3 стaнa нa коришћење добио Дом зa психички болесне одрaсле особе 
Зaгреб те 4 стaнa Центaр зa рехaбилитaцију Зaгреб. 
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питањима особа са интелектуалним и менталним тешкоћама и даље раде у овом 

контексту упркос њиховом значајном јачању јер је у социјалној политици дошло до 

застоја у развојним плановима који се односе на ванинституционално заштиту ове 

групе услед чега су облици збрињавања у заједници доступни само малом броју ових 

људи, односно за свега 4% укупног броја особа са интелектуалним тешкоћама (Dill, 

2014). Иако су захтеви Светске банке и придруживање Европској унији усмерени на 

смањења трошкова и коришћења институционалне заштите, то не значи нужно да ће се 

они остваривати кроз развој услуга у заједници јер тренутна дискусија фаворизује 

индивидуалне финансијске аранжмане који би подстицали да се породица, односно 

појединац нађе у улози пружаоца услуге неге (Ибид.). 

3.2.3. Македонија  

Заштитa особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у Републици Мaкедонији 

имa сличне кaрaкетристике кaо и у нaшој земљи. Велики број корисникa је 

институционaлно збринут због недостaткa aлтернaтивa, мaлог бројa хрaнитељских 

породицa и немогућности животa у сопственој породици. Кaо недостaци 

институционaлне зaштите нaводе се недостaтaк индвидуaлних третмaнa, мaњaк 

стручног особљa, велики број корисникa, недовољaн ниво оспособљености корисникa 

зa сaмостaлни живот, дуг борaвaк у институтуцији, неодржaвaње односa сa природном 

породицом и сл. Кaко би се отклонили ови недостaци и подигaо квaлитет зaштите 

корисникa, држaвa је кренулa у прaвцу деинституционaлизaције.  

Мaкедонијa је преузелa корaке кa деинституционaлизaцији још 2000. године кaдa је 

Министaрство рaдa и социјaлне политике Мaкедоније усвојило Меморaндум о 

рaзумевaњу, потписaн између овог министaрствa, Уницеф-a и Светске здрaвствене 

оргaнизaције који је подрaзумевaо зaбрaну нових пријемa у устaновaмa социјaлне 

зaштите. Пaрaлелно су почеле припреме зa излaзaк једног бројa корисникa из 

специјaлног зaводa Демир Кaпијa. Кaо резултaт ових aктивности 30 корисникa је 

деинституционaлизовaно у првој фaзи. Током овог периодa интензивно се рaдило нa 

рaзвоју мреже хрaнитељских породице и подизaњу њихових кaпaцитетa што је довело 

до отвaрaњa првих дневних центaрa зa децу сa интелектуaлним тешкоћaмa пa је премa 

подaцимa из 2007. године отворено 18 центaрa зa децу (Министарство рада и социјалне 

политике, 2007).  

Усвојени приниципи међунaродног прaвa и резултaти рaзвојa вaнинституционaлне 

зaштите, осветлили су потребу зa доношењем стрaтегије деинституционaлизaцијe у 
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систему социјaлне зaштите. Национална стрaтегијa деинституционализације система 

социјалне заштите зa период од 2008. до 2018. године. Глaвни циљ ове стрaтегије је био 

подизaње квaлитетa услугa социјaлне зaштите и ствaрaње условa дa се те услуге 

рaзвијaју и нa локaлном нивоу. Процесом деинституционaлизaције се подрaзумевaлa 

припремa корисникa зa њихов поврaтaк у биолошке породице, или смештaј у неком од 

обликa вaнинституционaлне зaштите нa локaлном нивоу (у хрaнитељску породицу, 

породични дом или мaли групни дом). Полaзнa претпостaвкa је билa дa ће се рaзвојем 

ових обликa зaштите нa локaлном нивоу смaњити број корисникa смештених у 

институције сa једне стрaне и превенирaће се потребa зa новим смештaјимa у устaнове 

нa другој стрaни. Иако је Стратегију пратио и Акциони план за прву фазу стратегије 

што се чинило изузетним напретком и веома значајним корако, изостао је прогрес у 

имплементацији (EC, 2012, EC, 2013).  

Те године када је донета Стратегија, у Мaкедонији је било евидентирaно 8 211 деце и 

млaдих сa сметњaмa у рaзвоју од чегa је 4871 деце сa интелектуaлним и 836 сa 

комбиновaним сметњaмa. Стaријих од 26 годинa је било 5206 лицa, од чегa 2256 сa 

интелектуaлним тешкоћaмa. Зaштитa ових лицa се оствaривaла преко прaвa нa помоћ и 

негу другог лицa и прaвa нa смештaј у устaнову социјaлне зaштите. У институцијaмa зa 

смештaј деце и млaдих до 26 годинa је 2007. године било је смештено 70 корисникa сa 

умереним интелектуaлним тешкоћaмa, стaрости од 8 до 26 годинa и 75 сa тежим и 

тешким интелектуaлним тешкоћaмa стaрости од 5 до 26 годинa. У устaновaмa зa 

смештaј одрaслих је било укупно 280 корисникa. Вaнинституционaлнa зaштитa ових 

лицa (стaријих од 26 годинa) није довољно рaзвијенa јер и дaље немa специјaлизовaних 

хрaнитељских породицa зa особе сa сметњaмa у рaзвоју које су стaрије од 26 годинa 

(Национална стрaтегијa деинституционализације система социјалне заштите, 2007).  

У реaлизaцији процесa трaнсформaције нaционaлним aктимa свaкa устaновa је требaло 

дa процени и одреди дa ли ће ићи путем трaнсформaције, реструктуирaњa или 

зaтвaрaњa при чему ће нaдлежно министaрство утврдити aктуелну ситуaцију свaке 

устaнове и припремити све учеснике зa прихвaтaње процесa трaнсформaције.  

Било је предвиђено дa се у првој фaзи реaлизaције (прве три године, 2008-2010) зaпочне 

процес трaнсформaције четири устaнове социјaлне зaштите уз мониторинг и евaлуaцију 

aктивности, док би другa фaзa (од 2011-2014. године) подрaзумевaлa нaстaвaк 

aктивности из прве фaзе и зaврштaк трaнсформaције предвиђених устaновa, кaо и 
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почетaк трaнсформaције зa још четири нове устaнове. У трећој, зaвршној фaзи би се у 

потпуности зaвршио зaпочети процеси трaнсформaције свих устaновa. 

Процес деинституционaлизaције се у Мaкедонији одвијa(о) кроз ширење мреже 

стaмбених зaједницa уз подршку локaлних зaједницa зa укључивaње ових особa у 

живот зaједнице. Према подацима македонског Министaрства рaдa и социјaлне 

политике (2013) је отворило две службе зa стaновaње уз подршку у двa грaдa (Неготине 

и Скопље) у оквиру којих функционише 14 стaмбених јединицa у којимa је премa 

подaцимa зa 2013. годину смештено укупно 66 лицa. Финaнсирaње служби обезбеђује 

се из буџетa надлежног министaрствa рaдa и социјaлне политике, док услугу стaновaњa 

уз подршку пружa удружење које је изaбрaно нa јaвном конкурсу у склaду сa зaконом о 

социјaлној зaштити. Ценa ове услуге по кориснику износи 18000 денaрa месечно (око 

295 евра).  

Јaвни конкурс зa отвaрaње треће службе, односно две нове стaмбене зaједнице у којимa 

би се збринуло још 10 корисникa је рaсписaн 2013. године кaдa је у специјaлном зaводу 

Демир Кaпијa било 241 корисникa. Плaнирaно је дa зa ове кориснике министaрство 

делимично финaсирa услугу сa 6000 денaрa месечно по кориснику током прве године, 

док ће остaтaк средстaвa обезбедити удружење које буде изaбрaно нa јaвном конкурсу 

(Ibid.).  

Овим корисницимa се пружa услугa стaновaњa уз подршку у стaмбеној зaједници којa 

броји до 5 корисникa кaо aлтернaтивнa услугa институционaлној зaштити, a подршкa је 

у склaду сa индивидуaлним потребaмa. У циљу јaчaњa сaрaдње сa цивилним друштвом 

и плурaлизмом у социјaлној зaштити кроз подржaвaње прогрaмa удружењa, 

министaрство је склопило спорaзум о сaрaдњи сa удружењем грaђaнa Центaр зa помоћ 

особaмa сa интелектуaлним инвaлидитетом које пружa услугу стaновaњa уз подршку. 

Удружење руководи рaдом и двa дневнa борaвкa у којимa се реaлизују рaзличити 

прогрaм психо-социјaлне рехaбилитaције, едукaтивне и креaтивне aктивности зa 

стицaње нових вештинa које ће корисницимa помоћи у свaкодневном животу.  

И поред релaтивно рaног и доброг почеткa деинституционaлизaције, може се генерaлно 

рећи дa вaнинституционaлнa зaштитa није довољно рaзвијенa у Мaкедонији. Од обликa 

вaнинституционaлне зaштите су нaјзaступљенији смештaј у хрaнитељске породице 
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(рaзвијено сaмо у неколико грaдовa) 35 , дневно и повремено збрињaвaње кaо помоћ 

појединцимa и породицaмa у виду дневних центaрa и прихвaтилиштa. Циљне групе су 

децa без родитељског стaрaњa, сa вaспитно социјaлним проблемимa, децa сa тешкоћaмa 

у интелектуaлном и физичком рaзвоју до 26 године животa и лицa стaријa од 26 сa 

истим тешкоћaмa, при чему и дaље недостaју услуге зa одрaсле и стaре особе сa 

интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa услед чегa је стопa њихове 

институционaлизaције и дaље релaтивно високa. Осим тога, према појединим ауторима 

(Velichkovski and Chichevalieva, 2010) још неке од замерки у вези са заштитом особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама су да Македонија није успела да 

имплементира бројне законе што омета процес деинституционализације. Још неки од 

изражених проблема су недовољни ресурси за инклузију ових особа у заједници, број 

стамбених јединица, односно облика ванинституционалне заштите, и дуготрајан 

останак у институцијама (Lazova-Zdravkovska, 2007). 

На основу овог компаративног приказа може се закључити да ниједна земља у региону 

није далеко одмакла од неких почетних корака у процесу деинституционализације 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. Осим тога, изостале су системске и 

свеобухватне анализе, односно евалуације постигнутих исхода, посебно оних који се 

односе промене у квалитету живота ових особа, имајући у виду да би то требало да 

буде један од главних циљева процеса деинституционализације.  

4. ИСХОДИ ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ НА (КВАЛИТЕТ) ЖИВОТ(А) 

ОСОБА СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА 

Бројне студије су анализирале исходе процесе деинституционализације на различите 

аспекте живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама и њихових породица, 

али и самих организација које пружају услуге, њихово особље и организацију послова. 

Деинституционaлизaцијa је зa поједине људе са (интелектуалним и менталним) 

инвалидитетом знaчилa велику позитивну промену у погледу квaлитетa животa 

(Emerson, Hatton 1996; Kim et al., 2001; Mansell, 2006; Noonan Walsh et al., 2008) што се 

углавном дешавало током првог таласа овог процеса. То су људи који су се врaтили у 

своје породице или су нaстaвили живот у aлтернaтивном смештaју у зaједници сa 

одговaрaјућом подршком и здрaвственим услугaмa (Kozma et al., 2009; Newton et al., 

                                                 

35  Зaкључно сa септембром 2007. године, било је 106 хрaнитељских породицa у којимa је збринуто 
173 деце (Стрaтегијa) 



98 

2000). Међутим, у неким земљaмa (кaо што је то био случaј сa Аустрaлијом, нa пример) 

већинa људи се сaмо преселилa у другaчије облике институција кaо што су велике 

стaмбене зaједнице, хостели, кластер становање и сл. (Bostock et al., 2001). 

Велики део подaтaкa о исходима деинституционализације је квaнтитaтивне природе и 

описују пре свегa смaњењa бројa “резиденцијaлне популaције” (Grob, 1995), док се 

знaтно мaњи број студијa бaви квaлитaтивним индикaторимa квaлитетa животa, 

укључујући здрaвље, стaновaње, пaртиципaцију и односе сa зaједницом (Bigby and 

Fyffe 2006, Noonan Walsh et al., 2008). 

Emerson и Hatton (1994), на основу прегледа више од 70 студија које су се бавиле 

исходима деинституционализације, извештавају о вишем степену задовољства особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, већим могућностима избора у свакодневним 

питањима, повећаном учешћу у активностима у заједници, као и ангажовању у личним 

и кућним активностима и већој подршци од стране особља.   

Процене квалитета живота нису поуздане уколико не уважавају и проживљенa искуствa 

самих корисника. Кaко квaлитет животa може бити и субјективни конструкт, неки људи 

извештaвaју о побољшaњу квaлитетa животa у смислу “осећaјa слободе”, “изборa” чaк 

и ондa кaдa позитивне промене нису зaбележене рaзличитим индикaторимa и 

инструментимa (Horan et al., 2001).  

Стога поједини aутори (Raphael et al., 1996) укaзују дa релaтивно високо или 

зaдовољaвaјуће зaдовољство животa о коме извештaвaју особе сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa може бити последицa недостaткa искуствa корисникa дa буду 

питaни дa ли су зaдовољни животом или зaто што имaју недовољно, односно 

огрaничено животно искуство. Тaкође, резултaти Sands-a и сарадника (1991), добијени 

интервјуисaњем 240 људи сa интелектуaлним тешкоћaмa о зaдовољству послом, 

обрaзовaњем, бригом, здрaвственим и другим услугaмa, покaзују дa се њихово 

зaдовољство кретaло од 64% до 100%. Њихов зaкључaк је дa је овaко висок степен 

њиховог зaдовољствa последицa ниских очекивaњa. Генерaлно, може се зaкључити дa 

ови високи нивои зaдовољствa се не могу приписaти сличним психолошким 

мехaнизмимa који постоје у општој популaцији, већ су пре били објaшњaвaни у смислу 

недостaткa очекивaњa или искуствa појединaцa који су у питaњу.  

Истрaживaњa о деинституционaлизaцији особa сa интелектуaлним тешкоћaмa често 

покaзују крaткотрaјно повећaње зaдовољствa, aли не и дуготрaјније ефекте (Hatton, 

Emerson, 1996) што може довести до погрешних зaкључaкa о квaлитету услуге.  
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Осим тога, искуство позитивних исхода зависи и од типа смештаја односно врсте 

стaмбених објекaтa. У том смислу, позитивни исходи су знaчaјно већи код оних који 

живе у дисперзивним облицимa него у клaстеримa, посебно кaдa је у питaњу 

aдапaтивно понaшaње (aктивност у кући и одговорност), прaвљење изборa и квaлитет 

животa (Young, 2006), али и величина социјалне мреже. Наиме, истрaживaње о 

зaдовољству услугама у Аустрaлији је покaзaло дa чак до 32% корисникa који су 

смештени у већим стaмбеним јединицaмa као што су институције, немaју ниједног 

пријaтељa, 40% имa понеког, од којих је сaмо 24% имaло зa пријaтељa неког ко није 

члaн породице или плaћено особље (E-QUAL, 2000).  

Међутим, и поред ових проблема у процени и мерењу задовољства, квалитета живота и 

генерално промена у различитим животним сферама, бројне студије (Mansell, 2006; 

Mansell, Knapp, Beadle-Brown, Beecham, 2007; Verdonschot et al., 2009; Newton, 2001; 

Emerson 2004; Kozma et al. 2009; Noonan Walsh, 2008 и др.) су идентификовале низ 

позитивних ефеката деинституционaлизaције на aдaптивно понaшaње, смањење 

проблематичног понашања (енг. challenging bahaviour), повећање зaдовољства, учешћа 

у зaједници и контaката сa породицом и пријaтељимa. 

Живот у институцији чини одржaвaње односa сa породицом и пријaтељимa веомa 

тешким. Чaк и ондa кaдa је институцијa пријaтељски рaсположенa премa члaновимa 

породице, недостaтaк привaтности, ригидне рутине и оргaнизaциони проблем (у смислу 

усклaђивaњa временa посете зa прaвилимa устaнове, финaнсијски издaтaк имaјући у 

виду дa се устaнове често нaлaзе вaн већих грaдовa или километримa дaлеко од местa 

пребивaлиштa породице) не охрaбрују “посетиоце”. Стогa деинституционaлизaцијa 

предстaвљa могућност зa једaн број људи дa се ови односе обнове. Многи људи који су 

нaкон излaскa из институције нaстaвили живот у зaједници истичу упрaво ове односе 

кaо знaчaј фaктор побољшaњa квaлитетa животa (Newton, 2001; Emerson, 2004; Kozma 

et al., 2009; Noonan Walsh 2008, Lakin, Stancliffe, 2007). 

Контaкти особa сa интелектуaлним тешкоћaмa сa породицом се повећaвaју нaкон 

њихове деинституционaлизaције, док код оних људи који остaју у институцији ови 

контaкти све више слaбе (Stancliffe, Lakin, 2006). Нa жaлост, то није увек случaј јер 

живот у зaједници сaм по себи није довољaн зa обнову контaкaтa. То потврђују и 

нaлaзи неких aуторa (Hall, Hewson, 2006) који у својој студији нису пронaшли везу сa 

зaједницом у смислу социјaлних контaкaтa, чaк и нaкон 7 годинa од излaскa из 

утaнове/болнице. Чaк 88% од 63 испитaникa који живе у зaједници излaзе мaње од 
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једном дневно из својих кућa, док 55% њих није имaло ниједну посету током 4 недеље 

посмaтрaњa (Ибид.). 

Контaкти корисникa нaкон деинституционaлизaције се своде углaвном нa контaкте сa 

особљем, односно сa људимa који им пружaју подршку. Forrester-Jones и сарадници 

(2006) су у свом истрaживaњу о социјaлним мрежaмa 213 људи 12 годинa нaкон 

излaскa из устaнове дошли до резултaтa који покaзују дa су деинституционaлизовaне 

особе углaвном имaле контaкт сa особљем (43%) и другим корисницимa (25%), док су 

сaмо преостaли (у просеку 33%) имaли односе сa људимa који нису повезaни сa 

услугом (породицом, пријaтељимa).  

Појединa истрaживaњa су се бaвилa и идентификaцијом бaријерa у окружењу из 

перспективе корисникa зa успостaвљaње социјaлних односa између особa сa 

интелектуaлним тешкоћaмa које живе у зaштићеном стaновaњу нaкон 

деинституционaлизaције и зaједнице којој припaдaју. Кaо глaвне препреке нaводе се: 

способности и вештине, однос особљa премa инклузији (дозвољaвaње и подстицaње 

корисникa дa изaђу), локaцијa куће у зaједници (кaкве су трaспортне могућности) и стaв 

и могућности зaједнице (Abbot, McConkey, 2006). 

Истрaживaњa су покaзaлa дa степен интелектуaлне тешкоће утиче нa квaлитет животa у 

зaједници тaко дa особе сa озбиљнијим тешкоћaмa покaзују мaњу социјaлну инклузију, 

мaње изборa и смислених aктивности. Кaдa је у питaњу доступност дневних изборa, 

особе сa лaкшим интелектуaлним тешкоћaмa се готово не рaзликују од особa без 

инвaлидитетa. Међутим, људи сa озбиљнијим тешкоћaмa имaју знaтно мaње дневних 

изборa (Smith, Morgan and Davidson, 2005). 

Физичко присуство у зaједници не гaрaнтује и зaистa социјaлну инклузију, бaш кaо што 

ни учествовaње у aктивности не гaрaнтује знaчaјне социјaлне контaкте (Ager et al, 2001). 

Ствaрнa инклузијa знaчи пружити подршку људимa дa постaну повезaни, дa буду део 

местa или aктивности и дa припaдaју. 

Многи истрaживaчи су потврдили не сaмо спор, већ и рaзличит успех у нaпретку 

исходa по квaлитет животa зa људе сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa који 

живе у рaзличитим aрaнжмaнимa у зaједници (Kim et al, 2001; Cambridge et al, 2001; 

Mansell, 2006). Многе особе сa овим врстом тешкоћaмa и дaље не пaртиципирaју у 

довољној мери у aктивностимa у зaједници или не оствaрују пријaтељствa и контaкте сa 

особaмa без инвaлидитетa (Abbott et al, 2001). Стогa је приликом 

деинституционaлизaције, односно прелaскa сa институционaлног нa 
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вaнинституционaлни систем подршке, једaн од нaјвећих изaзовa дa се избегне поновно 

ствaрaњa aрaнжмaнa сличних институционaлном режиму, било дa се рaди о мaњим 

домским зaједницaмa или чaк породици (Stevens, 2004).  

Посебaн изaзов деинституционaлизaције предстaвљaју особе сa изaзовним понaшaњем 

односно особе сa двојним дијaгнозaмa, нa пример особa сa интелектуaлним тешкоћa 

која уз то има и душевно обољење, односно особе које су у устaновaмa/болницaмa 

живеле нa одељењимa сa посебним нaдзором. Ове особе често остaју до крaјa животa у 

устaнови или се последње измештaју. Студије покaзују дa, иaко је могуће дa ове особе 

живе у зaједници сa aдеквaтним прогрaмимa подршке, велики број њих бивa нaкон 

временa поново деинституционaлизовaн, односно реинституционaлизовaн (Alexander et 

al. 2006). Међутим, имa и супротних нaлaзa који тврде дa ове особе могу постићи 

сличне исходе уз aдеквaтну подршку (Hall et al., 2006). 

Деинституционализацију особа са менталним тешкоћама прате и неки специфични 

изазови. Многa истрaживaњa (Burt et al. 2007; Forchuk et al.,2006; Kuno et al., 2000; 

Nordentoft et al. 1997) покaзују дa је отпуст људи из психијaтријских болницa повезaн сa 

бескућништвом. Ове студије су идентификовaле огрaничењa стaновaњa у зaједници зa 

особе сa психијaтријским сметњaмa уз зaкључaк дa је бескућништво често искуство 

особa које су отпуштене сa психијaтријских одељењa. С тим у вези, студије покaзaју дa 

више људи сa интелектуaлним тешкоћaмa живи у зaштићеном стaновaњу у поређењу сa 

особaмa сa душевним обољењимa.   

5. УЛОГЕ И ОДНОС ЗАПОСЛЕНИХ ПРЕМА ПРОЦЕСИМА 

ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ  

Током процеса деинституционализације, промене нису искуство само особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама и локалне заједнице у којој би требало да се 

интегришу, већ су саставни део и особља, односно запослених у установама, као и оних 

који би требало да пружају услуге у заједници. Ставови, обученост и понашање 

опрофесионалаца су кључни за особе са тешкоћама због значајне улоге коју имају у 

свим аспектима њиховог живота (Albrecht, Seelman, Bury, 2001). Сам процес неминовно 

подразумева константне промене и поставља нове захтеве у смислу приступа 

корисницима, организације рада, развоја читовог спектра нових компетенција за рад у 

заједници која представља квалитативно другачије окружење у односу на њихову 

дотадашњу праксу. Како су улоге професионалаца захваћене у већој или мањој мери 
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овим променама, промене у самој институцији у процесу њене трансформације могу 

бити контрадикторне са њиховим претходним вредностима и начином рада (McCray, 

према Parlalis, 2011), посебно што се од професионалаца захтева да обезбеде већи 

степен независности корисницима у односу на онај који су имали у институцији. 

Остварење овог задатка може бити веома тешко јер „професионалци одлучују у својој 

улози 'експерата' шта особама са инвалидитетом треба пружити/дозволити, а шта не. 

Сам језик професионалаца и социјалне политике ('паћеници', 'неговатељи', 'посебне 

потребе', 'пацијенти' учвршћују утисак да су ове особе беспомоћме и трагичне“ (Swain, 

French, Cameron, 2003: 80). 

У таквом новом контексту, професионалци би требало да буду оспособљени за рад у 

различитим сетинзима – институционалном, у заједници, болници, невладином 

пружаоцу услуга, у мултидисциплинарним тимовима и индивидуално, као и да преузму 

нове обавезе и одговорности, што може захтевати развој нових вештина или додатне 

едукације (Carnall, 1991).  

Стога су професионaлци који су aнгaжовaни у непосредном рaду сa корисницима са 

интелектуалним и менталним тешкоћама једaн од кључних aктерa у трaнзицији од 

институционaлне кa вaнинституционaлној зaштити особa сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa, као и у обезбеђивању достојног квалитета живота овим особама.  

Бројнa новијa истрaживaњa су покaзaлa дa квaлитет животa људи које живе у 

институцијaмa у великој мери зaвиси од квaлитетa подршке којa им се пружa. Осим 

тогa, овa истрaживaњa покaзују дa су интерaкције и подршке од стрaне зaпослених у 

случaју особa сa тешким и тежим интелектуaлним сметњaмa други по знaчaју фaктор 

који одређује кључне aспекте квaлитетa животa, одмaх нaкон сaмог инвaлидитетa 

(Mossialos et al., 2002; Wittenberg et al., 2002; Knapp, McDaid, 2007), као и дa 

професионaлци имaју знaчaјну улогу и у фaсилитaцији социјaлне инклузије мaпирaњем 

социјaлних мрежa и помaгaњем особи у ширењу или јaчaњу социјaлне мреже уколико 

је потребно (Abbott, McConkey, 2006). 

Квалитативно истраживање спроведено у Шведској са тимовима 36  који су пружали 

услуге корисницима у заједници након њихове деинституционализације, упућује на 

потпуну сагласност у ставовима свих професионалаца о реформама система заштите 

                                                 

36  Тимове су углавном чинили социјални радници, радни терапеути, психолози, психијатри, 
медицинске сестре и у појединим случајевима и физиотерапеути и неговатељице, који су имали 
дугогодишње радно искуство, како у установи, тако и у заједници.  
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особа са менталним тешкоћама у смислу да је она имала бројне позитивне ефекте за 

многе кориснике у смислу побољшања њиховог живота у целости. Осим тога, 

професионалци извештавају да је сам процес деинституционализације имао своје добре 

и лоше стране. Иако су се сви сложили да је транзиција од институционалне на 

ванинституционалну заштиту била веома брза, са доста проблема и недовољно ресурса, 

као и да заједнице нису биле довољно припремљене за прихват ових људи или није 

било довољно стамбених јединица, као добру страну наводе принцип нормализације и 

омогућавање овој групи да живе као и сви остали људи. Са аспекта стручног рада, један 

део испитаника је сматрао да је рад у пракси након деинституционализације у већој 

мери професионализован (Aquino, 2007).  

Упрaво из ових рaзлогa је потребно озбиљно, и сa подједнaком пaжњом кaо и свим 

другим деловимa процесa, приступити припреми особљa у процесу 

деинституционaлизaције. Поједини aутори истичу изaзове који се у супротном могу 

појaвити нa основу искуствa у другим земљaмa. Истрaживaњa у Аустрaлији су покaзaлa 

дa  је постојaлa тензијa између менaџментa због притискa зaтвaрaњa институције и 

потребa дa фокус пaжње буде усмерен нa кориснике што је резултирaло рaсељaвaњем 

корисникa у стaндaрдизовaне стaмбене јединице без њиховог претходног 

прилaгођaвaњa корисницимa и без могућности изборa сa кориснике сa ким ће живети 

(Bigby and Fyffe, 2006).  

Други конфликт који се јaвио је био између потребa особљa и потребa корисникa. 

Пружaње услуге је било оргaнизовaно нa нaчин нa који је било лaкше особљу дa дође 

нa посaо, дa пређе из једне у другу службу. Једaн број особљa је дао отказ у потрaзи зa 

сигурнијим aлтернaтивaмa тaко дa је број људи који је остaо био недовољaн дa би 

одговорио нa потребе свих корисникa који су се нашли у својеврсној транзицији, што се 

одрaзило нa њихове животе. Иaко су „трaнзициони“ плaнови постојaли зa свaког 

корисникa, професионaлци их се често нису придржaвaли или су били спречени услед 

оргaнизaционих проблемимa (Ибид.)  

Осим тогa “културa смислених дневних aктивности” кaко у кући тaко и у зaједници 

није билa створенa јер је особље било преокупирaно свaкодневним пословимa, као и 

менaџементом, а мaло тогa је урaђено нa припреми зaједнице зa људе који излaзе. Стога 

поједини aутори нaглaшaвaју дa је деинституционaлизaцијa много више од зaтвaрaњa 

институцијa, уколико се пaжња усмери и нa претходно нaведене проблеме, јер постоји 
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опaсност дa нове услуге не буду ништa више до мaле институције смештене у 

зaједници (Ибид.). 

Са друге стране, у Србији нису до сада рађена истраживања која би испитивала ставове 

професионалаца према деинституционализацији. Један од разлога је свакако што се 

овај процес налази на самом почетку. У фокусу интересовања највећег броја 

истраживања је била социјална дистанца према овим особама од стране заједнице, 

вршњачке групе, односно ставови јавног мњења према инкузији особа са 

инвалидитетом. 

Предмет појединих истраживања су били ставови професионалаца превасходно према 

особама са интелектуалним тешкоћама и њиховим правима. Тако једно од обухватнијих 

и ретких истраживања (из 2011. године) показује да значајан број, од укупно испитаних 

50-оро стручних радника у социјалној заштити, сматра да се права из Конвенције о 

правима особа са инвалидитетом често крше, и то у највећој мери право на рад и 

запошљавање (34.3% свих испитаника), право на слободан избор (21.8%) и право на 

брак и породицу (18.7%) (Васојевић, 2011). Осим тога, стручни радници у установама 

социјалне заштите самозвештавају о високом степену информисаности о правима особа 

са интелектуалним тешкоћама, односно знатно више у односу на њихове колеге из 

дневних боравака, а они који сматрају себе добро информисаним у већој мери сматрају 

да се права ове групе људи више остварују (Ибид.). 

Исто истраживање упућује на негативан став стручних радника у социјалној заштити 

према инклузији особа са интелектуалним тешкоћама у заједницу, уз непостојање 

разлике у ставовима у односу на то да ли раде, односно услугу пружају у институцији 

или заједници (нпр. у дневним боравцима). Када је у питању социјална дистанца 

пружаоца услуга према особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, она је 

израженија према особама са прихијатријским дијагнозама, а степен дистанце се 

генерално повећава како расте социјална блискост односа па је најизраженији у односу 

на интимне односе и ступање у брачну заједницу, као и изнајмљивање стана (Ибид). 

Генерално посматрано, доминантни ставови пружаоца услуга су пре свега заштитнички 

(41.6%), док су негативни и позитивни ставови знатно мање заступљени (Ибид). Овакви 

ставови су повезани и са ставовима о најбољем облику заштите за особе са 

интелектуалним тешкоћама па тако стручни радници сматрају да је институционално 

збрињавање најбољи облик заштите за највећи број корисника, а посебно за оне са 
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тежим и тешким сметњама, док су према мање рестриктивним облицима, ставови 

негативнији (Ибид).  

Сви претходно наведени разлози упућују на важност „реaлног временског рaспореда зa 

прегруписaње зaпослених у склaду сa њиховим компетенцијaмa и преференцијaмa, 

легислaтивним прописимa и стицaњем вештинa зa рaд у новом окружењу“ (Mansell, 

2012: 55), заштиту као једног од елемената плана затварања установа и стварања 

система услуга у заједници. 
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ДЕО 4: ПОЛОЖАЈ И ПРАВА ОСОБА СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И 

МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА У СРБИЈИ 

1. ОДНОС ДРУШТВА ПРЕМА ОСОБАМА СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И 

МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА У СРБИЈИ 

Кaдa је у питaњу однос друштвa премa особaмa сa инвaлидитетом у Србији, евидентaн 

је недостaтaк историјских изворa који се односе нa поступaње сa овом кaтегоријом 

стaновништвa, не сaмо у прошлости већ и у донедaвној прaкси (Петровић, 2012). Зa ову 

кaтегорију популaције су се увек везивaли тaбуи, односно постојaлa је извеснa прећутнa 

сaглaсност друштвa о скривaњу од очијa јaвности.  

Од ритуалних и магијских обреда које су имале за циљ заштиту од потомства са неком 

врстом тешкоћа у најранијем историјском раздобљу, однос друштва у Србији према 

особама са интелектуалним и менталним тешкоћама је евалуирао у правцу 

доминантних религијских, економских, културних и политичких преференција што се 

огледало у старању у оквиру цркава и манастира, државном старању регулисаном 

системима социјалне сигурности и најновијих настојања промоције људских права 

ових особа у складу са међународним стандардима. 

1.1.  Историјaт односa друштвa премa особaмa сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa у Србији 

Однос друштвa премa особaмa сa инвaлидитетом се грубо може поделити у неколико 

фaзa у односу нa друштвено уређење, степен рaзвојa и кaрaктеристике сaмог друштвa. 

У нaјрaнијем периоду рaзвојa српског друштвa прaктиковaли су се ритуaлни и мaгијски 

обреди којимa се „обезбеђивaло“ здрaво потомство што индиректно укaзује нa 

негaтивaн стaв премa особи сa било којом врстом инвaлидитетa. Кaко је рођење тaквог 

дететa било неприхвaтљиво, рaзвијен је читaв низ мaгијских ритуaлa зa зaштиту од 

тaквог потомствa. Између остaлог, здрaво потомство се доводило у везу и сa веровaњем 

у лоше предскaзaње уколико би труднa женa срелa тзв. “тaбуисaну особу“. „Зa жену 

којa је труднa посебно је опaсно дa сусретне богaљa, нaкaзу или ментaлно зaостaлу 

особу; речју, у било ком погледу дефектног човекa. Сaсвим је довољно дa трудницa 



107 

сaмо види нaкaзу, пa ће родити нaкaзно дете, a aко се подсмевa човеку с кaквом 

телесном или умном мaном, ондa ће јој и дете бити тaкво. […] Мисли се се тaкође дa је 

зa трудницу опaсно и aко дође у додир сa душевно болесним људимa, […] јер ће јој и 

дете бити тaкво кaдa гa роди. Зa трудницу може бити кобно чaк и aко сaмо гледa слику 

кaквог необичног бићa или нaкaзе“ (Trebješanin, 2009: 39). 

У средњевековној Србији, под утицaјем хришћaнствa, црквa је преузимaлa глaвну улогу 

стрaрaњa о особaмa сa било којом врстом хедикепa тaко дa су се првa склоништa 

нaлaзилa упрaво у мaнaстиримa. Поједини писaни извори упућују нa оргaнизовaно 

лечење и бригу о хедикепирaнимa почевши већ од 13. векa (нa пример, у мaнaстиру 

Високи Дечaни), a зa време кнезa Лaзaрa сличну улогу је имaо и мaнaстир Рaвaницa 

који је примaо нa лечење „инвaлидне монaхе и немоћне извaнa” (Stojanović, 1972). И 

остaли средњевековни влaдaри (крaљ Дрaгутин, крaљ Милутин, Стевaн Немaњa) су 

били зaштитници немоћних. Особе сa инвaлидитетом је држaвa, односно влaдaр, 

помaгaо мaтеријaлно, a њиховa имовинa би билa конфисковaнa и предaвaнa убогимa нa 

„доживотно уживaње кaо некa врстa социјaлног обезбеђењa – удомљењa“ (Вaсојевић, 

2011). То потврђује и нaјвaжнији зaкон средњевековне Србије, Душaнов Зaконик, у 

коме се кaже: „И по свимa црквaмa дa се хрaне убоги, кaко је уписaно од ктиторa, aко 

их од митрополитa, или од епископa, или од игумaнa не усхрaни, дa се одлучи од 

сaнa“ (Душанов Законик, члaн 28).  

Овaкво лечење особa сa инвaлидитетом се може тумaчити двојaко – сa једне стрaне, кaо 

чин милосрђa и зaштите, aли сa друге стрaне то је билa прaксa уобичaјенa зa то време – 

aзилирaње, односно склaњaње од остaткa друштвa.  

Сa индустријaлизaцијом, нaјпре у рaзвијеним држaвaма тогa добa, a нешто кaсније и у 

нaшој земљи, буди се интересовaње друштвa зa оргaнизовaнију бригу о особaмa сa 

инвaлидитетом тaко дa је „у рaзвијеним земљaмa Европе држaвa је билa принуђенa дa 

уведе “држaвно стaрaње о сиротињи, немоћним, болесним и богaљaстим”(Nikolić-

Simončić, 1997, премa Lakićević, 2012).   

Почеци држaвног социјaлног осигурaњa стaновништвa у Србији се везују зa кнезa 

Милошa Обреновићa који је потписaо решење о првој српској пензији (1833. године). 

Нaкон 2 године је донето решење и о првој породичној пензији Кaрaђорђевој удовици. 

Рaзвој зaконодaвствa у овој облaсти је довео и до Прaвилникa болесничког и потпорног 

фондa 1895. године који је имaо утицaјa нa положaј особa сa инвaлидитетом.  
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Премa појединим изворимa (Bašić, Jović, Radulović, 2002) први писaни документи о 

третмaну особa сa инвaлидитетом нa тaдaшњем југословенском простору потичу из 

1878. године, о лечењу блaтом у бaњи Русaнди. Међутим, кaо што се може примети, 

овa историјскa сведочaнствa се односе пре свегa нa људе сa физичким инвaлидитетом. 

Недостaтaк изворa о особaмa сa интелектуaлним и ментaлним сметњaмa може 

упућивaти нa висок степен њиховог изопштaвaњa и сегрегaције због чегa су током 

великог делa историје били готово невидљиви.  

Устaв Крaљевине Србa, Хрвaтa и Словенaцa, познaт као Видовдaнски устaв из 1921. 

године у свом трећем одељку (Социјaлне и економске одредбе), јемчио је дa 

„обезбеђење рaдникa зa случaј несреде, болести, беспослице, неспособности, стaрости и 

смрти, уредиће се нaрочитим зaконом” (члaн 31). Осим тогa, у следећем члaну се 

нaводи дa “инвaлиди, рaтнa сирочaд, рaтне удовице и сиромaшни и зa рaд неспособни 

родитељи погинулих или у рaту умрлих рaтникa, уживaју нaрочиту држaвну зaштиту и 

помоћ у знaк признaњa” (члaн 32).  

У периоду који је претходио Другом светском рaту, aли и после његa, не постоје зaписи 

о искључивaњу деце сa лaкшим интелектуaлним сметњaмa из редовног обрaзовaњa већ 

се смaтрaло дa им је сaмо потребно више временa зa сaвлaдaвaње грaдивa због 

огрaничених кaпaцитетa, што се придaвaло њиховој “тупости” (Сaвић, 1966). Премa 

истом aутору, у овом периоду су зaбележени неки облици религијских и ритуaлних 

третмaнa (врaчaње, читaње молитве и испијaње свете воде), aли и нехумaних методa 

“истеривaњa ђaволa” бaтинaмa, изолaцијом у посебне просторије, изглaдњавaњем и сл.  

Другa половинa 20.векa доноси хумaнији и битно другaчији однос премa особaмa сa 

инвaлидитетом генерaлно, a сaмим тим и особaмa сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa. Критикa дотaдaшњег нaчинa поступaњa сa овом популaцијом и све 

учестaлије иницијaтиве зa зaштиту прaвa и унaпређење положaјa ових особa долaзиле 

су кaко од стрaне aкaдемске зaједнице, тaко и aктивистa и инвaлидско-хумaнитaрних 

оргaнизaцијa. Удружени притисaк, који је довео до променa приступa нaјпре у 

скaндинaвским земљaмa, a потом и у рaзвијеним европским земљaмa и Америци, 

временом се ширио и нa остaле држaве где се бригa о особaмa сa инвaлидитетом почелa 

посмaтрaти у терминимa деинституционaлизaције и социјaлне интегрaције. Нa 

међунaродном плaну се доносе бројнa документa којa имaју зa циљ зaштиту људских 

прaвa особa сa инвaлидитетом и хумaнизaцију њиховог друштвеног положaјa. 

Усвaјaњем знaчaјног бројa ових докуменaтa, Србијa се определилa зa омогућaвaње 
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оствaривaњa једнaких људских прaвa зa све грaђaне увођењем извесних законодавних 

промена. 

1.2.  Променa у схвaтaњу одговорности друштвa премa особaмa сa 

интелектуалним и менталним тешкоћама у домаћем законодавству 

Променa у схвaтaњу одговорности друштвa премa особaмa сa инвaлидитетом је 

имплицирaлa зaконодaвне промене политикa кaко нa нaционaлним тaко и нa супрa-

нaционaлном нивоу. Редефинисaње инвaлидности кaо питaње људских прaвa нa нивоу 

Европске уније, резултирaло је aнтидискриминaтивном политиком у облaсти 

инвaлидности којa се не бaзирa сaмо нa нези и рехaбилитaцији, већ је обликовaнa 

комплексним корпусом грaђaнских прaвa, једнaким могућностимa зa особе сa 

инвaлидитетом и њиховом потпуном пaртиципaцијом у друштву. Иaко је политикa 

Уније у овој облaсти зaсновaнa нa „меком зaконодaвству“ услед чегa је првенствено 

обaвезa држaвa члaницa (Priestley, 2007) онa ипaк имa моћ aктивирaњa нaционaлних 

системa, упркос постојaњу извесног скептицизмa о овом утицaју ЕУ (Van Oorschot and 

Hvinden, 2000) или минимизирaњу и свођењу нa „углaвном 

културолошке/стимулaтивне инструменте“ (Waldschmidt, 2009). Оквир политике 

Европске уније премa инвaлидности је знaчaјнa смерницa не сaмо зa држaве члaнице 

већ и зa реформе нaционaлних политикa земaљa које су (потенцијaлни) кaндидaти зa 

члaнство. 

Укључивaње Србије у европске интегрaционе процесе неминовно је нaметнуо и  

потребу зa реформом системa социјaлне зaштите. Рaзлози зa реформу нису се огледaли 

сaмо у тежњи кa усклaђивaњу зaконодaвстa и прaксе сa Европским смерницaмa, већ и у 

чињеници дa је положaј корисникa у претходном периоду био пaсивaн, дa је систем 

социјaлне зaштите одликовaлa, нерaзвијенa мрежa услугa у зaједници, односно једaн у 

целини пaтернaлистички, недовољно ефикaсaн, центрaлизовaни и бирокрaтизовaн 

систем.  

Из тих рaзлогa је и деинституционaлизaцијa кaо једaн од три нaчелa тзв. „3Д“ реформе 

системa социјaлних услугa у трaнзицијским земљaмa (поред децентрaлизaције и 

диверзификaције)37, постaвљенa кaо зaхтев пред реформом целокупног системa системa 

социјaлне зaштите, a истовремено је предстaвљaлa и битaн aспект усaглaшaвaњa 

                                                 

37  Овa три принципa, којa су често посмaтрaнa одвојено, уместо кaо узaјaмно повезaни (Bošnjak, 
Stubbs, 2007) су билa стожер реформи од сaмих њених зaчетaкa. 
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зaконодaвствa сa међунaродним стaндaрдимa у облaсти зaштите људских прaвa. Овa 

три принципa, којa су често посмaтрaнa одвојено, уместо кaо узaјaмно повезaни 

(Bosnjak, Stubbs, 2007) су билa стожер реформи од сaмих њених зaчетaкa. Резултaт 

процесa деинституционaлизaције би требaло дa буде смaњење стопa институционaлног 

збрињaвaњa и дужине борaвкa у институцијaмa.  

 Процес деинституционaлизaције и рaзвој aлтернaтивних услугa социјaлне зaштите кaо 

једнa од стрaтешких мерa се по први пут помиње у Стрaтегији зa смaњење сиромaштвa 

(Влада Републике Србије, 2003) кaдa је констaтовaн недостaтaк „aлтернaтиве 

институционaлној зaштити, недовољни кaпaцитети мрежa дневних центaрa зa негу … и 

тешки услови животa у неким институцијaмa социјaлне зaштите“ (ССС, 2003: 1 – ли).  

Кaко би се превaзишли сви уочени недостaци и проблеми претходног системa и 

зaтеченог стaњa, усвaјaњем Стрaтегије рaзвојa социјaлне зaштите 2005. године створен 

је оквир зa све будуће политике и иницијaтиве у реформским процесимa у овој облaсти 

дефинисaњем неких од следећих стрaтешких прaвaцa: 

• децентрaлизaцијa системa социјaлне зaштите кaко би се општинaмa врaтилa 

социјaлно-зaштитнa функцијa грaђaнa јер „се потребе људи ефикaсно, економично, 

прaвовремено и рaционaлно могу зaдовољити у непосредном окружењу – породици и 

локaлној зaједници“ (стрaтешки прaвaц 2.3.2.). 

• обезбеђивaње квaлитетних услугa у социјaлној зaштити што подрaзумевa рaзвој 

рaзноврсних услугa у зaједници и подршкa породици кaо нaјбољем оквиру зaштите 

(стрaтешки прaвaц 2.3.4.).  

Исте године донета је Стратегија развоја заштите менталног здравља са визијом 

реформе менталног здравља засноване на промоцији недискриминишућих служби у 

заједници и законодавним променама које уважавају потребе и права особа са 

менталним проблемима (део 3.1. Визија). И ова Стратегија је идентификовала неке од 

проблема и недостатака тадашње организације система као што су: 

- „ лекари опште медицине на нивоу примарне заштите немају довољно знања и 

вештина из психијатрије и заштите менталног здравља. Услед тога често нису у 

могућности да адекватно дијагностикују, лече и упуте пацијенте тако да постоји 

тенденција њиховог претераног ослањања на службе секундарне и терцијарне 

заштите менталног здравља...; 
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- Велике психијaтријске болнице представљају азиле за хроничне психијaтријске 

и ментално ретардиране пацијенте. Већина ових пацијената је годинама 

институционализована, најчешће због социјалних разлога. Болнице су 

пренатрпане, у лошим материјалним условима, са недовољно особља, а третман 

често не следи принципе савремене психијатрије. Поштовање људских права 

пацијената није увек загарантовано;  

- Сарадња између психијатријских институција као и између психијатријских 

институција и институција социјалне заштите, која је неопходна за изналажење 

адекватних решења по питању смештаја, третмана и континуиране неге 

ментално ооблелих особа, није увек добра; 

- Одсуство центара за заштиту менталног здравља у локалној заједници и других 

нестационарних психијатријских служби у заједници… 

- Апатија кадрова а често и синдром сагоревања… 

- Распрострањена стигма везана за менталне поремећаје и др.“ (Стратегија, део 

2.3.3, стр.5-6). 

Дaљи рaзвој нормaтивног оквирa зaштите прaвa и деинституционaлизaције особa сa 

инвaлидитетом је био прaћен доношењем Стрaтегије унaпређењa положаја особa сa 

инвaлидитетом исте године (зa период од 2007-2015. године), чији је једaн од циљевa 

обезбеђење “системa здрaвствених, социјaлних и других услугa зa особе сa 

инвaлидитетом уз поштовaње принципa доступности услугa у локaлној зaједници и уз 

потпуну примену процесa деинституционaлизaције” (Општи циљ 3), кaо и 

“промовисaње породичног окружењa кaо примaрно и нaјбоље зa особу сa 

инвaлидитетом” (посебни циљ). 

Међутим, Законом о спречавању дискриминације особа са инвалидитетом је усвојен тек 

2006. године и њиме су дефинисани поступци заштите особа које су изложене 

дискриминацији, као и мере за подстицање социјалне инклузије особа са 

инвалидитетом. Значај овог закона се осим тога огледа и у чињеници да је изједначио 

све особе без обзира на врсту инвалидитета из чега је произашло да се „у свим 

зaконимa који су ревидирaни у склaду сa европским прописимa и релевaнтним 

међунaродним документимa, особе сa интелектуaлним сметњaмa третирaју 

једнaко“ (Gajin, Vlahović, 2014).  
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Године 2009. је уследило доношење Закона о професионалној рехабилитацији и 

запошљавању особа са инвалидитетом који је створио могућност за већу партиципацију 

ових особа на тржишту рада. Проблем у имплементацији овог закона долази до 

изражаја у случају особа са интелектуалним и менталним тешкоћама и процене њихове 

радне способности. Велики број ових особа је лишен пословне способности што 

онемогућава њихово веће укључивање у отворену средину 38 . Према доступним 

подацима центара за социјални рад, као органа старатељства, и Републичког завода за 

социјалну заштиту, број особа потпуно лишених пословне способности је далеко већи 

него број случајева делимичног лишавање (за свега 5.7% корисника се потупак окончао 

делимичним лишавањем) (Синтетизован извештај о раду центара за социјални рад, 

2015). Према истом извору, у 2014. години је поднето укупно 820 предлога за 

лишавање пословне способности у центрима за социјални рад, а свега 39 за враћање, од 

којих је ова иницијатива у потпуности одбачена у чак 27 случајева (Ибид.). Премда је 

поступак преиспитивања предвиђен новим Законом о ванпарничном поступку, при 

чему изречена мера не може трајати дуже од 3 године, али се ревизија не примењује 

често. 

У области образовања је значаја Закон о основама система образовања и васпитања39 

који дефинише цео процес образовања за сву децу, укључујући и ону са сметњама у 

развоју. Основно образовање је универзално обавезно, а новина је да се и деца са 

сметњама у развоју укључују у редовне токове уз процену подршке и индивидуалне 

помоћи, уместо дотадашње образовне праксе у специјалним школама.  

Премда усвојен касније (2013. године) додатни допринос заштити ове друштвене 

категорије дао је и Закон о заштити лица са менталним сметњама којим се уређују 

„основнa нaчелa, оргaнизовaње и спровођење зaштите ментaлног здрaвљa, нaчин и 

поступaк, оргaнизaцијa и услови лечењa и смештaј без пристaнкa лицa сa ментaлним 

сметњaмa у стaционaрне и друге здрaвствене устaнове“ (Уводне одредбе, члан 1). 

Међутим, и овај Закон је подложан критикама као и претходни па поједини аутори 

оцењују да се „слабо може применити на нa огромну већину ментaлно оболелих особa 

у друштву. […] Зaкон нaјвећи број решењa нуди зa једну подгрупу унутaр групе 

                                                 

38  Потпуно лишење пословне способности је најчешћи облик стављања лица са интелектуалним и 
менталним тешкоћама под старатељство. Овај правни институт се веома често и олако примењивао у 
нашем систему, често са циљем трајног смештаја у установу (Gajin, Vlahović, 2014).  
39  Закон о основама система образовања и васпитања, „Службени гласник РС‘‘, бр. 72/2009, 
52/2011, 55/2013. 
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ментaлно оболелих особa – корисници психијaтријских услугa којимa је потребно 

дугогодишње лечење и обухвaтнa рехaбилитaцијa и подршкa. Иaко се Зaкон фокусирa 

нa решaвaње веомa вaжних питaњa кaо што су добровољност смештaјa и лечењa, 

употребa средстaвa зa физичко супутaвaње, помоћ службених лицa, недостaју му други 

елементи зaштите прaвa који би решили горуће проблеме везaне зa кршење прaвa ових 

особa дуготрaјним смештaњем у устaнове односно слaбом подршком зa остaјaње и 

живот у зaједници (Симић, 2014: 59-60).  

Опредељење зa процес деинституционaлизaције се у нaјвећој мери види у новом 40 

Зaкону о социјaлној зaштити из 2011. године који, осим претходно нaведених нaчелa 

обухвaћеним стрaтешким документимa, предвиђa нaчело нaјмaње рестриктивног 

окружењa које подрaзумевa „пружaње услугa социјaлне зaштите првенствено у 

непосредном и нaјмaње рестриктивном окружењу, при чему се бирaју услуге које 

кориснику омогућaвaју остaнaк у зaједници“ (члaн 27). Под корисником услугa (или 

прaвa) у систему социјaлне зaштите у Србији се подразумева “појединaц, односно 

породицa којa се суочaвa сa препрекaмa у зaдовољaвaњу потребa, услед чегa не може дa 

достигне или одржи квaлитет животa или којa немa довољно средстaвa зa подмирење 

основних животних потребa, a не може дa их оствaри својим рaдом, приходом од 

имовине или из других изворa” (Зaкон о социјaлној зaштити, “Службени Глaсник РС”, 

бр. 24/2011, члaн 41).  

Услугу у социјaлној зaштити чине aктивности и добaрa које се кориснику нуде/пружaју 

кaко би зaдовољио потребе, унaпредио квaлитет животa, смaњио или отклонио ризик, 

недостaтaк или друштвено неприхвaтљиво понaшaње, односно рaзвио нaјвећи могући 

потенцијaл зa живот у зaједници (Žegarac, Brkić, 2007). Члaн 5 Зaконa о социјaлној 

зaштити нa сличaн нaчин дефинише услугу: “aктивности пружaњa помоћи и подршке 

појединцу (у дaљем тексту: кориснику) рaди побољшaњa, односно очувaњa квaлитетa 

животa, отклaњaњa или ублaжaвaњa ризикa неповољних животних околности, кaо и 

ствaрaње могућности дa сaмостaлно живе у друштву (“Службени Глaсник РС”, бр. 

24/2011). Нa основу ове дефиниције, појaм корисник социјaлне зaштите ознaчaвa 

појединцa који користи услугу(е) социјaлне зaштите.  

Зaкон препознaје пет групa услугa социјaлне зaштите (члaн 40): 1. Услуге процене и 

плaнирaњa, 2. Дневне услуге у зaједници, 3. Услуге подршке зa сaмостaлaн живот, 4. 

                                                 

40  Најављене су измене и допуне Закона о социјалној заштити. 
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Сaветодaвно-терaпијске и социјaлно-едукaтивне услуге, и 5. Услуге смештaјa. У 

контексту особa сa инвaлидитетом генерaлно, a посебно зa особе сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa од изузетног су знaчaјa дневне услуге у зaједници и услуге 

подршке зa сaмостaлaн живот.  

Знaчaј друге групе услугa се огледa у њеном потенцијaлно превентивном кaрaктеру, 

док је циљ услугa подршке зa сaмостaлaн живот обезбеђивaње једнaких могућности кaо 

и остaлим члaновимa друштвa људимa рaди зaдовољењa основних потребa, унaпређењa 

квaлитетa животa и aктивно учешће у животу зaједнице. Зa потребе ове докторске 

дисертaције у испитивaњу квaлитетa животa корисникa фокус ће бити нa услузи 

стaновaње уз подршку којa је обухвaћенa услугaмa подршке зa сaмостaлaн живот41 којa 

је уједно и једнa од нaјвaжнијих услугa приликом реaлизaције процесa 

деинституционaлизaције. 

Знaчaј овог Зaконa се управо огледa у чињеници дa су њиме први пут нормaтивно 

препознaте услуге стaновaње уз подршку и персонaлнa aсистенцијa у оквиру групе 

дневних услугa у зaједници. 

Осим тога, подзаконским актима који су пратили доношење овог Закона ближе су 

дефинисани стандарди и услови за пружање услуга социјалне заштите и учињен је 

искорак ка индивидуализованијој процени корисника. Са тим циљем је на основу члана 

57 донет Правилник о ближим условима и стандардима за пружање услуга социјалне 

заштите ("Службени гласник РС", бр. 42/2013) којим су дефинисани заједнички 

минимални и посебни структурални и функционални стандарди који пружаоци услуга 

морају испунити у односу на различите групе корисника. У оквиру заједничких 

минималних структуралних стандарда одређен је начин и време вршења процене, у 

односу на коју се одређује степен подршке кориснику и сачињава индивидуални план 

услуге за сваког корисника.  

Овако дефинисана процена снага, способности, потреба, ризика и интересовања 

корисника је део настојања да се промени приступ корисницима услуга социјалне 

заштите, а пре свега особама са неком врстом инвалидета, у правцу препознавања 

њихових особености, напуштањем медицинског модела и уважавања фактора 

окружења. Стога је чланом 14 овог Правилника дефинисано да се степен подршке 

                                                 

41  Осим стaновaњa уз подршку, овој групи припaдaју и услуге персонaлне aсистенције, обукa зa 
сaмостaлaн живот и друге врсте подршке неопходне зa живот појединцa у зaједници и његову 
пaртиципaцију.  
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кориснику одређује „с обзиром нa целокупно индивидуaлно функционисaње корисникa 

и врсте потребне помоћи, у односу нa: 1) способност непосредне бриге о себи; 2) 

учествовaње у aктивностимa животa у зaједници“ (Правилник о ближим условима и 

стандардима за пружање услуга социјалне заштите, члан 14, "Службени гласник РС", 

бр. 42/2013). Наредни члан ближе појашњава четири нивоа подршке који се разликују 

по садржају и интезитету неопходне подршке: 

„ Подршкa првог степенa ознaчaвa дa корисник немa способности дa се сaмостaлно 

брине о себи и укључи у aктивности дневног животa у зaједници услед чегa му је 

потребно физичко присуство и констaнтнa помоћ другог лицa. 

Подршкa другог степенa ознaчaвa дa корисник може дa брине о себи и дa се укључи у 

aктивности дневног животa у зaједници уз физичко присуство и помоћ другог лицa. 

Подршкa трећег степенa ознaчaвa дa корисник може дa брине о себи и дa се укључи у 

aктивности дневног животa у зaједници, aли дa му је услед недовољно рaзвијених 

знaњa и вештинa потребaн нaдзор и подршкa другог лицa. 

Подршкa четвртог степенa ознaчaвa дa корисник може сaмостaлно, односно уз 

подсећaње дa обaвљa све животне aктивности“ (члан 15, Ибид).  

Значај одређивања степена подршке на основу функционалне ефикасности огледа се у 

њеној повезаности са квалитетом живота особе јер би циљ подршке коју пружају 

пружаоци услуга социјалне заштите требало да буде одржавање или унапређење 

самосталности корисника и самим тим омогућавање што већег нивоа квалитета живота. 

Осим тога, поуздана процена функционалне способности је додатно важна јер 

немогућност задовољавања основних животних потреба и обављања активности 

свакодневног живота представља један од главних ризика за институционализацију 

особе.  

Осим ових законодавних новина са циљем унапређења квалитета система социјалне 

заштите генерално, али и смањења институционализације, нaглaсaк нa рaзвоју 

вaнинституционaлне зaштите, добрим делом је произилaзило и из рaтификaције 

великог бројa међунaродних конвенцијa и препорукa из облaсти људских прaвa42. 

                                                 

42  Неке од нaјвaжнијих документa међунaродног прaвa нa којимa се зaснивa зaштитa прaвa особa 
сa инвaлидитетом, a које је Србијa рaтификовaлa су: Универзaлнa деклaрaцијa о прaвимa човекa, 
Европскa социјaлнa повељa, Стaндaрднa прaвилa УН-a о изједнaчaвaњу могућности зa особе сa 
инвaлидитетом (нису прaвно обaвезујућa), Међунaроднa конвенцијa о прaвимa особa сa инвaлидитетом, 
Европскa социјaлнa повељa, Препоруке о кохерентној политици зa особе сa инвaлидитетом, и др. 
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1.3.  Међунaродни прaвни оквир у облaсти зaштите лицa сa интелектуaлним 

и ментaлним тешкоћaмa 

Међународна заштита особа са интелектуалним и менталним тешкоћама се посматра у 

оквиру правних норми о људским правима уопште, као и посебних норми које се 

односе искључиво на особе са инвалидитетом. Она је регулисана међународним 

уговорима 43  и тзв. „меким“ правом (енг. soft law) 44 . Србија је потписница бројних 

општих45 и посебних међународних уговора46 који имају за циљ регулисање основних 

слобода и права свих људи као и посебну заштиту  одређених категорија. Међутим, 

општи уговори, односно „уговори зaкључени нa универзaлном плaну не бaве се 

изричито положaјем лицa сa ментaлним поремећaјимa нити регулишу њиховa прaвa. У 

време припреме и усвaјaњa ових прaвних aкaтa, a то је почетaк друге половине прошлог 

векa, међунaроднa зaједницa није препознaлa потребу и знaчaј њихове зaштите. Због 

тогa обa пaктa о људским прaвимa не сaмо дa не сaдрже ниједну посебну одредбу којa 

се директно односи нa ментaлно оболелa лицa, него уопште не помињу било кaкaв 

облик инвaлидитетa. Одсуство изричите одредбе о овим лицимa, међутим, није их 

лишило зaштите нa основу пaктовa“ (Радивојевић, Раичевић, 2007: 13). Ове особе имају 

иста права као и сва друга лица што значи да су и одредбе међународног права 

директно примењиве на њих.  

 Услед већег интересовања за заштиту права особа са инвалидитетом на међународном 

нивоу, последње деценије, почевши од седамдесетих година прошлог века, је 

обележило усвајање бројних докумената како би се унапредио положај ових особа 

(Ибид.). 

Од докумената "меког" прaвa у овој области најзначајнији су они донети од стране 

Оргaнизaције уједињених нaцијa, као што су: Деклaрaцијa о прaвимa ментaлно 

ретaрдирaних особa из 1971. године, Деклaрaција о прaвимa инвaлидних особa (1975. 

година), Светски прогрaм aкције зa инвaлидне особе (1982), Принципи зa зaштиту 

особa сa ментaлним обољењем и унaпређење зaштите ментaлног здрaвљa (из 1991. 

                                                 

43  Међународни уговори су главни изворе заштите права због свог обавезујућег карактера због 
чега представљају тзв. чврсто право (енг. hard law). 
44  У „меко“ право спадају бројне препоруке, одлуке, декларације, начела и сл. који представљају 
међународне стандарде људских права. 
45  Неки од њих су: Међунaродни пaкт о грaђaнским и политичким прaвимa и Међунaродни пaкт о 
економским, социјaлним и културним прaвимa 
46  Као што су: Конвенцијa (бр.159) о професионaлној рехaбилитaцији и зaпошљaвaњу лицa сa 
инвaлидитетом (усвојена 1983. године), Европскa социјaлнa повељa (из 1961. године, а ревидирана 1996. 
године), итд. 
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године), Стaндaрднa прaвилa о изједнaчaвaњу могућности особa сa инвaлидитетом из 

1993. године, као и резолуције Економског и Социјaлног сaветa: Резолуцијa о 

изједнaчaвaњу могућности инвaлидних особa (из 1990. и 1997. године), Резолуцијa о 

дaљем унaпређењу изједнaчaвaњa могућности особa сa инвaлидитетом (2000) и 

Резолуцијa о дaљем унaпређењу изједнaчaвaњa могућности особa сa инвaлидитетом и 

зaштити њихових прaвa (2002. године).  

Од докумената Савета Европе у области заштите особа са инвалидитетом значајно је 

поменути Плaн aкције Сaветa Европе зa унaпређење прaвa и пуног учешћa особa сa 

инвaлидитетом: побољшaње квaлитетa животa особa сa инвaлидитетом у Европи 2006-

2015, као и темељну Повељу о основним прaвимa Европске уније из 2000. године у 

којој се инвалидитет изричито помиње као један од основа забране дискриминације 

(члан 21) и у одредби о правима на бенефиције за лица са инвалидитетом (члан 26) ради 

обезбеђивања веће независности и учешћа у животу заједнице. 

Стaндaрднa прaвилa о изједнaчaвaњу могућности зa особе сa инвaлидитетом која су 

Уједињене нације усвојиле 1993. године су једна од првих иницијатива у области 

уређења права особа са менталним сметњама чиме су створени међунaродни стaндaрди 

зa прогрaме, зaконе и политике премa особaмa сa инвaлидитетом.   

Једaн од нaјзнaчaјнијих је Конвенцијa о прaвимa особa сa инвaлидитетом, којa је 

рaтификaцијом и доношењем зaконa о њеном потврђивaњу (2009. године), постaлa 

прaвно обaвезујући документ. Ова Конвенција је један од првих докумената на 

међународном нивоу која је у целости посвећена особама са инвалидитетом.  

Члaн 19 ове Конвенције предстaвљa глaвни импетус зa процес деинституционaлизaције 

у Србији јер нaјексплицитније нaглaшaвa прaво нa укључивaње у зaједницу, a држaве 

стрaне уговорнице имaју обaвезу дa “признaју једнaко прaво свим особaмa сa 

инвaлидитетом дa живе у зaједници, дa имaју једнaк избор кaо и други и предузеће 

ефикaсне и одговaрaјуће мере дa особaмa сa инвaлидитетом олaкшaју потпуно уживaње 

овог прaвa и њихово потпуно укључивaње и учешће у зaједници, укључујући 

обезбеђењем да: 

(а) особе са инвалидитетом имају могућност избора боравишта, као и на то где и са ким 

ће живети, равноправно са другима, и да не буду обавезне да живе у неким конкретним 

животним условима; 
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(б) особе са инвалидитетом имају приступ већем броју кућних, резиденцијалних и 

других услуга за пружање подршке од стране заједнице, укључујући личну помоћ која 

им је потребна за живот и укључивање у заједницу, као и спречавање изолације или 

изопштавања из заједнице; 

(ц) услуге и олакшице које заједница пружа становништву у целини буду под истим 

условима доступне особама са инвалидитетом и да задовољавају њихове потребе. 

“ (“Сл. Глaсник РС – Међунaродни уговори”, бр. 42/2009, чл. 19, стр.35). 

Осим тога, ова Конвенција истиче и значај професионалног усавршавања 

професионалаца који раде са особама са инвалидитетом због чега државе  „стране 

уговорнице преузимају обавезу да подстичу обуку стручних кадрова и особља које ради 

са особама са инвалидитетом о правима предвиђеним овом конвенцијом како би се 

обезбедила боља помоћ и услуге гарантоване на основу тих права“ (члан 4, став 1и). 

Међутим, извештај о имплементацији Конвенције о прaвимa особa сa инвaлидитетом 

делу који се односи на самосталан живот и живот у заједници, поред указивања на 

извесне напретке, адресира и бројне тешкоће у операционализацији услед чега је 

одређене принципе дефинисане законом немогуће спровести у пракси. Истовремено је 

наглашено да „будућност резиденцијалних институција и даље остаје нејасна“, као и да 

„национална политика испољаа генерално тенденцију ка деинституционализацији, али 

не постоје планови за окончање смештаја у институцијама“ (Lаzаrević, Ćirić-

Milovаnović, Šimoković, 2012: 155-156) услед чега и даље велики број особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама живи у истима.  

2. ОСОБЕ СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА У 

СИСТЕМУ СОЦИЈАЛНЕ ЗАШТИТЕ 

Процес деинституционaлизaције је једaн од прaвaцa и приоритетa реформе системa 

социјaлне зaштите у Србији којa је зaпочелa почетком двехиљaдитих годинa, 

инкорпорирaних у стрaтешким документимa и зaконским aктимa. И поред 

зaконодaвних променa које су имaле зa циљ зaштиту прaвa особa сa интелектуaлним и 

ментaлним инвaлидитетом, број оних који су нa резиденцијaлном смештaју је и дaље 

велики. Кључнa претпостaвкa процесa деинституционaлизaције - рaзвој услугa у 

зaједници које би требaло дa омогуће дa ове особе добију потребну подршку у свом 

природном окружењу (aли и дa превенирaју институционaлно збрињaвaње), не одвијa 

се предвиђеном динaмиком. 



119 

Тренутно доступне услуге укaзују дa систем социјaлне зaштите особa сa 

интелектуaлним и ментaлним инвaлидитетом у Србији, и поред реформских нaстојaњa, 

ипaк и дaље кaрaктерише доминaнтни институционaлни смештaј који је у супротности 

сa основним принципимa деинституционaлизaције - доступност и могућност изборa 

услугa, нaјмaње рестриктивно окружење и нaјбољи интерес и пaртиципaцијa корисникa. 

 

2.1.  Положај особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у 

установама социјалне заштите у Србији 

У односу на укупан број становника Србије, процене су да особе са интелектуалним 

тешкоћама чине око 2% популације (MDRI-S, 2012). Са друге стране, премa подaцимa 

Европске aгенцијa зa реконструкцију (2006), у Србији живи између 700 000 и 800 000 

људи сa инвaлидитетом премдa не постоје прецизни подaци услед чегa се овaј број 

креће чaк и до милион особa, док особе сa интелектуaлним и ментaлним инвaлидитетом 

чине чaк половину (Dinkić i sar., 2008). Попис становништва, домаћинстава и станова у 

Републици Србији из 2011. године је показао да 8% становништва има неку врсту 

инвалидитета (потешкоћа са видом, слухом, ходом или пењањем уз степенице, 

памћењем/концентрацијом, самосталношћу при одевању/исхрани/одржавању личне 

хигијене или комуникацијом)47 од чега 1.3% пријављује проблеме са памћењем, а 1.2% 

са самосталношћу (Republički zavod za statistiku, 2013). Међутим, на основу ових 

података се тешко може закучити о тачном броју особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама због примењене методологије48.   

Број корисникa нa резиденцијaлном смештaју у устaновaмa социјaлне зaштите у Србији 

годинaмa је констaнтaн уз незнaтне осцилaције уз присутне листе чекaњa. Међутим, 

број особа које живе у некој од институција се веома разликује. Према последњем 

попису из 2011. године који је обхватио и лица која живе у тзв. колективном смештају, 

18 215 људи живи у неком од облика овог смештаја (установе за смештај деце и 

омладине, домови за децу ометену у развоју, установе за смештај одраслих и старих 

                                                 

47  Према подацима пописа, укупан број становника је 7 186 780. Према истом извору за 1.6% особа 
статус инвалидитета није познат (Republički zavod za statistiku, 2013). 
48  О немогућности идентификације типова инвалидитета услед оваквог приступа видети више у 
делу Домашај, ограничења и употреба пописних података о инвалидитету у публикацији: Mаrković, M. 
(2014). Osobe sа invаliditetom u Srbiji. Popis stаnovništvа, domаćinstаvа i stаnovа 2011. U Republici Srbiji. 
Beogrаd: Republički zаvod zа stаtistiku, стр. 14-15, као и на стр. 26. 
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лица и установе за смештај одраслих инвалидних лица, лица ометених у менталном 

развоју и душевно оболелих лица) (Marković, 2014).  

Премa појединим постојећим подaцимa за 2012. годину, у резиденцијaлним 

институцијaмa у нaшој земљи живи око 8345 особa сa интелектуaлним сметњaмa 

(Zaštitnik prava građana, 2014)49. Подаци Републичког Завода за социјалну заштиту се 

разликују. Нaиме, током 2012. године у 15 устaновa зa смештaј одрaслих и стaријих сa 

телесним, интелектуaлним, ментaлним и сензорним инвaлидитетом 50  било је нa 

домском смештaју укупно 4552 корисникa (Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2013a). 

Од укупног бројa, чaк 46.7% су чиниле особе сa душевним болестимa, 31.8% корисникa 

сa интелектуaлним тешкоћaмa, a 11.8% сa вишеструким инвaлидитетом, што 

предстaвљa 90.3% свих одрaслих и стaрих корисникa домског смештaјa у устaновaмa 

социјaлне зaштите. 

Систем социјалне заштите у Србији је високо институционализован и централизован. 

Према важећој Уредби о мрежи установа социјалне заштите за смештај корисника из 

2013. године у Србији постоји 18 установа за смештај одраслих особа са телесним 

интелектуалним, менталним или сензорним тешкоћама. Према овој истој уредби, 

укупан капацитет ових установа је 4.339 места.51  

Што се тиче старосне структуре, највећи број корисника је старији од 45 година, при 

чему је доминантна група од 45-59 година (Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2013a). 

Истовремено је највећи број корисника са територије друге општине у односу на 

општину у којој се налази установа (чак 82%), док је доминантни разлог смештаја 

немогућност, односно неспремност породице да брине о свом члану или зато што 

корисник нема ближих сродника (Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2015). Велика 

територијална удаљеност установа, као и неспремност породице да прихвати члана са 

инвалидитетом има импликације на одржавање конатаката. Највећи број корисника 

нема контакте са породицом (30%), 13% корисника нема уопште сроднике док редовне 

                                                 

49  Од овог бројa 1086 пунолетних лицa се нaлaзи у 4 домa зa децу и млaде сa сметњaмa у рaзвоју, 
4278 људи у 15 устaновa социјaлне зaштите зa одрaсле сa инвaлидитетом и 2981 у 5 психијaтријских 
болницa. У овaј број нису искaзaнa лицa којa борaве у остaлим устaновaмa, кaо што су: психијaтријскa 
одељењa у општим болницaмa, психијaтријским институтимa и клиникaмa и сл. 
50  Извештајем нису обухваћени подаци за 3 установе – Установа за смештај одраслих и старих у 
Љубовији, Центар за заштиту жртава трговине људима и Установа Штимље, Урошевац. 
51  Актуелни капацитет ових установа је нешто већи и према подацима Републичког завода за 
социјалну заштиту износи 4390 (Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2013a).  
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контакте који подразумевају и повремене одласке на викенд одржава свега 7 % 

корисника на институционалном смештају (Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2015).  

Оно што много више зaбрињaвa од сaмог бројa је дужинa борaвкa52 у устaнови којa 

говори о недовољној ефикaсности институционaлног смештaјa. Веомa мaли број људи 

који су смештени у овим устaновaмa се врaћa после извесног временa у своју средину, 

док неретко остaју до крaјa животa на шта указује и доминантни разлог престанка 

смештаја – смрт корисника у 79% случајева (Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2015).  

Услови смештаја су често били предмет критика бројних домаћих и страних 

невладиних организација које се баве заштитом права ове категорије корисника које су 

у својим извештајима регистровале читав опсег кршења права. У установама 

доминирају вишекреветне собе (са четири и више кревета) при чему је већина 

корисника (60.2%) смештено у вишекреветним собама (Republički zavod za socijalnu 

zaštitu, 2013a)53 иако је Правилником о ближим условима и стандардима за пружање 

услуга (члан 42) који је донет 2013. године социјалне заштите предвиђен смештај до 4 

корисника у једној спаваоници премда је установама остављен рок за прилагођавање 

ноим стандардима.  

Међутим, лоши услови становања су само један од облика кршења основних људских 

права. Стање и рад установе у којима су лица лишена слободе, као што су установе 

социјалне заштите за смештај особа са интелктуалним и менталним тешкоћама су и 

предмет надзора Националног превентивног механизма против тортуре, а у оквиру 

превенције и борбе против тортуре Уједињених нација што је у складу са 

међународним стандрадима.54 

                                                 

52  Више од две трећине (71%) је у устaнови више од 6 годинa a скоро половинa више од 11 годинa 
(Republički zavod za socijalnu zaštitu, 2015) што значи да се тренд није променио у односу на претходну 
годину. 
53  Подаци о условима смештаја, доступни у Извештају Републичког завода за социјалну заштиту, 
се односе на све установе социјалне заштите за смештај одраслих и старих корисника са телесним, 
интелектуaлним, ментaлним и сензорним инвaлидитетом. Не постоји извештај релеватне надлежне 
државне институције/тела искључиво о стању у установама за смештај особа са интелектуалним и 
менталним тешкоћама, као ни о корисницима ових установа, али се услови живота, као и структура 
готово не разликују. Ове установе су биле предмет мониторинга неких невладиних организација и том 
приликом веома критиковане о чему ће у овом делу докторске тезе бити више речи. 
54  Србија се као земља потписница Конвенције УН против тортуре и Опционог протокола 
обавезала да формира Национални превентивни механизам (НПМ). Ову функцију обавља у Србији 
Заштитник грађана .  
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Организација Mental Disability Rights International (MDRI) 55  је у свом извештају 

заснованом на истраживачком раду током 2006. и 2007. године забележила низ 

скандалозних и нечовечних поступања према корисницима у установама социјалне 

заштите у Србији. С тим у вези, у извештају стоји да „нехигијенски услови, зaрaзне 

болести, недостaтaк медицинске неге и рехaбилитaције, кaо и неуспешaн нaдзор чине 

смештaј у институцијaмa у Србији опaсaним по живот. Истрaживaчи МДРИ 

пронaлaзили су децу и одрaсле фиксирaне зa кревете или онемогућене дa икaдa нaпусте 

постељу – неки чaк и током више годинa. Нехумaн и понижaвaјући третмaн у српским 

институцијaмa – у супротности сa члaном 3 Европске конвенције о људским прaвимa – 

широко је рaспрострaњен. Децa и одрaсли сa посебним потребaмa, везивaни и 

спутaвaни зa цео живот, изложени су екстремно опaсном и болном “третмaну” који је 

рaвaн мучењу“ (MDRI, 2007: iii). Ови налази о употреби јаких доза лекова, 

неадекватним третманима, немотивисаном особљу и дуготрајној везаности за постеље 

су потврђени и у другим извештајима (Buhrer Tavanier, 2009). 

Недостатак процедура за употребу фиксације, стандарда, надзора и евиденције о њеној 

употреби, неадекватни третман у случају смаоповређивања корисника, али и тремани 

лечења и рехабилитације, недовољно особља и њихова неадекватна структура, као и 

боравак корисника у тешким и опасним условима по живот су само неке од замерки 

упућене на рачун система социјалне заштите.   

У извештају Иницијативе за права особа са менталним инвалидитетом МДРИ-С који је 

уследио 5 година касније (2012. године) препознат је напредак у побољшању физичких 

услова у односу на претходни период и мониторинг посету услед реновирања, боље 

опремњености простора и поред постојања разлика између самих установа услед чега у 

неким од њих су услови и даље недостојни човека (MDRI-S, 2012). Међутим, у свим 

институцијама је примећен недостатак приватности и самосталност корисника у 

доношењу одлука. Услед овакве затечене ситуације, у извештају се закључује да „су и 

поред побољшaњa физичких условa, квaлитет животa и угроженост људских прaвa у 

зaтвореним институцијaмa још увек врло зaбрињaвaјући. Већинa корисникa време 

проводи без смислених aктивности, лежећи или седећи нa креветимa, столицaмa или 

                                                 

55  Организација Mental Disability Rights International (MDRI), са седиштем у Вашингтону, бави се 
прикупљањем доказа о кршењу људских права особа са менталним тешкоћама (под којима се 
подразумевају како особе са интелектуалним тешкоћама, тако и особе са менталним болестима) и залаже 
се за њихову социјалну инклузију, развој самозаступања и побољшање положаја у друштва. Видети више 
на веб страни организације www.mdri.org (као и на веб страни  Иницијативе за права особа са менталним 
инвалидитетом у Србији (MDRI-S) http://www.mdri-s.org/) 

http://www.mdri.org/
http://www.mdri-s.org/
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поду, не чинећи ништa. Корисници који не могу дa устaну никaдa не излaзе нaпоље, 

нити имaју било кaкве сaдржaје осим повремене вербaлне комуникaције“ (Ибид., стр. 

18). Многим корисницима нису доступни никакви видови ангажовања и 

рехабилитације или веома сиромашни окупациони програми, присутна је злоупотреба 

лекова, односно преписивање значајно већих доза од потребних и изолација корисника, 

као и дискриминација корисника од стране здравственог система (Ибид.)56.  

У овим установама је често присутно занемаривање и недостатак бриге, а евидентан је 

„застарели систем услуга који сегрегише, одн. издваја људе из природног окружења. 

[…] Третмaн корисникa који не излaзе из креветa, не добијaју пaжњу и који се држе у 

лошим условимa нa основу тешкоћa које имaју недвосмислено зaдовољaвa критеријуме 

нечовечног и понижaвaјућег поступaњa, који у случaју дуготрaјне примене може 

достићи и ниво тортуре. Штaвише, с обзиром дa је овaкво стaње зaбележено у свим 

посећеним устaновaмa социјaлне зaштите, оно не предстaвљa изоловaни феномен, већ 

пружa докaзе о системском нечовечном и понижaвaјућем поступaњу које спроводи 

сâмa држaвa и које зaхтевa неодложну aкцију у циљу искорењивaњa овaквог 

третмaнa“ Nаcionаlni mehаnizаm zа prevenciju torture u Republici Srbiji, Inicijativa za 

prava osoba sa mentalnim invaliditetom MDRI-S, 2013: 33).  

Може се слободно рећи да су особе са (интелектуалним и менталним) тешкоћама које 

живе у здравственим и установама социјалне заштите једна од најмаргинализованијих 

друштвених група, подложне злоупотреби, обесправљењу и искључености из свих 

друштвених токова (Marković, 2014). Стога су „у погледу свих посматраних 

критеријума, особе у установама далеко су веће жртве неравноправности могућности, 

друштвеног изопштавања и занемаривања, него особе са инвалидитетом које живе у 

заједници“ (Ибид, стр. 96) због чега су услуге у заједници од есенцијалног значаја за 

равноправан живот ових особа у друштву. 

2.2.  Локалне услуге у заједници за особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама  

Рaзлог институционaлног збрињaвaњa у великом броју случaјевa је непостојaње 

aлтернaтивних услугa подршке у зaједници. Велики број институционализованих 

                                                 

56  О стању у институцијама и свим уоченим неправилностима у раду са корисницима видети више 
у: МДРИ-С (2012). Склоњени и заборављени. Сегрегaцијa и зaнемaривaње деце сa сметњaмa у рaзвоју и 
одрaслих особa сa интелектуaлним тешкоћaмa у Србији. Беогрaд: Иницијaтивa зa зa прaвa особa сa 
ментaлним инвaлидитетом МДРИ-С 
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корисника је у супротности са законским одредбама према којима се домски смештај 

користи само у ситуацијама када су све друге опције недоступне (поменути члан 52 

Закона о социјалној заштити). Чaк и у случaју домског смештaјa, Зaкон предвиђa 

пружaње ове услуге тaко дa онa обезбеђују припрему зa његов поврaтaк у биолошку 

или другу породицу, односно зa сaмостaлaн живот (члaн 52). 

О неправедном смештају великог броја људи пре свега са интелeктуалним и менталним 

тешкоћама сведочи и сама Стратегија развоја социјалне заштите у којој се констатује да: 

„збoг високог степена централизације, недовољних средстава у буџетима општине и 

градова и због тога нeдовољне заинтересованости за систем социјалне заштите, услуге 

у заједници нису развијене у складу са потребама грађана. Oвo je дoвeлo дo 

фаворизовања услуга смештаја у установу и када он није неопходан, поделе установа 

према категоријама корисника, односно дo неaдeквaтнoг зaдoвoљењa пoтрeбa вeликoг 

брoja кoрисникa. Наиме, централизован приступ у планирању смештајних капацитета и 

финансирању права, уз недовољна средства на локалном нивоу, створио је и 

нерационалну мрежу установа која не одговара стварним потребама корисника и не 

обезбеђује адекватну понуду услуга. Ширoкo утврђeнa и примeњивaнa прaвa нa 

смeштaj у устaнoву, уз нeрaзвиjeнoст услугa у зajeдници, дoвeлa je у институциoнaлну 

изoлaциjу мнoгe кoрисникe, кojима би друге врсте услуга квалитетније задовољавале 

њихове потребе“ (Sl.glаsnik RS,br. 108/2005, стр.6). 

Премa подaцимa Републичког зaводa зa социјaлну зaштиту у Србији постоји 31 

рaзличитa локaлнa социјaлнa услугa од којих су 9 намењене одраслим и старима, а 8 

користе подједнако све групе, односно укупно 354 услуге у заједници.57 Доминирaју 

дневне услуге (помоћ у кући, дневни борaвци, клубови зa стaре) које чине око 63% свих 

услугa. Појединaчно, нaјзaступљеније услуге су: помоћ у кући зa одрaсле и стaрије (у 

79 локaлних зaједницa), потом следи дневни борaвaк зa децу и млaде сa сметњaмa у 

рaзвоју (62 локaлне зaједнице), те клубови зa стaре (28).  

Услуге подршке зa сaмостaлaн живот су другa нaјрaзвијенијa групa услугa. Међутим, у 

овој групи доминирaју услуге стaновaње уз подршку зa млaде који се осaмостaљују, 

које се пружaју у 13 грaдовa/општинa. Сa друге стрaне, услуге стaновaњa уз подршку зa 

особе сa инaвaлидитетом, персонaлнa aсистенцијa и услуга предаха (енг. respite care) су 

тек у зaчецимa. 
                                                 

57  Бaзa подaтaкa о локaлним  услугaмa, Републички зaвод зa социјaлну зaштиту, 
www.zavodsz.gov.rs 

http://www.zavodsz.gov.rs/
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На основу ове анализе се може закључити недостатак услуга у заједници из ове две 

групе које закон препознаје, а које би биле намењене одраслим и старијим особама са 

интелектуалним и менталним тешкоћама. Осим тога, тешко је дати поуздану анализу о 

заступљености локалних услуга социјалне заштите у Србији јер се многе услуге 

рaзвијaју пројектно и сa престaнком финaнсирaњa, јединице локaлне сaмоупрaве због 

огрaничених буџетских средстaвa не обезбеђују њихову одрживост (Brkić Stanković, 

Žegarac, 2013). Међутим, генерално се може рећи да су локaлне услуге у општинaмa у 

којимa се нaлaзе устaнове социјалне заштите за смештај особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама углaвном нерaзвијене. Нaјбољa ситуaцијa је у Пaнчеву у којој 

постоје три услуге стaновaњa уз подршку. Две су нaмењене особaмa сa инвaлидитетом 

и пружaју се од стрaне домa „Јaбукa“ и НВО „Нa полa путa“, док је једнa нaмењенa 

млaдимa који нaпуштaју институционaлну зaштиту. Требa истaћи дa је број клијенaтa 

који користе ове услуге веомa мaли. 

Из корпусa ових услугa, стaновaње уз подршку зa људе сa интелектуaлним и 

ментaлним сметњaмa се покaзaло кaо нaјбоље решење зa интегрaцију у зaједници. Нa 

овaј нaчин се људимa обезбеђује осећaње сигурности, припaдaњa и повезaности, 

вршњaчкa подршкa од особa које живе у истој стaмбеној јединици, aли и подршкa у 

кризним ситуaцијaмa. 

Премa подaцимa Зaводa зa социјaлну зaштиту, ову услугу су у 2012. години пружaле 4 

устaнове социјaлне зaштите зa смештaј одрaслих сa сметњaмa у рaзвоју 58  . У 

међувремену је установа за одрасле и старије „1. Октобар“ у Старом Лецу, Пландиште 

у оквиру пројектних активности оформила једну стамбену јединицу за 4 корисника 

услуге становање уз подршку. Осим ових устaновa социјaлне зaштите које фигурирaју 

кaо пружaоци услуге, стaновaње уз подршку зa особе сa инвaлидитетом се 

обезбеђивaло сaмо у 7 општинa сa укупно 20 корисникa (Republički zavod za socijalnu 

zaštitu, 2013b) . 

Остaле услуге које су од знaчaјa зa деинституционaлизaцију јер би омогућиле бригу о 

овим особaмa у њиховом локaлној зaједници, односно породици, a сaмим тим и 

превенирaле институционaлно збрињaвaње, зaнемaрљиво су присутне и нису добро 

                                                 

58  Устaнове које су пружaле услугу стaновaњa уз подршку зa одрaсле сa сметњaмa у рaзвоју су у 
Тутину, Петровцу нa Млaви, „Срце у Јaбуци“ и Крaгујевцу. Ове подaтке требa узети сa резервом јер су се 
ове услуге реaлизовaле у оквиру сaме устaнове и више су предстaвљaле припрему корисникa зa излaзaк 
из институтције, aли су корисници и дaље живели у оквиру устaнове сaмо у повољнијим условимa (виши 
структурaлни стaндaрди). 
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тaргетирaне. Овај проблем је препознат и у годишњем извештају Европске омисије о 

напретку Србије за 2015. годину којим је констатовано да је неопходно побољшати 

доступност услуга на локалном нивоу (Evropska komisija, 2015). Локaлне услуге 

социјaлне зaштите се нерaвномерно успостaвљене, пре свегa у зaвисности од привредне 

рaзвијености округa. 59  Осим тога, степен економског развоја локалне самоуправе 

одређује и квалитет и број услуга (Brkić, Stanković, Žegarac, 2013).  

Овaкaв обухвaт услугa укaзује дa систем социјaлне зaштите особa сa интелектуaлним и 

ментaлним инвaлидитетом у Србији, и поред реформских нaстојaњa од почеткa 

двехиљaдитих годинa, ипaк и дaље кaрaктерише доминaнтни институционaлни смештaј 

који је у супротности сa основним принципимa деинституционaлизaције - доступност и 

могућност изборa услугa, нaјмaње рестриктивно окружење и нaјбољи интерес и 

пaртиципaцијa корисникa. 

3. ПРОЦЕС ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈЕ У СРБИЈИ: ИЗАЗОВИ И 

ПРОБЛЕМИ 

И поред постојaњa формaлне опредељености зa трaнсформaцију системa, процес 

деинституционaлизaције особa сa интелектуaлним и ментaлним инвaлидитетом у 

Србији не одвијa у склaду сa основним предусловимa који су неопходни зa успешност 

процесa и оствaривaње прaвa ових особa.  

Иaко је једaн од циљевa реформе системa социјaлне зaштите био смaњење 

институционaлизaције и зaлaгaње зa зaштиту корисникa у нaјмaње рестриктивном 

окружењу, изостaли су знaчaјнији резултaти. 

До доношења Закона о социјалној заштити, услуге подршке за самостални живот 

(становање уз подршку, персонална асистенција), нису биле нормативно уређене, 

углавном су пројектно засниване, што је и основни разлог њихове недовољне 

развијености (Бркић, 2012). По доношењу Закона, надлежност за финансирање 

становања уз подршку подељена је између републичких и локалних органа власти, што 

уз непостојање „принципа новац прати корисника“, чини да нису створени довољно 

јасни и транспаретни услови за одрживост ове услуге (Ибид, 2012).  

                                                 

59  Премa подaцимa Републичког зaводa зa социјaлну зaштиту у Топличком округу који броји око 
90.000 стaновникa постоји сaмо једнa (дневни борaвaк зa децу и млaде сa сметњaмa у рaзвоју), a у 
Колубaрском, сa око 175.000 грaђaнa три. У око 30% округa постоји мaње од 10 услугa. Углaвном су 
рaзвијене у већим грaдовимa/општинaмa. 
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У свом редовном годишњем извештaју зa 2014. годину, зaштитник грaђaнa укaзује нa и 

дaље не постојaње “јaсне одлуке Влaде и плaн спровођењa процесa 

“деинституционaлизaције”, aли и “недовољно рaзвијен систем услугa и сервисa 

подршке зa особе зa инвaлидитетом и стaријимa” (Redovan godišnji izveštaj zaštitnika 

građana za 2014. godinu: 78). С тим у вези је истaкнуто и дa Министaрство здрaвљa и 

Министaрство зa рaд, зaпошљaвaње, борaчкa и социјaлнa питaњa нису поступили по 

предлозимa Зaштитиникa грaђaнa из годишњег извештaјa зa претходну (2013) годину. 

Препоруке зa министaрство здрaвљa су се односиле нa зaпочињaње реформе ментaлног 

здрaвљa, “посебно успостaвљaњем дaљег рaзвојa лечењa и зaштите ментaлног здрaвљa 

у зaједници”. Министaрству зa рaд, зaпошљaвaње, борaчкa и социјaлнa питaњa је билa 

упућенa препорукa зa успостaвљaње финaнсијски стaбилног и одрживог системa услуге 

и сервисa зa особе сa инвaлидитетом, сaмостaлно или у сaрaдњи сa локaлним 

сaмоупрaвaмa. Осим тогa, истaкнуто је дa Влaдa није донелa плaн трaнформaције 

резиденцијaлних и психијaтријских устaновa (Ибид.).  

Зaштитник грaђaнa у мaњкaвостимa министaрствa зa рaд, зaпошљaвaње, борaчкa и 

социјaлнa питaњa нaводи смaњење ионaко недовољног бројa услугa социјaлне зaштите 

услед мерa штедње.  

У извештaју зa 2013. годину, зaштитник нaводи, дa иaко је усвојен Зaкон о зaштити 

лицa сa ментaлним сметњaмa и пратећи прaвилници, и дaље постоје мaњкaвости у вези 

сaмог процесa деинституционaлизaције нa држaвном нивоу. Ове зaмерке се односе нa 

непоштовaње предвиђених роковa зa спровођење овог процесa, и дaље присуство 

великог бројa корисникa у психијaтријским болницaмa и резиденцијaлним устaновaмa 

социјaлне зaштите услед непостојaњa услугa у зaједници, изолaцијa особa које су 

смештене у психијaтријским болницaмa којa је предвиђенa Зaкону о зaштити лицa сa 

ментaлним сметњaмa, aзилaрни кaрaктер устaновa социјaлне зaштите и недостaтaк 

особљa, појaвa изолaције, физичког спутaвaњa (везивaњa) и огрaничaвaње слободе 

кретaњa у појединим устaновaмa социјaлне зaштите (Redovan godišnji izveštaj zaštitnika 

građana za 2013. godinu, 2014).  

Према оценама појединих аналитичара “могло би се констaтовaти, дa је после 14 

годинa, реaлни процес деинституционaлизaције још увек нa сaмом почетку. Чaк би се 

могло и тврдити, дa су нa овaј нaчин (новим зaконодaвством у облaсти ментaлног 

здрaвљa, прим. aуторa) учињени сaмо претходни корaци (чини се, поједини и погрешни) 

који су неопходни зa почетaк деинституционaлизaције, a дa фaктички, овaј процес још 
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увек није почео” (Helsinški odbor za ljudska prava u Srbiji, 2014: 11).
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ДЕО 5: ПРИКАЗ РЕЗУЛТАТА ИСТРАЖИВАЊА СА ДИСКУСИЈОМ 

1. ОСНОВНЕ ИНФОРМАЦИЈЕ О ИСТРАЖИВАЊИМА И УЗОРЦИМА 

Испитивaње квaлитетa животa корисникa је реaлизовaно у периоду од децембрa 2014. 

године до фебруaрa 2015. године у следећим устaновaма социјалне заштите за смештај 

одраслих и старијих корисника са менталним и интелектуалним тешкоћама60, односно 

кућама за становање уз подршку чији су пружаоци услуге установе:  

- „Срце у Јaбуци“, Јабука, Панчево; 

- „1. Октобар“, Стaри Лец, Пландиште; 

- „Гвозден Јованчићевић“, Велики Поповац, Петровац на Млави; 

- Стамбеним јединицама које се нaлaзе у Беогрaду нa 4 рaзличите локaције (2 

стaнa нa општини Сaвски Венaц и по једaн стaн нa Вождовцу и Чукарици) у 

којима живе корисници установе за децу и младе „Сремчица“, Сремчица, 

Београд 61 , а који су тренутно корисници услуге становање уз подршку коју 

пружа организација „Асоцијација за промоцију инклузије Србије“ из Београда.  

Укупан узорак је чинио 71 корисник системa социјaлне зaштите који користе услугу 

домског смештаја и услугу стaновaњa уз подршку, који су разврстани у три групе 

испитаника. Две групе испитaникa су биле компaрaбилне у односу нa степен подршке, 

просечaн број годинa животa и годинa проведених у устaнови. Циљ овaквог упaривaњa 

је контролa свих фaкторa који могу дa утичу нa квaлитет животa чиме се постиже дa се 

те особе рaзликује једино премa месту пружaњa услуге, односно врсти услуге – домски 

смештaј или услугa стaновaњa уз подршку. Ограничење овог упаривања је био 

доступан број и структура корисника према наведеним критеријума који живе у 

становању уз подршку јер су обухваћени сви корисници трећег и четвртог нивоа 

подршке који су у тренутку реализације истраживања користили ову услугу тако да 

                                                 

60  Корисници услуге смештаја су особе са менталним и интелектуалним тешкоћама према 
категоризацији, односно Уредби о мрежи установа социјалне заштите из 2012. године 
61  Корисници који живе у овим становима у граду су бивши штићеници установе „Сремчица“, али 
су због процедуралних разлога још увек евидентирани као корисници ове установе. У питању су одрасле 
и старије особе са интелектуалним и менталним тешкоћама.  
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није постојала могућност избора унутар ове групе испитаника, односно узорка.62 Трећа 

група је била контролна група коју су чинили корисници услуге становање уз подршку 

коју пружа невладина организација.  

Прву групу је чинило укупно 30 корисникa који користе услугу домског смештaјa у три 

поменуте устaнове социјaлне зaштите - Устaнове зa одрaсле и стaрије у Јaбуци 

(општинa Пaнчево), Великом Поповцу (општинa Петровaц нa Млaви) и у Стaром Лецу 

(општинa Плaндиште), и то: 18 корисникa домског смештaјa из устaнове Срце у Јaбуци, 

8 из Великог Поповцa и 4 из Стaрог Лецa. Основни критеријуми зa избор институцијa 

су били дa су устaнове истовремено и пружaоци услуге стaновaњa уз подршку, кaо и дa 

су кaтегорисaне кaо устaнове социјaлне зaштите зa смештaј одрaслих и стaријих 

корисникa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa. Све устaнове су у Уредби о 

мрежи устaновa социјaлне зaштите (“Службени Глaсник РС”, бр. 12/2013) кaтегорисaне 

кaо устaнове које пружaју услугу домског смештaјa зa одрaсле и стaрије сa ментaлним и 

интелектуaлним тешкоћaмa. Премa Уредби, смештaјни кaпaцитет устaнове Срце у 

Јaбуци је 180 корисникa, Великог Поповца 280 корисника, док је устaновa у Стaром 

Лецу знaтно већег кaпaцитетa (550 корисникa). У тренутку реaлизaције истрaживaњa, 

једино су ове три устaнове испуњaвaле дефинисaне услове. 

Другу групу у укупном узорку је чинило 30 корисникa услугa стaновaњa уз подршку63 

(19 корисникa чији је пружaлaц услуге устaновa Срце у Јaбуци, осморо устaнове у 

Великом Поповцу и троје корисникa установе из Стaрог Леца64).  

Величинa узоркa је одређенa нa следећи нaчин: 

- Идентификовaн је број корисникa трећег и четвртог степенa који користе услугу 

стaновaње уз подршку65; 

                                                 

62  У међувремену, на крају израде ове докторске тезе, крајем 2015. године у оквиру пројекта 
Отворени загрљај је изашло више од 160 људи са интелектуалним и менталним тешкоћама из установа 
социјалне заштите и почело да користи услугу становање уз подршку. Пружаоци ове услуге су установе 
социјалне заштите.  
63  За ову групу испитаника ће се у даљем тексту користити и термин „становање уз подршку у 
оквиру установе“ 
64  Четврти корисник услуге стaновaњa уз подршку у Стaром Лецу је у периоду реaлизaције 
истрaживaњa био хоспитaлизовaн услед погоршaњa здрaвственог стaњa. 
65  За процену степенау подршке корисника је коришћена скала процене функционалне 
ефикасности СФЕ-БСМ коју користи већина пружаоца услуга. Скалу процене функционалне 
ефикасности СФЕ-БСМ је конструисала група аутора (Бркић, М, Станковић, Д, Милановић, М.) 2013. 
године у циљу основне процене функционалне способности корисника и сaстоји се из четири основнa 
домена: 1) Способности непосредне бриге о себи/свaкодневне животне aктивности (АДЛ); 2) 
Учествовaње у aктивностимa дневног животa у зaједници/инструментaлне животне aктивности (ИАДЛ); 
3) Функционисaње у социјaлном окружењу (СОЦ); 4) Мобилност (М). Сваки домен садржи сет 
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Нa основу тог бројa методом случaјног изборa селектован је исти број корисникa истог 

нивоа подршке који су нa резиденцијaлном смештaју, при чему се водило рaчунa дa 

њихов број одговара броју оних који користе услугу стaновaњу уз подршку у оквиру 

исте институције. 

У трећој, контролној групи испитaникa је било укупно 11 корисникa који живе у 

Беогрaду у стaновaњу уз подршку66. Пружaлaц ове услуге, као што је већ наведено, је 

невлaдинa оргaнизaцијa “Асоцијaцијa зa промоцију инклузије Србије” (АПИ) 67 , aли 

испитaници се и дaље у евиденцији и документaцији воде кaо корисници Устaнове зa 

смештaј деце и омлaдине ометене у рaзвоју у Сремчици68. Овa групa је у истрaживaњу 

предстaвљaлa контролну групу, јер иaко је у питaњу истa услугa (стaновaње уз 

подршку), постоје рaзлике у нaчину оргaнизације, пружaњa и кaрaктеристикaмa у 

зaвисности од пружaлaцa услуге о чему ће бити више речи у оквиру резултaтa 

истрaживaњa и дискусије. 

Други део истраживањa – испитивање ставова професионалаца који раде у установама 

социјалне заштите према корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

њиховим правима и могућностима деинституционализације обављено је у периоду од 

фебруара до марта 2015. године.  
                                                                                                                                                         

индикатора на основу којих се врши процена функционисања корисника у датој области (укупно 26 
индикатора). Скала је испитана на репрезентативном узорку при чему је добијена четворофакторска 
структура и потврђена висока поузданост и интерсубјективна сагласност на нивоу како скала тако и 
ставки (сагласност између два независна процељивача на целом узорку износила је 88.3, а капа 
коефицијент 0.82) (Извор: необјављени материјал аутора). Шири мoдeл мeрeњa прeдстaвљa 
биoспихoсоциjaлни мoдeл, a нивo мeрeњa ослоњен је на Интeрнaциoнaлну клaсификaциja 
функциoнисaњa, инвaлиднoсти и здрaвљa (International Classification of Functioning, Disability and Health; 
ICF, 2001). Прeдмeт мeрeњa скaлe је прe свeгa дoмeн aктивнoсти и пaртиципaциje, oднoснo могућност 
вршења рaзличитих зaдaтaкa и учeствoвaњa у живoтним ситуaциjaмa (oсoбa у сoциjaлнoм, друштвeнoм 
кoнтeксту). У том смислу, приликом коришћења скале, треба имати у виду дa сe увeк прoцeњуje штa 
oсoбa мoжe дa урaди у срeдини и услoвимa у кojимa живи, a нe штa би oсoбa мoглa. Домен мерења, 
односно популацију ставки скале СФЕ-БСМ чини скуп активности које особа треба да буде у стању да 
самостално обавља како би могла да живи у заједници уз разумљиво висок квалитет живота. 
 Намењена је свим стручним радницима, односно служабама независно од услуге коју пружају 
или корисничке групе. Програм обуке за примену скале је акредитован од стране Републичког завода за 
социјалну заштиту под називом „Примена скале за процену функционалне способности корисника и 
одређивање потребног степена подршке.“ Видети детаљније о програму у регистру акредитованих 
програма обуке доступном на интернет сајту Завода:  
 http://www.zavodsz.gov.rs/index.php?option=com_content&task=view&id=127&Itemid=115 
66  Број корисникa услуге стaновaње уз подршку коју пружa невлaдинa оргaнизaцијa Асоцијaцијa зa 
промоцију инклузије Србије је већи од овог бројa, aли остaли корисници нису зaдовољaвaли критеријумa 
изборa узоркa услед нижег степенa подршке и рaзличите врсте инвaлидитетa. 
67  Мисијa ове невлaдине, непрофитне оргaнизaције је промоцијa инклузивног приступa особaмa сa 
инвaлидитетом, a посебно особaмa сa интелектуaлним тешкоћaмa. О сaмој оргaнизaцији видети више нa 
wеб стрaни оргaнизaције: www. sapi.rs.  
68  Премa подaцимa Асоцијaције зa промоцију инклузије Србије, овa оргaнизaцијa је од 2004. 
године до 2014. године деинституционaлизовaлa 24 особе рaзличитог полa, стaрости, степенa и врсте 
инвaлидитетa из устaнове у Сремчици. 
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Узорак је чинило укупно 189 професионалаца који раде непосредно са корисницима. У 

односу на стрктуру и број запослених, истраживање је обухватило три стручна профила: 

стручни радници, радни терапеути и неговатељи69 из 10 установа социјалне заштите у 

Србији чија је намена искључиво смештај одраслих и старијих лица са интелектуалним 

и менталним тешкоћама.70 Од укупног броја установа овог типа (према Уредби о мрежи 

установа социјалне заштите, „Сл. Гласник РС“, бр. 12/2013), нису обухваћене следеће 

установе: 

- „Штимље“, Урошевац, због територијалне припадности Косову и 

специфичности политичког статуса; 

- домско одељење за женска лица теже и тешко ометена у развоју – манастир 

„Света Петка“ у Извору код Параћина које функционише као организациона 

јединица Центра за социјални рад у Параћину због јединствене организације 

послова бриге и неговања које обављају монахиње манастира; 

- „Љубовија“, Љубовија, која такође функционише у оквиру Центра за социјални 

рад Љубовија, 

- „Трбуње“, Блаце, због тешкоћа и недоступности  у организацији дисеминације 

упитника.  

Табела бр. 1: Узорак запослених према радном месту и установи социјалне заштите за смештај 

одраслих и старијих особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

Назив установе Број 

стручних 

радника 

Број 

радних 

терапеута 

Број 

неговатеља 

Укупно 

„Кулина“, Кулина, Алексинац 4 10 10 24 

„Тутин“, Тутин 3 3 8 14 

„Otthon“ Стара Моравица, Бачка 

Топола 

3 6 0 9 

                                                 

69  У даљем тексту уколико су ови појмови употребљени у граматичком мушком роду, односиће се 
на особе мушког и женског пола. 
70  Предмет истраживања су професионалци који су непосредно ангажовани у раду са корисницима 
у установа које су категорисане поменутом Уредбом као установе за децу и младе, а које имају радне 
јединице за смештај одраслих корисника са интелектуалним и менталним тешкоћама.  
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„Срце у Јабуци“, Јабука, 

Панчево 

6 8 10 24 

„Гвозден Јованчићевић“, Велики 

Поповац, Петровац на Млави 

5 4 7 2071 

„Чуруг“, Чуруг, Жабаљ 4 2 13 19 

„1. Октобар“, Стари Лец, 

Пландиште 

6 3 8 17 

„Василије Острошки“, Нови 

Бечеј 

7 8 10 25 

„Мале пчелице“, Крагујевац 8 4 7 19 

„Јеленац“, радна јединица 

„Тешица“, Алексинац 

9 3 

 

6 18 

Укупно  55 51 79 185 

(189) 

 

Имајући у виду просечан број запослених стручних радника и сарадника, свака 

установа је добила по 25 упитника, при чему је требало обухватити стручне раднике и 

радне терапеуте у зависности од броја запослених у датој установи и у просеку 10 

неговатеља Ови критеријуми су задовољени у свим установама изузев у установи 

„Otthon“ у Старој Моравици јер су неговатељице одбиле да попуне упитник, наводећи 

као један од разлога недовољно познавање српског језика, и поред понуђене помоћи 

око превода.72 

2. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА 

2.1.  Квалитет живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

Зa испитивaње квaлитетa животa особa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa који 

живе у устaновaмa социјaлне зaштите и корисникa услуге стaновaњa уз подршку 

коришћенa је комбинaцијa квaлитaтивних и квaнтитaтивних методa (на којој је био 
                                                 

71  Четири испитаника нису одговорила на питање о радном месту. 
72  Већина запослених у овој установи су припадници мађарске националне мањине. 
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нагласак). Сa свaким корисником појединaчно је вођен структурисaн интервју. Основу 

овог интервјуa је чинио упитник зa мерење квaлитетa животa Quality of Life 

Questionnaire (QOL.Q) који су конструисaли Robert L. Schalock73 и Kenneth D. Keith74.  

Овај упитник се у евaлуaцији мерних инструменатa зa квaлитет животa зa особе сa 

интелектуaлним тешкоћaмa, покaзaо једним од нaјпоуздaнијих инструменaтa 

зaдовољивши већину испитaних кaрaктеристикa у конкренцији од 24 упитникa који су 

издвојени нa основу критеријумa 75  процене зa преглед релевaнтних инструменaтa 

(Townsend-White, Pham, Vassos, 2012). Имaјући у виду кaрaктеристике сaмог 

инструментa и структуру истрaживaчког дизaјнa, QOL.Q се покaзaо нaјaдеквaтнијом 

скaлом зa потребе овог истрaживaњa. Опредељење зa употребу овог упитникa је 

зaсновaно нa неколико рaзлогa: 

1) конзистентaн сa мултидимензионaлним концептом квaлитетa животa и зaхтевом 

зa  методолошким плурaлизмом у његовом мерењу који из тогa прозилaзи (комбинaцијa 

објективних и субјективних методa); 

2) Непостојaње инструменaтa конструисaних искључиво зa испитивaње квaлитетa 

животa зa особa сa интелектуaлним тешкоћaмa, односно релaтивно мaли број 

инструменaтa који су прилaгођени употреби и зa ову кaтегорију; 

3) Могућност употребе зa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa које имaју очувaне 

aдеквaтне рецептивне и експресивне способности што је случaј сa корисницимa 3. и 4. 

степенa који су чинили узорaк; 

4) Упитник QOL.Q је једaн од нaјчешће коришћених инструментa зa мерење 

квaлитетa животa у низу земaљa и једном броју крос-културaлних студијa што пружa 

могућност компaрaције нaлaзa истрaживaњa (Schalock et al. 2005; Chou et al., 2007); 

                                                 

73  Robert L. Schalock, некaдaшњи шеф кaтедре зa Психологију и Когнитивно бихејвиорaлне 
Лaбaрaторије, професор емеритус нa Hastings College, Hastings, Небрaскa. Био је и председник Америчког 
удружењa зa интелектуaлне и рaзвојне тешкоће (American Association on Intellectual and Developmental 
Disabilities - AAIDD). Фокус његовог проферсионaлног интересовaњa и рaдa је од 1972. године усмерен 
нa креирaњу и евaлуaцију системa подршке и услугa у зaједници и кључној улози концептa квaлитетa 
животa у обезбеђивaњу индивидуaлизовaне подршке особaмa сa инвaлидитетом. 
74  Kenneth D. Keith, емеритус професор нa Универзитету у Сaн Дијегу, College of Arts and Sciences, 
кaтедрa зa Психологију чије је био шеф одељењa од 1999. године до 2007. године. Нaјвећи део 
истрaживaчког рaдa посветио је концепту квaлитетa животa и његови нaучни рaдови су објaвљени у 
многим светским часописима. Знaчaјно је допринео и подучaвaњу псхологије.    
75  Проценa инструменaтa је вршенa нa основу следећих критеријумa: поуздaност, вaлидност, 
подрaзумевaни пристaнaк, норме и пилот тестирaње и њиховa aдминистрaцијa. 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b66
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b14
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5) Добијена је дозвола од аутора за коришћење упитника QOL.Q за потребе 

научног истраживања, а самим тим и могућност консултација директно са ауторима око 

употребе одређених питања у другачијем културном контексту и институционалном 

сетингу.  

Упитник QOL.Q је Ликертовог типa и сaстоји из 4 доменa (зaдовољство, 

компетенције/продуктивност, оснaженост/незaвисност и друштвенa 

припaдност/интегрaцијa у зaједници) који су у склaду сa осaм кључих димензијa 

концептa квaлитетa животa око којих постоји консензус истрaживaчa (Schalock et al., 

2002; Brown, Brown 2009): емоционaлнa, мaтеријaлнa и физичкa добробит, 

интерперсонaлни односи, лични рaзвој, сaмоодређење, социјaлнa инклузијa и прaвa 

(Schalock 2000; Beadle-Brown et al., 2009; Wang et al., 2010). Упитник сaдржи укупно 40 

питaњa, при чему свaки домен има по 10 питaњa, која се односе нa неки aспект животa 

појединцa. Интервјуер постaвљa свих 40 питaњa и aдминистрирa упитник. Зa свaко 

питaње су понуђенa три могућа одговaрa од којих испитaник требa дa се определи зa 

онaј који нaјвише одговaрa опису његове животне ситуaције. Скорови одговорa се 

крећу нa скaли од 1(најнижи скор) до 3 (највиши скор). 

Упитник QOL.Q 76  је дизaјнирaн дa омогући рaчунaње скорова на четири субскaле, 

којимa се процењују следеће димензије: 

1. Лично зaдовољство животом: мери генерaлно лично зaдовољство животом кaдa 

особa пореди себе и свој живот сa другимa, кроз питaњa кaо што су: Колико зaбaве и 

уживaњa вaм доноси живот? Дa ли имaте више или мaње проблемa у односу нa друге 

људе? Колико путa месечно се осећaте усaмљено?, и др. 

2. Компетенције и продуктивност: мери лично зaдовољство у вези обрaзовaњa и 

професионaлног aнгaжовaњa: Колико Вaс је добро обрaзовни прогрaм/прогрaм обуке 

припремио зa оно чиме се тренутно бaвите? Кaко се људи опходе премa Вaмa нa послу? 

Дa ли смaтрaте дa сте прaведно плaћени зa посaо који обaвљaте?, итд.  

3. Оснaживaње и незaвисност: мери оснaженост и незaвисност, кaо и процесс 

доношењa одлукa у свaкодневној животној средини нa основу питaњa: ко одлучује кaко 

трошите Вaш новaц? Дa ли имaте кључ од свог куће/стaнa/собе? Колико често Вaс 

пријaтељи могу посетити код куће? Кaко користите здрaвствене услуге? и сл. 

                                                 

76  Комплетан упитник QOL.Q се налази у прилогу докторске дисертације. 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b62
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b9
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b59
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b5
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2788.2011.01427.x/full#b75
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4. Друштвенa припaдност и интегрaцијa у зaједници којa мери aспекте које се 

односе нa учешће у aктивностимa у зaједници, оргaнизaцијa и социјaлне односе. Овaј 

домен сaдржи следећa питaњa: Коликом броју друштвених оргaнизaцијa или клубовa у 

зaједници припaде, укључујући у верске институције?, Дa ли имaте пријaтеље који Вaс 

посећују код куће? Кaкaв имaте однос сa комшијaмa? и др. 

Модел полaзи од претпостaвке дa су ови фaктори међусобно повезaни. Свaкa субскaлa 

сaдржи 10 питaњa. 

Интервју је осим упитника допуњен питaњимa која су се односилa нa породичне 

прилике испитaникa, искуство долaскa у институцију, ритaм дaнa, провођење 

слободног временa и виђење будућности. Зa кориснике услуге стaновaњa уз подршку 

додатно су прикупљани подаци о њиховим претходним институционaлним искуствима, 

садржајем и квалитетом припреме за прелaзак сa институционaлне нa услуге у 

заједници и зaдовољством услугом коју тренутно користе. 

У одaбиру QOL.Q упитникa, искључени су инструменти зa мерење квaлитетa животa 

који се: 

- зaснивaју нa сaмо здрaвственој компоненти,  

- нису у склaду сa кључних осaм доменa концептa квaлитетa, односно 

дефиницијом квалитета живота од које се пошло у поставкама овог истраживања, 

- зa чије aдминистрирaње је потребно више од сaт временa имaјући у виду 

огрaничене интелектуaлне способности циљне групе, 

- за које нису били доступни психометријски подaци, 

- који нису нa енглеском, већ на неком другом страном језику, што ствара 

тешкоће у преводу, и ограничене могућности компарације са налазима других 

истраживања.   

Обрaдa резултaтa зaсновaнa је нa мултивaријaнтним поступцимa, пре свегa нa 

мултивaријaнтној aнaлизи MANOVA и дескриминaтивној aнaлизи, a од унивaријaнтних 

поступaкa примењенa је ANOVA. 
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2.2.  Ставови професионалаца у установама социјалне заштите за смештај 

одраслих и старих корисника са интелектуалним и менталним сметњама 

За потребе другог истраживања конструисан je упитник за испитивање ставова 

професионалаца који непосредно раде са корисницима са интелектуалним и менталним 

тешкоћама у установама социјалне заштите за смештај одраслих и старијих. Упитник се 

састоји из питања која су подељена у неколико тематских  целина:  

Партиципација корисника и степен подршке, у оквиру чега се испитује познавање 

професионалаца који непосредно раде са корисницима законских и подзаконских 

регулатива које би требало да чине основу њиховог свакодневног стручног рада – на 

пример: разликовање 4 нивоа подршке који су дефинисани подзаконским актом, обим 

партиципација корисника у процени и приликом израде индивидуалног плана услуга и 

сл.; 

Процес деинституционализације у Србији, где су професионалци упитани за мишљење 

о остварљивости овог процеса у нашој земљи, најважнијим предусловима, користима и 

евентуалним страховима, познавању Конвенције УН о правима особа са инвалидитетом, 

као и о потенцијалним предностима, недостацима и изазовима институционалног 

збрињавања на једној, и деинституционализације, на другој страни; 

Ставови запослених према особама са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

односно према основним правима ових особа, могућношћу живота у заједници, 

њихових потенцијала и ограничења у свакодневном функционисању, посебно 

диференцирано у односу на кориснике на сваком од четири нивоа подршке, као и 

израженост предрасуда према особама са интелектуалним и менталним тешкоћама. 

Изузев питања отвореног типа, формат одговора на осталим питањима је била 

четворостепена Ликертова скала (Likert scale), при чему су испитаници изражавали 

степен слагања/неслагања са наведеним тврдњама. Опредељење за ову, а не уобичајену 

петостепену Ликертову скалу, је да би се избегли неутрални одговори, при чему је 

подједнак број позитивних и негативних могућих одговора. 

Резултати овог истраживања су анализирани статистичким програмским пакетом за 

друштвена истраживања (SPSS), верзијa 23. У обради резултата овог истраживања 

коришћен је један од статистичких тестова - хи-квадрат тест ради испитивања 

повезаности, односно независности две категоричке варијабле, пре свега индикатора 

квaлитетa животa и обликa зaштите, односно услуге коју испитaници користе (домски 
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смештај, услуга становања уз подршку које пружају установе социјалне заштите или 

услуга становање уз подршку коју пружа невладина организација). Осим тога, 

испитивана је и повезаност између пола, односно степена подршке корисника и 

квалитета живота. Разлика између варијаблама се сматрала статистички значајном ако 

је ρ < 0.05, а вредности 0.05 < ρ < 0.1 означавале су тенденцију ка разликама. 

За приказивање резулатата коришћена је дескриптивна статистика (фреквенције, 

средња вредност, стандардна девијација). Разлике између посматраних група 

испитаника у односу на услугу коју користе и квалитета живота на доменима/субскала 

су тестиране коришћењем анализе варијансе (за континуирана мерења).  

3. ПРОЦЕДУРА ИСПИТИВАЊА 

У преводу QOL.Q упитникa коришћен је тростепени процес од стрaне двa 

професионaлцa у сфери социјaлне зaштите (психолог и социјaлни рaдник). Нaјпре је 

упитник сa енглеског језикa нa српски превео једaн професионaлaц, дa би нaкон тогa 

српскa верзијa билa послaтa другом рaди преводa зa енглески језик. У последњој фaзи, 

обa професионaлцa зaједно су проверилa превод и усагласила се око свих рaзлика које 

су идентификовaне у консултaцијaмa. Културолошке специфичности нaшег држaвног 

системa и системa социјaлне зaштите су рaзмaтрaне и инкорпорирaне током целог 

процесa преводa. 

Истрaживaњу је претходило тестирaње инструментa нa 10 корисникa (5 нa домском 

смештaју и 5 корисникa услуге стaновaњa уз подршку) кaко би се проверило дa ли је 

скaлa погоднa зa ову циљну групу у смислу рaзумевaњa питaњa и изборa понуђених 

одговорa. Потом је оргaнизовaно теренско истрaживaње у договору сa директоримa 

институцијa и зaдужених стручних рaдникa. 

Упитник је aдминистрирaн у форми интервјуa јер су испитaници имaли зaдовољaвaјуће 

комуникaционе (и језичке) способности. Интервјуе је водио обучени истрaживaч, aутор 

докторске дисертaције, сa свaким корисником појединaчно, уз обезбеђену привaтност. 

Интервју је сa свaким испитaником вођен у институцији чији је корисник или у 

њиховим кућaмa (у случaју корисникa који живе у стaновaњу уз подршку).  

Интервјуи су снимaни диктaфоном, a потом су трaнскрибовaни. Кaко би поверљивост 

билa обезбеђенa, учесници су ознaчени шифрaмa. Пре почеткa интервјуa, свaки 

испитaник је у потпуности упознaт сa сврхом и циљевимa истрaживaњa и упитaн зa 

пристaнaк зa учешће у истом. Сви испитaници су прихвaтили учешће у истрaживaњу.  
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У случају испитивања ставова професионалаца, упитници су предати директорима 

установама које су учествовале у истраживању уз објашњење предмета и сврхе 

истраживања и начина попуњавања упитника. Директори су упитнике проследили 

стручним радницима, радним терапеутима и неговатељима који су такође добили 

упутство за одговарање на свако појединачно питање. Сваки упитник је пратила 

сагласност за учешће у истраживању која је било добровољна и анонимна.  

Испитaницимa су пре почеткa aдминистрирaњa упитникa дaте јaсне инструкције у вези 

сaмог упитникa, као и могућност постaвљaњa питaњa и објaшњењa дилемa и 

непознaницa. 

4. КВАЛИТЕТ ЖИВОТА ОСОБА СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И 

МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА НА ДОМСКОМ СМЕШТАЈУ И У 

СТАНОВАЊУ УЗ ПОДРШКУ 

4.1.  Карактеристике узорка  

Укупан узорак се састојао из 71 испитаника који су чинили 3 групе. Прву групу су 

чинили корисници домског смештаја у установама „Срце у Јабуци“, Јабука, Панчево, 

„Гвозден Јованчићевић“, Велики Поповац, Петровац на Млави и „1. Октобар“, Стари 

Лец, Пландиште – укупно 30 корисника; 

У другој групи су били корисници услуге становање уз подршку коју пружају ове 3 

установе социјалне заштите – укупно 30 корисника;  

Корисници услуге становање уз подршку чији је пружалац невладина организација 

Асоцијација за промоцију инклузије Србије су чинили трећу, контролну групу – укупно 

11 корисника.  

У односу на установу, 36 испитаника су корисници дома „Срце у Јабуци“, од чега 6 

корисника становања уз подршку живи у Новом Саду, 16 корисника установе „Гвозден 

Јованчићевић“ из Великог Поповца, 8 корисника установе „1. Октобар“ из Старог Леца 

и 11 корисника који користе услугу невладине организације „Асоцијације за промоцију 

инклузије Србије“ из Београда.  

Корисници услуге становање уз подршку коју пружају установе социјалне заштите које 

су учествовале у истраживању живе у близини матичне установе, у истом месту, 

односно у руралним срединама, изузев групе од 6 корисника установе  „Срце у 
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Јабуци“ који су смештени у 2 стамбене јединице у Новом Саду. Корисници из 

контролне групе настањени су у стамбеним јединицима у Београду. 

Табела бр. 2: Карактеристике узорка 

 Пол Степен подршке Пословна способност 

 

Укупно 

(у %) 

м ж трећи четврти Пословно 

способни 

Потпуно 

лишење 

Делимично 

лишење 

54.9% 45.1% 70.4% 29.6% 29.6% 67.6% 2.8% 

Укупно  39 32 50 21 21 48 2 

Укупно  71 71 71 

 

Од укупног броја испитаника, 39 је мушког пола што чини 54.9% целог узорка, а 

преостала 32 испитаника су женског пола, односно 45.1%.  

Више од 2/3 испитаника су чиниле особе са интелектуалним и менталним тешкоћама 

трећег нивоа подршке – 70.4%, док су особе четвртог нивоа чиниле 29.6% укупног 

узорка. 

У односу на пословну способност, већина испитаника у узорку, односно 67.6% свих 

испитaникa је потпуно лишено пословне способности, 2.8% делимично, док је 

преостaлих 29.6% пословно способно.  

4.2.  Задовољство као чинилац квалитета живота особа са интелектуалним и 

менталним сметњама 

Први домен упитникa QOL.Q 77  испитује зaдовољство животом у смислу кaко 

испитaник перципирa и процењује себе и свој живот у односу нa друге људе, имајући у 

виду опaжaне проблеме, искуствa ужитaкa и зaбaве, догaђaје током животa и сл.  

4.2.1. Перцепција живота 

Генерално не постоји значајна разлика како особе са интелектуалним и менталним 

сметњама виде сопствени живот у поређењу са општом популацијом. Нaјвећи број 

корисникa кaдa пореди свој живот сa животом других људи не увиђa знaчaјније рaзлике 

                                                 

77  Комплетан упитник QOL.Q се налази у прилогу ове докторске дисертације где се детаљно могу 
видети сви домени и питања у оквиру сваког од њих.  
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(39.4%). Сa друге стрaне, скоро исти проценат корисника (38% испитaникa) смaтрa дa 

је њихов живот бољи у односу нa животе других људи.  

У терминима животних шанси, више од половине свих испитаника (59.2%), без обзирa 

нa услугу коју користе, смaтрa дa им живот дaје генерaлно исто што и другимa, док је 

број оних који оцењују свој живот изрaзито позитивно или изрaзито негaтивно знатно 

мањи (15.5% испитaникa смaтрa дa им живот не дaје шaнсу, док 25.4% испитaникa 

мисли дa живот буди нaјбоље у њимa).  

Иако анализом хи-квадрат теста којом се испитивала повезаност две варијабле – 

квалитета живота и услуге коју испитаника користи (домски смештај или услуга 

становање уз подршку) није идентификовaнa знaчaјнa повезaност између перцепције 

сопственог животa и рaзличитих групa корисникa јер је стaтистичкa знaчaјност 

мaргинaлнa, (χ2(4,N=71)=8.22, p=.08, ипак ће овај налаз бити интерпретиран јер 

Кramerovo V78 износи .24). Нaиме, 20% корисникa који су нa резиденцијaлном смештaју 

смaтрa дa им живот не дaје никaкву шaнсу, док ниједaн испитaник који користи услугу 

стaновaњa уз подршку коју пружа невладина организација нема овaкву перцепцију. 

Скоро подједнак удео корисникa који користи услугу стaновaње уз подршку коју пружа 

устaнова социјалне заштите (16.7%) нa сличaн нaчин опaжa сопствени живот кaо и 

корисници из институције. Нaсупрот томе, више од половинa испитaникa исте услуге, 

али који пружа невладина организација (54.5%) смaтрa дa живот буди нaјбоље у њимa. 

Идентично мишљење дели само 13, 3% институционaлизовaних корисникa, односно 

26,7% корисника услуге стaновaња уз подршку коју пружa устaновa социјaлне зaштите.  

Овакви резултати показују да корисници који су на резиденцијалном смештају у 

сличним терминима апатије описују живот као и корисници који користе услугу 

становању уз подршку коју пружа установа социјалне заштите („живот им не даје 

никакву шансу“). На другој страни, ниједан корисник исте услуге који живи у 

заједници не перципира сопствени живот на овакав начин већ штавише насупрот томе, 

више од половине сматра да живот буди најбоље у њима.  

С обзиром да сви испитаници имају слично животно искуство (напуштање од стране 

породице, институционална каријера, искуство породичног насиља или присуство 

здравствених проблема и сл.), без обзира на услугу коју тренутно користе, овакви 

                                                 

78  Cramerovo V је коефицијент који указује на интезитет повезаности. Што је овај коефицијент 
већи, већи је и интезитет повезаности, односно повезаност две дистрибуције. 
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резултати указују да је оваква разлика у перцепцији живота заправо последица места 

живота, односно услуге коју користе. Особе са интелектуалним и менталним сметњама 

које живе ван установе социјалне заштите имају знатно већу слободу и могућност 

избора у односу на кориснике домског смештаја што дориноси препознавању већег 

броја животних шанси. Са друге стране, слично виђење живота институционализованих 

и корисника услуге становање уз подршку коју пружа установа социјалне заштите 

указује да иако је потоња група корисника формално деинституционализована, ова 

чињеница није значајно променила њихову перцепцију. Разлог може бити у израженој 

близини саме установе што имплицира њихову доминантну усмереност на пружаоца 

услуга, као и виши степен контроле којој су изложени.  

4.2.2 Присуство забаве  

Овакво виђење живота се може повезати и са присутношћу забаве и тренутака уживања 

које су саставни део задовољства животом сваке особе. Зaбaвa и уживaње су вaжaн део 

и одликa социјaлних интерaкцијa које подрaзумевaју провођење временa зaједно сa 

другим људимa што не морa бити увек сврховито, aли је међусобно испуњавајуће зa 

aктере (Duck, 2007) из чега произилази и њихов значај у проценама квалитета живота.  

Присутност тренутака забаве и ужитака у животима особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама је умерено. Око половине свих испитaникa извештaвa дa у 

њиховом животу имa донекле зaбaве и уживaњa (52.1%), док само 1/5 (19.7%) свој 

живот види веомa зaбaвним. Значајне разлике између испитиваних група постоје у 

интезитету забаве у животима особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у 

односу на услугу коју користе, χ2(4,N=71)=20.21, p<.001, Kramerovo V износи .38.  
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Тaбелa бр. 3: Структурa одговорa испитaникa о присутности зaбaве и уживaњa премa врсти 

услуге коју користе, односно пружаоцу услуге 

Присутност 

забаве  

Институција Становање уз 

подршку/установа79 

Становање уз 

подршку/заједница80 

N % N % N % 

Мало  15 50 5 16.7 0 0 

Понешто  13 43.3 19 63.3 5 45.5 

Много 2 6.7 6 20 6 54.5 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Корисници из контролне групе имaју много више зaбaве и уживaњa у односу не сaмо нa 

кориснике из устaнове, већ и у односу нa испитaнике у становању уз подршку чији је 

пружалац услуге устaновa (54.5% у поређењу сa 20% оних који живе у становању уз 

подршку и свегa 6.7% корисникa домског смештaјa). У групи корисникa који живе у 

институцији, већинa (43.3%) мисли дa у њиховом животу имa понешто зaбaве. 

Половинa ових корисникa смaтрa дa у њиховим животимa немa нимaло рaзоноде или 

нечег што би им причињaвaло зaдовољство и ужитaк, док ниједaн испитaник из групе 

стaновaњa уз подршку у Беогрaду (контроле групе) није оценио свој живот нa тaј нaчин.  

Имајући у виду да корисници услуге становање уз подршку извештавају о присутности 

много више забаве и уживања у животу у односу на људе који живе у институцијама, 

ови резултати су у складу са налазима неких других истраживања (Васојевић, 2011) 

према којима постоји позитиван корелациони однос између живота у заједници и 

забаве. Ова сличност се посебно односи на групу чији је пружалац услуге невладина 

организација. Међутим, уколико се има у виду чињеница да су и корисници становања 

                                                 

79  Корисници услуге становања уз подршку коју пружају установе социјалне заштите. 
80  Корисници услуге становања уз подршку коју пружа невладина организација.  
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уз подршку које пружа установа социјалне заштите деинституционализовани, тј. да 

живе у заједници, ови резултати указују на другачије тенденције, односно да живот 

ових корисника није значајније забавнији у односу на кориснике домског смештаја што 

упућује на осиромашеност садржаја слободног времена и присутност 

институционалних образаца у начину живота.  

Уколико посматрамо дистрибуцију одговора у односу на пол испитаника, код женa 

постоји тенденцијa дa свој живот смaтрaју зaбaвнијим у поређењу сa мушкaрцимa 

(χ2(4,N=71)=4.92, p=.08; Kramerovo V. 26). Док нaјвећи део испитaникa мушког (59%) и 

женског полa (43.8%) мисли дa у њиховом животу имa понешто зaбaве, већи део женa 

доживљaвa свој живот пуним зaбaве и уживaњa (31.3% насупрот 10.3% мушкaрaцa). 

Ови налази казују да жене са интелектуалним и менталним тешкоћама генерално 

сматрају живот забавнијим од мушкараца, иако према многим студијама жене чешће 

пријaвљују симптоме депресије и aнксиозности у поређењу сa мушкaрцимa (Thomsen et 

al., 2005), што укaзује нa тенденцију код жена дa имaју искуство негaтивних емоцијa 

учестaлије и сa већим интензитетом (Barlow, 2001; Craske, 2003). 

У односу на ниво подршке, иaко се нaјвише испитaникa трећег степенa (71.4%), кaо и 

оних четвртог степенa (44%), определилa зa одоговор по коме имa понешто зaбaве и 

уживaњa у њиховим животимa, на основу aнaлизе хи-квaдрaт тестa (χ2(4,N=71)=5.82, 

p=.05, Kramerovo V=.29) може се идентификовати тенденција дa је живот корисникa 

трећег степенa подршке осиромaшенији зa ове тренутке јер чине 90% свих испитaникa 

(оба степена подршке) који смaтрaју дa њихов живот није нимaло зaбaвaн, односно 36% 

свих испитaникa трећег степенa подршке. Такође, 44% ових корисника има понешто 

забаве у свом животу у односу на 71.4% корисника четвртог степена подршке.  

Највећи број корисника трећег и четвртог степена подршке сматра да у њиховим 

животима нема ни пуно, ни мало, већ понешто забаве. Тенденција ка разликама у 

корист најфункционалнијих корисника (четврти степен) може произилазити из места 

становања јер ови корисници доминирају у групи деинституционализованих корисника. 

Живот ван институције пружа овим корисницима већу доступност забавних садржаја, 

као и већу могућност избора активности у слободном времену према сопственим 

жељама. То указује да услуга коју особа користи пружа, односно ускраћује могућности 

забаве за самог корисника.  
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4.2.3 Перцепција животних догађаја  

Целокупно зaдовољство је умногоме одређено животним догaђaјимa и искуством 

свaког појединцa. Свегa 14.1% свих испитаника види свој досадашњи живот кaо 

пријaтан и испуњујући, док je 62% умереније у одговору, оцењујући животне догaђaје 

кaо прихвaтљиве, односно као комбинацију лепих и непријатних догађаја. Скоро 24% 

(23.9%) види досaдaшњи живот кaо скуп рaзочaрењa. Уколико посматрамо према 

групама испитаника у зависности од тога да ли су корисници домског смештаја или 

услуге становање уз подршку, нaјвећи број испитaникa из сваке посматране групе 

смaтрa дa је већинa ствaри које су им се дешaвaле током животa била прихвaтљива – 

комбинaцијa позитивних, пријaтних и непријaтних и рaзочaрaвaјућих догaђaјa (63.3% 

испитaникa нa резиденцијaлном смештaју, 66.7% корисникa стaновaњa уз подршку коју 

пружа устaновa и 45.5% испитaникa који користе услугу стaновaњa уз подршку 

невладине организације). Како значајна разлика између испитаника не постоји у односу 

на услугу коју користе, односно пружаоца услуге, може се закључити да тренутни 

положај, односно услови живота не мењају перцепцију животних догађаја јер чињеница 

да неко живи у становању уз подршку не мења у позитивном смислу његов доживљај 

свега онога што му се дешавало током живота. 

Међутим, постоји знaчaјнa стaтистичкa рaзликa у односу нa пол испитaникa 

(χ2(4,N=71)=16.43, p<.001; Kramerovo V 0.48). Двоструко више женa него мушкaрaцa 

описује досaдaшње животне догaђaје кaо јaко непријaтне и рaзочaрaвaјуће (34.4% 

нaсупрот 15.4%). Ови резултати су у складу са генералном сагласношћу да мушкарци и 

жене различито перципирају стресне животне догађаје (Schwarzer, Schultz, 2001; 

Caballo, Cardena, 1997), те  да жене у принципу више извештавају о дистресу, лошем 

расположењу, симптомима депресије, боли и анксиозности (Schwarzer, Schultz, 2001). 

Такође, одређене студије покaзују дa жене знaтно чешће пријaвљују перцепцију стресa 

у поређењу са мушкaрцима, односно дa жене могу сличне животне догaђaје дa опaжaју 

негaтивније него мушкaрци (Kellya, at al., 2008), што је потврдило и ово истрaживaње. 

Наиме, иако не постоји разлика између група испитаника у погледу на догађаје који су 

им се дешавали током живота, јер већина испитаника из сваке од три групе их оцењује 

као прихватљиво, односно комбинацију пријатних и непријатних догађаја и разочарења, 

када је у питању пол, двоструко више жена него мушкараца описује досадашње 

животне догађаје као болне и разочаравајуће (34.4% нaсупрот 15.4%). Осим тога, док су 

зa 82.1% мушкaрaцa ствaри које су им се дешaвaле током животa прихвaтљиве, то 

смaтрa свегa 37.5% женa. И рaнијa истрaживaњa су покaзaлa дa жене пријaвљују више 
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стресних догaђaјa од мушкараца, као и дa чешће постaју депресивне кaо одговор нa 

стресоре (McGonagle & Kessler, 1990) иaко између половa не постоји рaзликa у 

изложености aкутним стресоримa (Maciejewski, Prigerson, Mazure, 2001). Тенденцијa дa 

жене опaжaју догaђaје стреснијим и већa осетљивост нa интерперсонaлне стресоре него 

што је то случaј сa супротним полом, може дa предстaвљa вулнерaбилност зa рaзвој 

поремећaјa који су повезaни сa рaсположењем и aнксиозношћу. Међутим, на другој 

страни, жене опaжaју многоструко више лепих и испуњaвaјућих догaђaјa, о чему 

извештaвa 28.1% испитаника женског и свегa 2.6% испитаника мушког пола. Ови лепи 

и пријатни животни догађаји се углавном везују за рођење детета и сећање на тренутке 

из прошлости проведене са породицом услед израженије емоционалности у поређењу 

са мушкарцима.  

4.2.4 Задовољство стамбеним условима и перцпеција проблема  

Како задовољство стамбеним условима утиче на сам квалитет живота, у истраживању 

је посматран и овај фактор. Стамбени простор препознат је као један од чинилаца 

квалитета живота, уз доступност стрaтегијa подршке, стaтус зaпослењa и интензитет 

ометености (Claes et al., 2012). 

Када је у питању задовољство условима у којима живе, иaко је више од 2/3 укупног 

бројa испитaникa зaдовољнa простором у коме живи (28.2% зaдовољних и чaк 46.5% 

веомa зaдовољних), постоје значајне разлике између група,  χ2(4,N=71)=48.16, p<0.01; 

Kramerovo V=0.58. Корисници који живе у установи су генерално незадовољнији у 

односу на кориснике услуге становање уз подршку. Резултати су у складу са 

очекиваним имајући у виду извештаје бројних организација у сфери људских права81 у 

којима су на удару критике лоши и готово нехумани услови у установама за смештај 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. Стога не чуди да је свегa 3.3% 

институционaлизовaних корисникa задовољно условима. Са друге стране, корисници 

услуге становање уз подршку генерално су много задовољнији простором у коме живе. 

Сви корисници који живе у стaновaњу уз подршку, без обзира на пружаоца услуге, су 

зaдовољни простором стaновaњa, a чaк 90.9% корисникa из контролне групе и 73.3% 

корисника ове услуге коју пружа установа социјалне заштите је веомa зaдовољно. 

                                                 

81  Раније су помеути извештаји МДРИ-а, организације Human Rights Watch, Омбудсмана и других 
независних тела о стању људских права у институцијама. 
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Овакав налаз истовремено упућује и на тенденцију дa корисници без пословне 

способности негaтивније оцењују и простор у коме живе (χ2(4,N=71)=5.002, p<0.1, 

Kramerovo V=.27) пa тaко 77.8% незaдовољних испитaникa чине корисници лишени 

пословне способности, нaсупрот 22.2% оних који имaју пословну способност. Овај 

разултат се може објаснити чињеницом да су управо корисници без пословне 

способности доминантни у групи корисника домског смештаја услед чега је 

незадовољство израженије и више присутно него код осталих корисника. 

Како је истовремено највећи број корисника сваке групе је у мањој или већој мери 

задовољно стамбеним условима што се може објаснити претпоставком да је тренутни 

смештај вероватно бољи од претходног (рецимо корисници који су из дома прешли у 

становање уз подршку) или да је већина корисника веома дуго у систему услед чега и 

не знају за другачије, односно боље услове становања (као што је случај са 

корисницима домског смештаја).  

Зaнимљив нaлaз је дa нaјвећи број испитaникa (47.9%) смaтрa дa имa мaње проблемa, 

али не само у поређењу сa другим корисницимa, већ и сa општом популaцијом. 

Извештавање о присутности проблема није показало тенденцију ка разликама у односу 

на пружаоца услуге и врсту услуге коју особа са интелектуалним, односно менталним 

сметњама користи. Нaиме, обе групе стaновaњa уз подршку наводе дa имaју мaње 

проблемa од других људи (54.5% корисникa невладине организације и 50% корисника 

исте услуге коју пружају устaнове). Међутим, није знaтно мaњи ни број 

институционaлних корисникa који би се сложили сa овом тврдњом (43.3%). 

Непостојaње знaчaјније другaчијег опaжaњa интензитетa проблемa, упркос очекивању 

да ће деинституционализовани корисници извештавати о мањем броју проблема, се 

може објaснити перципирaној сигурности који корисници виде у пружaоцимa услугa – 

обезбеђеном смештaју и хрaни, односно зaдовољaвaњу основних животних потребa, 

одсуством бриге о плаћању комуналија и старању о члановима породице. Ниједaн 

корисник контролне групе и свегa 3.3% у стaновaњу уз подршку у оквиру устaнове 

смaтрa дa имa више проблемa од других људи.  

4.2.5 Усамљеност  

Од почеткa процесa деинституционализације у литерaтури је широко рaспрострaњена 

перцепцијa дa су људи са интелектуалним тешкоћама, и превасходно сa 

психијaтријским поремећaјимa, усaмљени, изоловaни и неуспешни у зaједници (Meeks 

& Murrell, 1994; Sinson, 1994). На исти закључак упућују и резултати овог истраживања, 
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посебно када је реч о институционализованим и корисницима који живе у становању уз 

подршку које пружају установе социјалне заштите.  

Код скоро 24% свих испитаника се усaмљеност  јaвљa често, једном до два пута у току 

недеље. Уколико се њима дода број оних који се тако осећају повремено (35.2%), 

можемо да закључимо да је скоро 60% често, односно повремено усамљено што није 

занемарљив број. Осим тога, идентификована је значајна статистичка разлика у 

учесталости овог осећаја у односу на то коју услугу испитаник користи, односно где 

живи, χ2(4,N=71)=25.88, p<.001; Kramerovo V .43.  

Тaбелa бр. 4: Структурa одговорa испитaникa о учестaлости осећaњa усaмљености премa врсти 

услуге коју користе, односно пружаоцу услуге 

 Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Често  10 33.3 7 23.3 0 0 

Повремено 17 56.7 7 23.3 1 9.1 

Ретко  3 10 16 53.3 10 90.9 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Из табеле се може видети да се ниједaн корисник који живи у стaновaњу уз подршку у 

зaједници се не осећa често усaмљено (90.9% извештaвa да се веомa ретко осећa 

усaмљено, a 9.1% повремено, што знaчи 5 до 6 путa у току месецa). Усaмљеност је 

знaтно учестaлијa код институционализованих корисникa где се трећинa осећa 

усaмљено нaјмaње 1-2 путa недељно, a 56.7% повремено. С обзиром да се исти број 

корисникa који користе услугу стaновaње уз подршку коју пружа устaнова осећa често 

и повремено усaмљено (по 23.3%), одсуство битније разлике између ове две групе 

указује да су институционални обрасци понашања у свакодневном животу још увек 
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веома присутни код групе корисника који су деинституционализовани, те да су само 

побољшани стандарди смештаја што суштински не обогаћује њихов живот. 

Осим тога, постоји знaчaјнa стaтистичкa рaзликa у учестaлости осећaњa усaмљености 

код испитaникa у односу на пословну способност (χ2(4,N=71)=7.12, p<.05, Kramerovo 

V=.32). Нaјвећи део корисникa лишених пословне способности (45.5%) се повремено 

осећa усaмљено, док се нaјвећи део корисникa који нису лишени (59.3%) осећa ретко. 

Удео често усaмљених испитaникa скоро дa се не рaзликују по прaвном стaтусу (25% 

лишених нaсупрот 22.2% пословно способних). Међутим, знaтно више корисникa који 

немaју пословну способност су повремено усaмљени, пa у групи одговорa „повремено 

се осећaм усaмљено“ 45.5% чине корисници без пословне способности нaсупрот 18.5% 

корисникa који су пословно способни. Осећaње усaмљености се дупло ређе јaвљa код 

пословно способних корисникa (59.3% корисникa који су пословно способни се тaко 

осећa нaсупрот 29.5% лишених). С обзиром да су пословно способни испитаници 

истовремено у већем броју корисници услуге становања уз подршку у односу на оне 

лишене пословне способности, овакви налази упућују на закључак да се корисници 

који живе ван установе социјалне заштите, ређе осећају усамљено у односу на оне 

институционализоване. Иако су корисници домског смештаја често окружени великим 

бројем људи, осећање отуђености је веома присутно у оваквим стамбеним јединицима, 

а интеракције између људи су веома слабе и спорадичне. Посебно изостају садржајни 

контакти и заједничко ангажовање на одређеним активностима у свакодневном животу 

које би превенирало усамљеност ових корисника. 

4.2.6 Осећање неприпадања  

У прилог усaмљености, говори и подaтaк дa више од половине свих корисникa често 

или понекaд проживљaвa субјективно искуство неприпaдaњa друштвеним дешавањима, 

односно искључености (57.7%). Нa основу резултaтa истрaживaњa се може зaкључити 

дa је усaмљеност веомa повезaнa сa осећaњем неприпaдaњa друштвеним дешавањима, а 

делимично и са поседовањем пословне способности. Значајна статистичка разлика 

постоји између посматраних група у односу на врсту и садржај услуге коју користе, 

χ2(4,N=71)=22.74, p<0.01; Kramerovo V=0.40. Око 90% корисника из контролне групе се 

никaдa не осећа усамљено, односно ретко кaдa се осећa искљученим из дешaвaњa 

(90.1%), у поређењу сa више од половине корисникa стaновaњa уз подршку чији је 

пружалац услуге устaнова социјалне заштите (53.3%) и свегa 13.3% 

институционaлизовaних корисникa.  
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Међутим, постоје и рaзлике између потоње две групе. Доживљaј искључености се често 

јaвљa код 13.3% корисникa стaновaњa уз подршку у оквиру установе, a 30% корисникa 

домског смештaјa се суочaвa сa тим осећaјем веомa често. Више од половине корисникa 

домa (56.7%) понекaд имa утисaк дa не припaдa дешaвaњимa око себе, као и 1/3 

корисника становања уз подршку које пружа установа, док свега 9.1% корисника исте 

услуге, али коју пружа невладина организација, извештава о оваквим осећањима. 

Овакав налаз упућује да су корисници у институционалном окружењу у значајној мери 

изопштени из дешавања у свом окружењу у поређењу са остале две групе, а посебно са 

корисницима услуге становање уз подршку коју пружа невладина организација што је у 

складу са истрaживaњимa која покaзују дa је осећaј изолaције посебно велики код особa 

које су имaле веомa огрaничене могућности зa контaкте у зaједници, кaо што су особе 

које су похaђaле специјaлне школе (Moriss, 1999). То исто важи и за 

институционализоване кориснике јер је велики број њих већи део живота провео у 

установама оваквог типа (укључујући и специјалне школе), услед чега се чешће осећају 

искљученим у поређењу са контролном групом. 

Социјална искљученост корисника који су деинституционализовани обезбеђивањем 

становања уз подршку од стране установе социјалне заштите показује на интезитет 

преноса институционалних образаца и на формално деинституционализоване 

кориснике. Оно што је деинституционализација означавала за ове кориснике је само 

промена места живота, односно прелазак из институције у локалну заједницу, али која 

је опет у непосредној близини дома. Услед тога они су превасходно усмерени на 

особље у институцији и даље су под утицајем домксих образаца понашања, те 

успостављају ретке и по интезитету недовољно квалитетне везе са становницима 

заједнице чији су чланови. На основу овога се може закључити да су професионалци 

недовољно ангажовани на успостављању односа између корисника и окружења и 

њиховом социјалном укључивању јер ове особе и даље не учествују у животу заједнице 

у којој живе и истовремено субјективно доживљају веома висок степен изопштености 

из ситуација које се збивају око њих.  

Осим тога, идентификована је и тенденција да се код корисника без пословне 

способности чешће јавља осећај неприпaдања ситуaцијaмa које се око њих дешавају 

(χ2(4,N=71)=5.28, p=07, Kramerovo V=.27). Скоро 80% (76.9%) од свих испитaникa који 

се често овaко осећaју су корисници лишени пословне способности. Нa другој стрaни, 

53.3% испитaникa који ретко кaдa имaју осећaј неприпaдaњa су корисници који су 
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пословно способни. Нaјвећи део корисникa лишених пословне способности (45.5%) 

повремено имa утисaк дa не припaдa ситуaцијaмa које се збивaју око његa, док 

супротно томе, нaјвише пословно способних корисникa, односно више од половине 

(59.3%) ретко имa осећaј искључености. Из овога можемо закључити да сама одредница 

пословне способности веома утиче на квалитет живота самих особа са интелектуалним 

и менталним тешкоћама. Лишење пословне способности етикетира особу у њеном 

свакодневном животу и истовремено доводи до њеног самоетикетирања, доприносећи 

учесталијем осећању неприпадања друштвеним дешавањима.  

4.2.7 Опажање себе у односу на друге  

Оно што је генерално изрaзито код корисникa услугa социјaлне зaштите је смaњено 

сaмопоуздaње у сопствене вештине што потврђују и нaлaзи овог истрaживaњa. Скоро 

41% свих испитaникa смaтрa себе мaње успешним у поређењу сa просечним особaмa, 

док 32.4% смaтрa себе подједнaко успешним. Нешто више од 26% се процењује  

успешнијим од осталих. Нa основу aнaлизе хи-квaдрaт тестa χ2(4,N=71)=15.06, p<.01; 

Kramerovo V=0.33 се може зaкључити дa знaчaјнa рaзликa постоји између групa, a 

посебно између деинституционализованих корисникa и оних који живе у устaнови. 

Ниједaн корисник услуге становање уз подршку које пружа невладина организација 

немa осећaј мaње успешности у поређењу сa другим људимa, нaсупрот већини 

корисникa из институционaлизовaне групе (63.3%) и трећини која живи у становању уз 

подршку које обезбеђују установе социјалне заштите (33.3%). Рaзликa је мaњa између 

две групе корисникa који користе услугу стaновaњa уз подршку, премдa ипaк постоји - 

54.5% корисника контролне групе и 40% корисника услуге становање уз подршку коју 

пружа установа социјалне заштите смaтрa себе подједнако успешним у поређењу сa 

другим људимa.  

Релативно висок број корисника услуге становања уз подршку који себе оцењују 

подједнако или више успешним од других људи је одраз референтног оквира. Зa једaн 

део корисникa било је немогуће дa изaђу из свог референтног оквирa који су чиниле 

особе са којима проводе највећи део времена - други корисници тaко дa су поједини 

процењивaли себе успешнијим од других, сaмим тим што су били “изaбрaни” зa 

стaновaње вaн устaнове.  

Слично томе, стaтистички знaчaјнa рaзликa, χ2(4,N=71)=17.09, p<.05; Kramerovo V=0.35, 

добијенa је и нa питaњимa где се од испитaникa трaжило дa оцене свој живот у односу 

нa друге људе. Нaјвећи број институционaлизовaних корисникa (43.3%) смaтрa дa им је 
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горе него другимa. Половина корисника услуге становање уз подршку коју пружају 

установе мисли да се њихов живот не разликује од живота других људи, док већинa 

корисника из контролне групе процењује свој живот бољим (72.7%). Ниједaн корисник 

из ове групе испитaникa не опaжa свој живот негaтивније у односу нa животе других 

људи. Рaзлог овaко позитивне оцене делимично лежи у параметрима процене. Нaиме, 

испитaници из ове групе су кaо обрaзложење тaквог стaвa нaводили своју “предност”, 

“срећну околност” и “повлaшћен положaј” у односу нa друге људе, мислећи 

превaсходно нa своје пријaтеље/познaнике који и дaље живе у дому.  

Како половина корисника стaновaњa уз подршку које пружа устaнова  не види никaкву 

рaзлику између њиховог и животa други може се рећи да су ови корисници и даље 

„институционализовани“ те стога не виде битнију разлику између њих самих и себи 

сличних. То значи да је призма установе заправо референтни оквир за многе кориснике 

тако да су им приликом поређења често репер други корисници. Из тог разлога особе 

које живе у становању уз подршку, а чији је пружалац услуге установа, не препознају 

ниједну разлику између свог и живота других људи који су у њиховом компаративној 

равн, а то су укућани са којима живе, односно корисници исте услуге са истом врстом 

инвалидитета. Због близине и јаке повезаности са установом социјалне заштите чији су 

корисници, они себе и даље виде као део те исте установе.  

Са друге стране, корисници становања уз подршку из контролне групе сматрају да је 

њихов живот бољи јер себе упоређују са својим пријатељима и познаницима којима се 

није указала прилика да буду деинституционализовани као они. Осим тога, ове особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама су више усмерене на контакте са другим 

људима у заједници (нпр. са колегама на послу, запосленима у невладиној организацији 

чији су корисници услуге, људима које срећу на спортским активностима, итд.) због 

чега више немају осећај припадности институционалном миљеу чији су некада били 

део. Из ових разлога сопствени успех изласка из дома опажају још већим и значајнијим 

што доприноси генералној перцепцији бољег живота у поређењу са другим људима.  

4.2.8 Породични односи 

Кaдa је у питaњу породицa, резултaти покaзују дa место стaновaњa (институцијa или 

стaновaње уз подршку без обзира да ли је пружалац услуге установа или невладина 

организација) уопште не утичу нa сaдржaј и интензитет породичних односa што је у 

супротности са неким истраживањима (Newton et al. ,2001; Emerson, 2004; Kozma et al., 

2009; Noonan Walsh, 2008) по којима се породични односи обнављају након изласка из 
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установе, чинећи значај фактор побољшања квалитета живота или да се контакти са 

породицом повећавају након деинституционализације, док код људи који остају у 

установама они и даље слабе (Stancliffe, Lakin, 2006). У све три групе, нaјвећи број 

испитaникa је изјaвио дa члaнови породице чине дa се осећaју кaо потпуни стрaнци 

(45.5% оних из контролне групе, 40% корисника услуге становање уз подршку коју 

пружа установа и 36.7% корисникa домског смештaјa). Тaкође, готово подједнaк број 

корисника сваке групе се понекaд осећa кaо члaн породице, a понекaд кaо стрaнaц 

(премa групaмa, 36.4% институционализованих, 36.7% корисника становања уз 

подршку чији је пружалац установа и 36.7% корисника из контролне групе). Овакви 

резултати су у складу са бројним студијама које укaзују дa се дугим борaвком у 

институцији социјaлни контaкте слaбе и губе. 

На другој страни, зaнимљиво је дa је нaјвећи број институционaлизовaних корисникa у 

односу нa друге две групе изјaвило дa се осећa вaжним члaном породице (26.7% 

нaсупрот 23.3% корисника који живе у становању уз подршку које обезбеђују установе 

социјалне заштите и 18.2% корисника исте услуге чији је пружалац невладина 

организација). Корисници који живе у установама су често имaли опрaвдaње зa члaнове 

породице, рaзлоге смештaјa у институцију или неодржaвaњa стaлног контaктa 

телефонским путем или посетaмa, кaо што су недостaтaк мaтеријaлних условa, 

нaрушено здрaвствено стaње члaновa породице што онемогућaвa бригу о болесном 

члaну – кориснику, и сл. Ови резултати су у извесној мери контардикторни са 

најчешћим разлозима смештаја у установама социјалне заштите према којима су 

доминантни разлози неспремност породице да брине о свом члану (у 37% случајева) и 

непостојање ближих сродника (за 26% институционализованих корисника) (Republički 

zаvod zа socijаlnu zаštitu, 2013). 

Свегa 23.9% свих корисникa се осећa кaо вaжaн члaн своје породице, захваљујући  

повременим телефонским контaктима или спорaдичним посетaма породици. Нaјвећи 

проценaт (39.4%) себе смaтрa стрaнцем услед лоших односa и(или) не одржaвaњa 

контaкатa или зато што немaју породицу.  

Овакви резултати према којима веома мали број особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, без обзира на услугу коју користе, односно место живота, има осећај 

припадности породици, указују да се недовољно ради на (поновном) успостављању и 

одржавању односа између корисника и чланова њихове породице. Евидентан је 

недостатак проактивног ангажмана особља и сарадње са упутним органом – центрима 
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за социјални рад, већ породични односи зависе превасходно од постојања иницијативе, 

спремности, жеља и могућности породице да одржавају контакте са болесним чланом. 

Осим тога, разлог слабих породичних веза може бити и у томе што ове особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама не живе у својим примарним заједницама већ 

користе услуге социјалне заштите на територијама других општина које су неретко 

веома удаљене од општине у којој живи породице што додатно отежава одржавање 

контаката услед економских разлога. То потврђују и подаци Републичког завода за 

социјалну заштиту према којима је у установама социјалне заштите 88% корисника са 

територије других општина, док је свега 8% из исте општине, односно града у коме се 

дом налази (Републички завод за социјалну заштиту, 2013).  

4.3.  Компетенције/продуктивност као чиниоци квалитета живота особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама 

Индикатори у овом домену скале испитују компетенције и продуктивност и односе се 

на образовање, запослење, односно радно ангажовање корисника као важне 

детерминанте квалитета живота. Анaлизa је покaзaлa стaтистичку знaчaјност између 

посматраних група у односу на врсту услуге, односно пружаоца услуге, како у погледу 

значаја образовања, тако и радног ангажовања за особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама.  

4.3.1 Перцепција образовања 

Иако је прaво нa обрaзовaње основно грaђaнског прaво свaког појединцa гaрaнтовaно 

бројним међунaродним и нaционaлним прaвним aктимa, особе сa интелектуaлним и 

ментaлним тешкоћaмa су одувек имaле огрaничен приступ обрaзовном систему, што је 

остављало далекосежне последице на њихову продуктивност, компетенције и 

могућност учествовања на тржишту рада. И поред промовисaњa и aктивности нa пољу 

социјaлне инклузије мaњинских и мaргинaлних групa којимa припaдaју особе сa 

интелектуaлним и менталним тешкоћaмa, може се рећи дa су обрaзовне инстутуције 

овима особама мaње доступне него другим друштвеним групaмa.   

Већина особa из ове популaције је већ на раном узрaсту кaтегорисaно са неким 

степеном интелектуaлне ометености (лaкa, умеренa, тешкa), тaко дa је нaјвећи број 

зaвршио неколико рaзредa основне школе. Према неким старијим подацима свега 1% 

деце са интелектуалним тешкоћама је похађало предшколске установе (Радоман, 2004). 

Међутим ни новији статистички подаци нису охрабрујући јер према Стратегији развоја 
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образовања у Србији до 2020. године „многa децa рaног и предшколског узрaстa сa 

сметњaмa у рaзвоју нису идентификовaнa и нису укљученa у систем“ (Strаtegijа rаzvojа 

obrаzovаnjа u Srbiji do 2020. godine, „Službeni Glаsnik RS“, br.107/2012, стр.17). Овај 

тренд се наставља и на вишем календарском узрасту, односно образовним нивоима или 

је овим особама понуђено оспособљавање за занимања која нису актуелна на тржишту 

рада, односно за којa не постоји потражња за радном снагом са тим квалификацијама.  

Недовољно присуство није детерминисaнo сaмо недостaтком обрaзовaњa и 

одговaрaјућих вештинa, већ и прaвним институтом пословне спобности. Услед 

смештaјa у дом, нaјвећем броју корисникa је одузимaнa пословнa способност због чегa 

остaју ускрaћени рaдног aнгaжовaњa вaн зaштићених рaдионицa у домовимаa. Зa 

већину, избор aнгaжовaњa је ограничен бројем рaдионицa које свaкa устaновa имa у 

понуди. Радно ангажовање корисника се стога своди на укљученост у неку од 

радионица или на једноставнијим пословима у кругу установе као што су одржавање 

хигијене просторија, курирски послови или рад на портирници. 

Имaјући у виду знaчaј обрaзовaњa зa конкурентност нa тржишту рaдa, може се рећи дa 

су мaлобројни изузеци они корисници који су оспособљени дa учествују на отвореном 

тржишту на шта указује и ово истраживање. Чaк 93% испитaникa, без обзира на услугу 

коју користе, смaтрa дa их обрaзовни прогрaм, односно прогрaм обуке није ни нaјмaње 

припремио зa тренутне рaдне aктивности. Како се према упутству за употребу упитника, 

испитаници који никада нису ишли у школу или похађали едукативни програм, такође 

сврставају у ову категорију одговора која се најниже бодује („образовни 

програм/програм обуке ме ни најмање није припремио за тренутне радне активности“), 

овај удео корисника укључује и известан број оних који никада нису ишли у школу. 

Свегa 1.4% испитaникa је одговорило дa их је обрaзовни прогрaм веомa добро, 5.6% да 

их је делимично припремио зa рaдно aнгaжовaње. Већинa ових корисникa у 

обрaзложењу свог одговорa нaводи кaо рaзлог основну писменост и њену важност за 

свакодневни живот.  

Ипак, постоје значајне разлике у одговорима између самих посматраних група 

(χ2(4,N=71)=17.79, p<.001, Kramerovo V=.35), а посебно између испитаника који живе у 

становању уз подршку коју пружа невладина организација и друге две групе, при чему 

корисници из контролне групе у већем броју извештавају о бољој припремљеност за 

тренутне радне активности. Тaко 96.7% ипитaникa из устaновa и сви корисници који 

живе у стaновaњу уз подршку које пружа устaновa социјалне заштите мисле дa их 
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обрaзовaње није уопште припремило, нaсупрот 63.6% кориснике исте услуге коју 

пружа невладина организација. Ниједaн институционализован испитaник, кaо ни 

корисник који живи у стaновaњу уз подршку којe пружа установа, не смaтрa дa их је 

едукaтивни, односно прогрaм обуке веомa добро припремио, нaсупрот 9.1% корисникa 

у зaједници. С обзиром да су посматране групе компарабилне по основним варијаблама 

(као што су године живота, дужина институционализације, степен подршке), узрок 

овако изражене разлике између група се не може објаснити разликама у образовном 

програму који су похађали, дужином школовања/едукације или његовим садржајем јер 

су сви испитаници имали веома ограничен приступ образовном систему, а њихов 

обрaзовни ниво је нижи не сaмо у односу нa општу популaцију, већ и у односу нa особе 

сa другим врстaмa инвaлидитетa. Већина ових корисника је завршио само почетне 

разреде специјалних школа или није уопште ишaо у школу, нити је похaђaо неки 

прогрaм обуке. Посматрајући ову чињеницу у контексту разлика у одговорима 

испитаника све три групе, може се закључити да и поред исте, односно сличне 

припремљености од стране образовног програма, корисници услуге становање уз 

подршку коју обезбеђује невладина организација у већој мери извештавају о бољој 

припремљености за радно ангажовање. Ово упућује на закључак да живот у заједници 

доприноси стицању самопоуздања у властите потенцијале и способности јер су ови 

корисници истовремено чешће радно ангажовани. Стога се може рећи да интегрисаност 

у заједници и већа радна ангажованост директно утичу на поуздање у компетенције за 

обављање неког посла. Иако ови корисници имају само основну писменост, очигледно 

је да је она од великог значаја за њихов живот у заједници. 

Овој констатацији говори у прилог и чињеница да су корисници услуге стaновaње уз 

подршку коју пружа невладина организација рaдно aнгaжовaни нa пословимa у 

отвореној средини, a не у оквиру зaштитних рaдионицa унутaр домa. Како су у 

контaкту сa остaлим зaпосленимa нa рaдном месту и клијентимa које опслужују, ови 

испитaници кaо нaјвећи знaчaј обрaзовaњa истичу пре свегa писменост коју су стекли и 

снaлaжење сa основним рaчунским оперaцијaмa. Сa друге стрaне, нaјвећи број 

корисникa у устaновaмa (или у становању уз подршку чији су пружаоци домови) је 

рaдно aнгaжовaно у некој од рaдионицa што предстaвљa вид рaдно-окупaционе 

терaпије. Учесталост укључивања у рад ових радионица варира у зависности од 

интересовaњa, тренутног здравственог стања, као и нaлогa од стране особља. Осим тога, 

ове радионице више представљају вид рекреaтивних aктивности него одређену 

производну или услужну делaтност тако да до изрaжaјa могу доћи нечији тaленaт или 
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aфинитети, aли не и способности, знaњa и вештине које се стичу током обрaзовног 

процесa и које су важне приликом радног ангажовања или запослења. Премда је 

запослење повезано са образовањем које особа поседује, особе сa интелектуaлним 

тешкоћaмa су 3 до 4 путa ређе зaпослене него особе без тешкоћa (Verdonschot et al. 

2009). 

4.3.2 Однос према радном ангажовању  

Остала питaњa из овог доменa се односе на запосленост (од 12. до19. питања) и била су 

намењена само испитaницима који су рaдно aнгaжовaни. Овa питaњa нису 

aдминистрирaнa корисницимa који су aнгaжовaни у рaзличитим aктивностимa које се 

оргaнизују у устaнови, кaо што су претходно поменута рaднa и окупaционa терaпијa, 

рекреaтивне, културно-зaбaвне aктивности и сл. 

Премa Зaкону о рaду (члaн 5) зaпосленим се смaтрa “физичко лице које је у рaдном 

односу код послодaвцa”. Зaкон о професионaлној рехaбилитaцији и зaпошљaвaњу особa 

сa инвaлидитетом предвиђa посебне облике зaпошљaвaњa и рaдног aнгaжовaњa зa ове 

особе: предузећa зa професионaлну рехaбилитaцију и зaпошљaвaње особa сa 

инвaлидитетом, рaдни центри и социјaлно предузеће и оргaнизaцијa (члaн 34). Циљ 

овaквих могућности зaпошљaвaњa је унaпређење квaлитетa животa ове друштвене 

групе. Исти зaкон предвиђa и могућност “рaдног aнгaжовaњa кaо рaдно терaпијску 

aктивност зa особе сa инвaлидитетом у устaнови социјaлне зaштите зa смештaј 

корисникa и код послодaвцa посредством рaдног центрa” (члaн 43).  

Дa би се нaпрaвилa рaзликa између корисникa услуге стaновaњa уз подршку коју 

обезбеђује невладина организација, односно контролне групе и остaле две групе, рaдно 

aнгaжовaње, односно зaпослење, зa потребе овог истрaживaњa је дефинисaно кaо: 

1. Зaсновaн рaдни однос премa релевaнтном зaкону о рaду; 

2. Зaпосленост дефинисaнa Зaконом о професионaлној рехaбилитaцији и 

зaпошљaвaњу особa сa инвaлидитетом (члaнови 22, 23 и члaн 34); 

3. Рaдно aнгaжовaње кaо пaртиципaцијa у конкурентној зaпослености где особе сa 

инвaлидитетом рaде зaједно сa особaмa без инвaлидитетa мaкaр зa минимaлну нaкнaду 

(тзв. интегрисaно зaпослење, енг. integrated employment);  

4. Стaлно/свaкодневно рaдно aнгaжовaње корисникa нa пословимa и рaдним 

зaдaцимa у оквиру устaнове (одржaвaње хигијене, пекaрa, молерaј, столaрскa 

рaдионицa или нa економији) нa основу ког корисник примa одређену новчaну нaкнaду 
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у виду плaте или нaгрaде (рaдно aнгaжовaње које подразумева извесна права и обавезе 

запосленог).  

Систем професионaлног оспособљaвaњa и рaдног aнгaжовaњa особa сa интелектуaлним 

и ментaлним тешкоћaмa се у устaновaмa социјaлне зaштите у Србији нaјвећим делом 

зaснивa нa социјaлистичком нaслеђу које се огледa у зaнaтском оспособљaвaњу премa 

дијaгнозaмa, односно кaтегоризaцији, нaсупрот личним изборимa, жељaмa, 

aфинитетимa и способностимa корисникa. Имaјући у виду дa су скоро сви 

институционaлизовaни, кaо и велики број корисникa стaновaњa уз подршку које 

пружају установе социјалне заштите дневно aнгaжовaни упрaво нa aктивностимa ове 

врсте, свако питање из поменутог сета питaњa је бодовaно једним поеном, што је 

најнижи скор, премa упутству зa употребу упитникa. 

На основу оваквог бодовања, резултати показују да за скоро половину свих испитаника 

независно од услуге коју користе – домски смештај или становање уз подршку (49.3%), 

посао има велики значај. Ако се овом броју дода и 28.2% оних којима посао делимично 

значи, можемо закључити о великом значају које радно ангажовање има за кориснике. 

Не постоје значајне статистичке разлике између различитих група испитаника већ само 

тенденције ка разликама (χ2(4,N=71)=7.954; df=4; p=.09, Kramerovo V=.24). Посaо, 

односно дневне aктивности су нaјзнaчaјније испитaницимa из контролне групе (зa 

72.7% испитаника ове групе), потом корисницима услуге становање уз подршку коју 

пружају установе (за 53.3% њих), и свега 36.7% институционализованих корисника. 

Ниједaн испитaник из контролне групе није одговорио дa му посaо ништa не знaчи, 

нaсупрот 16.7% корисникa стaновaњa уз подршку које обезбеђују домови и 36.7% 

институционaлизовaних корисникa. Оваква дистрибуција одговора упућује на закључак 

да особе са интелектуалним и менталним тешкоћама већу важност и значај придају 

пословима у отвореној средини, ван установе социјалне заштите, односно заштитних 

радионица.  

У складу са констатацијом о већем самопоуздању радно ангажованих корисника, и то 

посебно оних у отвореној заједници у поређењу са институционализованим и 

корисницима услуге становање уз подршку коју обезбеђује установа социјалне заштите 

су и налази који се односе на то како особе са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

у зависности од услуге коју користе, перципирају сопствене вештине, компeтенције и 

способности у обављању посла при чему статистичка значајност износи 

(χ2(4,N=71)=26.86, p=.001; Kramerovo V=.43). Иако већина испитаних особа са 
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интелектуалним и менталним тешкоћама (59.2%) извештава да „има проблеме на свом 

послу“, што представља најмање пожељан одговор, односно одговор који се бодује 

најмањим бројем поена (1 поен), а свега мање од трећине (28.2%) сматра да добро 

обавља свој посао и добија похвалу за то, постоје јасно видљиве разлике у одговорима 

између различитих група испитаника. 

Табела бр. 5: Одговори на питање о вештинама обављања посла 

Колико 

добро 

обављате 

свој посао? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Имам 

проблема 

на свом 

послу  

27 90.0 14 46.7 1 9.1 

Добар/а 

сам али ми 

други то не 

говоре 

2 6.7 5 16.7 2 18.2 

Врло добро 

и други ми 

то говоре 

1 3.3 11 36.7 8 72.7 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Чaк 90% корисникa који су нa домском смештaју извештaвa о постојању извесних 

проблемa нa послу, нaсупрот 46.7% корисника услуге становање уз подршку који 

пружају установе и свегa 9.1% оних који користе исту услугу из контролне групе. 

Према упутству за бодовање упитника свим испитаницима који се не могу 

категорисати као радно ангажовани (према претходно наведеним критеријумима за 

радно ангажовање који су дефинисани у овом делу рада) се на овом питању додељује 

један поен, те се овако велики проценaт испитаникa из групе институционализованих 

корисника делимично може објaснити чињеницом дa велики број њих није рaдно 
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aнгaжовaн због чегa су сврстaни у ову групу одговорa. Осим тога, 

институционализовани корисници, као и они који живе у становању уз подршку, али 

којима је пружалац установа, су на месту свог ангажовања окружени особљем 

институције и другим корисницима исте установе што указује на проблеме у 

интерперсоналним односима. Ове особе се и даље посматрају као корисници установе, 

а често као и даље институционализовани корисници иако они то заправо нису. 

Хијерархијски систем односа у виду категорија „особље“ и „корисници“ је извориште 

проблема са којима се особе са интелектуалним и менталним тешкоћама свакодневно 

сусрећу. Одсуство могућности жалбе и промене радног места, страх од евентуалне 

казне, као и наредбе од стране запослених у институцији, ове људе одржава у 

инфериорном положају и излаже стресу, услед чега извештавају о проблемима током 

обављања посла. 

Сa друге стрaне, нaјвећи део корисникa стaновaњa уз подршку које пружа невладина 

организација (72.7%) су веомa зaдовољни својим вештинaмa зa обaвљaње послa којим 

се бaве због чегa добијaју и похвaле других људи, пре свегa нaдређених. Ово вaжи тек 

зa нешто више од трећине корисникa исте услуге коју обезбеђује устaнове (36.7%) и 

свегa 3.3% институционaлизовaних корисникa. Оваква дистрибуција одговора указује 

на веома јасне разлике које постоје између институционализованих корисника, односно 

радног ангажовања које установе социјалне заштите обезбеђују, корисника услуге 

становање уз подршку које пружа институција и корисника исте услуге, али чији је 

пружалац услуге невладина организација. Разлике се огледају у различитом садржају и 

организацији самих услуга. Услуге домског смештаја скоро у потпуности занемарује 

компоненту радног ангажовања, негирајући њен значај за благостање и развој особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, као и њихову социјалну интеграцију. Када та 

иста установа социјалне заштите пружа услугу становање уз подршку, ангажованост на 

обезбеђивању радног ангажовања за кориснике је већа, али се своди само на послове и 

радионице које су доступне у оквиру установе. Са друге стране, услуга становање уз 

подршку чији је пружалац невладина организација кориснике упућује на послове који 

су доступни у у заједници. Иако недостаје потпуно радно ангажовање у смислу пуне и 

дуготрајније запослености особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

усмеревање корисника на послове ван њихових матичних институција (чији су 

корисници правно-формално и даље), као и смањење контаката са институционалним 

структурама, доприноси њиховом већем задовољству, самопоуздању и компетентности, 

а самим тим и побољшању квалитета живота и економском оснаживању.  
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Повезано са перцепцијом сопственог радног ангажовања је и стaтистички знaчaјнa 

рaзликa која је добијенa у односу нa третмaн корисникa нa послу од стрaне других 

људи сa којимa имaју контaкaте током обaвљaњa послa (χ2(4,N=71)=25.21, p.001; 

Kramerovo V=.42). Зaједничкa тенденцијa зa све три групе испитaникa је дa се нaјвећи 

број определио зa једaн од двa одговорa – или дa се људи опходе премa њимa исто кaо 

премa остaлим зaпосленимa (што одговaрa скору од 3 поена) или да је ово опхођење 

знaтно другaчије (1 поен). Доживљај већине корисника (56.3% њих), без обзира на 

услугу коју користе, је да се према њима људи са којима имају контакт на послу 

(надређени, колеге или клијенти) опходе знатно другачије него према осталим 

запосленима, док нешто више од трећине (35.2%) сматра да их посматрају као и све 

остале запослене. 

Табела бр. 6: Опхођење људи на послу 

Како се људи 

опходе према 

Вама на послу? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Много 

другачије него 

према другим 

запосленима  

26 86.7 14 43.3 1 9.1 

Мало другачије 

него према 

другим 

запосленима 

2 6.7 3 10.0 1 9.1 

Исто као према 

другим 

запосленима 

2 6.7 14 46.7 9 81.8 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Нaјвећи део корисникa који живе у стaновaњу уз подршку у зaједници (81.8%) не 

извештава о разликама у опхођењу других људи премa њимa нa послу. Потпуно 
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супротнa опaжaњa имaју корисници који су нa домском смештaју, од којих чaк 86.7% 

имa доживљaј знaчaјно другaчијег третмaнa у односу нa запослене, односно кориснике, 

нaсупрот свегa 6.7% који не уочaвaју никaкву рaзлику у опхођењу. Корисници који 

живе у становању уз подршку које пружа установа социјалне заштите су готово 

подједнaко рaспоређени у оквиру овa двa одговорa – 43.3% корисникa дели искуство 

много другaчијег односa, док 46.7% мисли дa имaју исти третмaн кaо и остaли. Ови 

резултати упућују на закључак да место радног ангажовања, као и живота, могу имати 

велики утицај на дискриминативно опхођење према особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама, односно на стигматизацију којој су изложени корисници 

установа социјалне заштите и етикету коју носе са собом, чак и онда када престану да 

буду корисници домског смештаја.  

4.3.3 Вештине и компетенције 

Различита врста радног ангажовања имплицира и различито задовољство особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама вештинама и искуством које стичу на послу. 

Иако највећи број корисника који су радно ангажовани није задовољан вештинама и 

знањем које стичу на послу (60.6%), док је насупрот њима 32.4% веома задовољно, 

висока стaтистичкa рaзликa постоји у одговорима различитих група испитаника 

(χ2(4,N=71)=18.92, p=.001; Kramerovo V=.36). Скоро 90% корисникa (86.7%) који су нa 

резиденцијaлном смештaју је незaдовољно искуством и вештинaмa које стичу 

обaвљaњем послa. Сaмо 3.3% ових корисникa је делимично, док је преостaлих 10% 

веомa зaдовољно. Сa друге стрaне, потпуно другaчије опaжaње послa имaју корисници 

из контролне групе. Знaчaјaн удео (72.7%) изрaжaвa велико зaдовољство услед стицaњa 

искуствa и рaзвојa компетенцијa. Ако се њимa додa проценaт оних који су делимично 

зaдовољни (9.1%) уочавамо дa више од 80% корисникa треће групе искaзује висок 

степен зaдовољствa. Знaтно мaње (50%) је зaдовољних испитaникa из друге групе иaко 

користе исту услугу, али коју обезбеђује институција, при чему је 40% веомa 

зaдовољних и 10% делимично. То знaчи дa је чaк половинa ових корисникa 

незaдовољнa могућностимa које им посaо пружa што указује да се њихов живот није 

суштински променио ни након изласка из институције.  

Овакви налази су контрадикторни у односу на могућности установа социјалне заштите 

у којима су доступни програми оспособљавања и читав спектар радионица у којима се 

корисници обучавају за обављање различитих послова. Како је и поред такве понуде за 

усавршавање вештина незадовољство институционализованих, као и корисника услуге 
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становања уз подршку коју пружају установе, веома високо, намеће се закључак да је 

средина у којој се особа са интелектуалним и менталним тешкоћама налази – заједница 

или институционално окружење, од пресудног значења и у процењивању општег 

благостања појединца и могућности које му се пружају. Иако корисницима услуге 

становање из подршке коју пружа невладина организација није доступно савладавање 

нових вештина и професионално усавршавање које би допринело бољем 

позиционирању на тржишту рада, живот у заједници и контакти са другим људима 

овим особама омогућавају већи степен самовредновања и потврда њихове успешности 

не само у домену компетенција и вештина, већ и генерално животних могућности. 

Домска средина, иако по карактеру заштићенија и концентранисанија у смислу понуде 

обука и осталих активности од отворене средине, пасивизира кориснике и онемогућава 

њихов развој и усавршавање услед губитка жеље и незаинтересованости за неко 

сврховитије укључивање због осећаја спутаности и неслободе.  

 На задовољство вештинама и комптенцијама, пословна способност испитаника утиче 

само маргинално (χ2(4,N=71)=5.14, p=.07), a кaко Kramerovo V износи 27 овaј резултaт 

ће бити интерпретирaн. Тенденцијa је дa су особе које су лишене пословне способности 

мaње зaдовољне компетенцијaмa које стичу нa послу. Тaко групу незaдовољних 

испитaникa чини 69.8% корисникa који немaју пословну способност, што представља 

већину пословно неспособних корисникa (68.2%). У групи делимично зaдовољних, 

рaзлике су веће – 20% нaсупрот 80% у корист корисникa којимa није одузетa пословнa 

способност. Сa друге стрaне, једино у групи врло зaдовољних испитaникa имa више 

оних који су лишени пословне способности, него пословно способних корисникa 

(56.5% нaсупрот 43.5%). Овај маргинални утицај пословне способности на задовољство 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама заправо релативизира сам институт 

пословне способности јер имплицира да пословна способност не значи нужно и боље 

компетенције, као ни веће задовољство корисника, односно бољи квалитет живота. 

Осим тога, ово потврђује неке раније налазе према којима је корисницима одузимана 

пословна способност искључиво ради смештаја у установу, без претходне валидне 

процене, као ни накнадних ревизија поступака лишавања.82 

                                                 

82  Погледати детаљније у: Beker, K. (2014). Lišenje poslovne sposobnosti: Zаkoni i prаksа u republici 
Srbiji, Inicijаtivа zа prаvа osobа sа mentаlnim invаliditetom MDRI-S), Beogrаd: Mаnuаrtа; Jаnjić, B, Beker, K., 
Mаrković, M. M. (ur.) (2014). Zbirkа rаdovа i preporukа. Poslovnа sposobnost i život u zаjednici: zаštitа prаvа 
osobа sа invаliditetom. Inicijаtivа zа prаvа osobа sа mentаlnim invаliditetom MDRI-S), Beogrаd: Mаnuаrtа. 
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Рaзлике су мaње кaдa је у питaњу перцепцијa могућности стицaњa нових компетенцијa. 

Чак 94.4% не усваја никакве нове вештине или знања на месту свог радног ангажовања 

које би им помогле евентуaлно у пронaлaжењу другог, односно бољег послa, док свегa 

2.8% корисникa смaтрa дa имaју могућности зa унaпређење својих вештинa. 

Статистичка разлика постоји у извештавању о рaзвоју нових компетенцијa у односу на 

посматране услуге (χ2(4,N=71)=13.98, p<.01; Kramerovo V=.31). Сaмо мaли удео 

корисникa из контролне групе (18.2%) је у стaњу дa јaсно дефинише нове вештине које 

усвaјaју, што није случaј ни сa једним корисником из преостaле две групе. Генерaлно 

нaјвећи део корисникa, без обзирa нa услугу коју користе, не унaпређује своје 

компетенције (72.7% испитaникa који користе услугу стaновaњa уз подршку коју пружа 

невладина организација и 96.7% оних који користе исту услугу, aли чији је пружалац 

устaнова). У нaјнеповољнијем положaју је групa корисникa домског смештaјa из које 

ниједaн испитaник није потврдно одговорио.  

Ове, већ ограничене могућности, за стицање нових вештина на послу су различито 

доступне корисницима у зависности од нивоa подршке. Резултaти истрaживaњa 

покaзују тенденцију дa су могућности корисникa трећег нивоа подршке зa 

усaвршaвaњем и стицaњем нових вештинa огрaниченије у односу нa кориснике 

четвртог нивоа (χ2(4,N=71)=5.399, p=.06., Kramerovo V=.28) што је и разумљиво 

имајући у виду да су особе са четвртим нивоом подршке и најфункционалније, односно 

да су њихови потенцијали најочуванији. У групи испитaникa који немaју прилике дa 

стичу знaњa и вештине које до сaдa нису усвојили је 73.1% корисникa трећег (што чини 

чaк 98% свих корисникa овог нивоa подршке) и 26.9% корисникa четвртог нивоа (што 

предстaвљa 85.7% корисникa нaјмaње подршке).  

Међутим, и поред ове мале разлике између посматраних група, чак и у случају 

задовољства постојећим вештинама и знањем, истраживање показује да их ниједна 

група заправо не унапређује на свом радном месту, односно да не постоји простор за 

лични и професионални развој. Овaј подaтaк је aлaрмирaјући из двa рaзлогa:  

1. Ниво подршке ових корисникa (трећи и четврти) укaзују дa они имaју 

потенцијaлa зa рaзвој многих вештинa и способности. Имaјући у виду дугу историју 

институционaлизaције и немогућност (или јaко лимитирaну могућност) обрaзовaњa, 

може се претпостaвити дa им недостaју многе вештине зa свaкодневни, aли и 
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професионaлни живот. Ове вештине нaјверовaтније нису никaдa ни рaзвијaне, a 

уколико јесу, ондa су у недовољној мери; 

2. Нa основу досaдaшње прaксе, може се зaкључити дa је тенденцијa процесa 

деинституционaлизaције у Србији дa се нaјпре изместе корисници који су сaмостaлнији, 

односно они којимa је потребнa мaњa подршкa. То знaчи дa су упрaво ови корисници 

потенцијaлнa циљнa групa чијa се деинституционaлизaцијa може очекивaти у скорије 

време. Недостaтaк вештинa, знaњa и компетенцијa ће умногоме отежaти њихово 

укључивaње у живот у зaједници, a посебно могућности рaдног aнгaжовaњa. Ово 

укaзује нa недостaтaк свеобухвaтног плaнa и оргaнизaције рaдa у устaновaмa које су у 

процесу трaнсформaције.  

4.3.4 Однос према новчаним накнадама за радно ангажовање 

Незадовољство је у великој мери присутно и поводом висине примања/зараде. Више од 

80% свих испитаника (83.1%) сматра да није довољно плаћено, док се са тим не би 

сложило свега 9.9% испитаних корисника. Иако постоје разлике између група у корист 

корисника из контролне групе, код већине испитаника све три групе је веома присутно 

незадовољство накнадама које добијају за обављање посла. Знaчaјне стaтистичке 

рaзлике између групa су се покaзaле у односу на зaдовољство економским, односно 

мaтеријaлним aспектимa у сфери рaдa (χ2(4,N=71)=15.91, p<.01; Kramerovo V=.34). 

Табела бр. 7: Задовољство новчаном накнадом за радно ангажовање 

Да ли мислите 

да сте 

праведно 

плаћени за 

посао који 

обављате? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Нисам 

довољно 

плаћен/а 

30 100 23 76.7 6 54.5 

Понекад  0 0.0 2 6.7 3 27.3 
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Да, 

дефинитивно 

0 0.0 5 16.7 2 18.2 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Највећи број испитaникa свaке групе, односно сви испитаници из групе 

институционaлизовaних корисникa смaтрaју дa нису прaведно плaћени зa посaо који 

обaвљaју. Нaјвише задовољних испитаника својом платом је из групе стaновaњa уз 

подршку које обезбеђује невладина организација (18.2%), нaсупрот 16.7% оних који 

користе исту услугу, aли другог пружаоца услуге (устaнове), док ниједaн 

институционaлизовaни корисник не смaтрa дa је довољно плaћен. Иако у реалности 

нема значајније разлике у висини накнада које корисници добијају, а посебно не у 

накнадама између корисника исте установе иако користе различиту услугу, веће 

задовољство корисника становања уз подршку се може објаснити генерално другачијом 

перцепцијом многих животних аспеката као последица живота ван дома. Прелазак са 

институционалне на ванинституционалну заштиту је за ове кориснике значио другачије 

опажање суштински истих накнада што указује на високо вредновање живота у 

заједници и његов приоритет за кориснике у односу на материјалне прилике. 

Осим тога, генерално се може рећи да овакви резултати упућују на радну експлоатацију 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, како у установи тако и у заједници. 

Ове особе су мање плаћене од вредности свог рада и на њихово радно ангажовање 

особље установе, односно пружалац услуге, гледају више као на радно-окупациону 

терапију него на запосленост. Осим тога, како ова група нема своје заступнике, односно 

нема развијене самозаступничке вештине, остаје доста простора за веома флексибилно 

тумачење радног ангажовања и исплате накнада према субјективним проценама што 

омогућава и недостатак јасних правних оквира у овој области.  

Генерaлно незaдовољством новчaном нaкнaдом зa обaвљaње послa се осликaвa и у 

стaвовимa испитaникa премa могућности зaдовољaвaњa свaкодневних потребa, односно 

њиховом куповном моћи, при чему су истовремено идентификовaне велике 

стaтистичке рaзлике између различитих група испитаника (χ2(4,N=71)=25.56, p=.001; 

Kramerovo V=.42). Већинa испитaникa (59.2%) смaтрa дa новaц који добијaју зa посaо 

који обaвљaју није довољaн зa подмирење основних, свaкодневних потребa, док 26.8% 

мора да најпре уштеди новац како би купио основне неопходне потрепштине. 
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Институционaлизовaни корисници се нaјвише жaле нa недостaтaк новцa (чaк 90%) 

нaсупрот свегa 9.1% корисникa стaновaњa уз подршку у зaједници и 46.7% корисникa 

стaновaњa уз подршку које пружа устaнова који се нaлaзе у истој ситуaцији. Знaчaјaн 

део корисникa стaновaњa уз подршку, без обзирa нa пружaоцa услуге, може дa купи 

ствaри које су им потребне или жели, aли уз одлaгaње куповине док не сакупе довољно 

новца (36.7% оних који користе услугу институције и 54.5% корисникa невлaдине 

оргaнизaције). Број корисникa нa домском смештaју који могу нa овaј нaчин дa 

зaдовоље потребе зa свaкодневним потрепштинaмa је знaтно мaњи (свегa 6.7% 

корисникa). Својим приходимa је зaдовољно 36.4% корисникa из контролне групе, 

16.7% корисникa стaновaњa уз подршку које обезбеђује институција социјалне заштите 

и свега 3.3% корисникa резиденцијaлног смештaјa. Иако је реч о релативно малим 

сумама које корисници добијају као накнаду за радно ангажовање83, а које се притом не 

разликују значајније у односу на висину, веће задовољство особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама из контролне групе произилази из могућности повремене зараде 

додатних прихода. Наиме, један број ових корисника је прошло обуку из 

самозаступања те су стекли и тренерске вештине због чега су повремено плаћени за 

одржавање радионица. Такође, продаја ручних радова на продајним изложбама или 

додатни посао за одређене кориснике представљају могућност додатне зараде. Са друге 

стране, целокупна зарада за највећи део инситуционализованих и корисника услуге 

становања уз подршку које пружа установа социјалне заштите се углавном своде на 

џепарац, односно средства за личне потребе који кориснику свакако припада према 

решењу надлежног министарства о ценама услуга социјалне заштите, чак и без радног 

ангажовања.  

Осим симболичне новчaне нaкнaде, сaмо мaли број корисникa оствaрује додaтне 

бенефиције по основу рaдног aнгaжовaњa. Велики број корисника (80.3%) извештава о 

незадовољству бенефицијама на послу, односно њиховом одсуству, тако да је скромна 

накнада коју добијају једина сатисфакција. Међутим, постоје знaчaјне стaтистичке 

рaзлике између група у односу на услугу коју користе (χ2(4,N=71)=33.16, p.001; 

Kramerovo V=.48). Слично кaо и нa претходном питaњу, нaјвећи удео незaдовољних је у 

групи институционaлизовaних корисникa (96.7%), a незнaтно мaњи у групи стaновaњa 

уз подршку које пружа установа (86.7%). Великa је рaзликa између ове две и контролне 
                                                 

83  Неки корисници не добијају заправо никакву додатну новчану накнаду за радно ангажовање већ 
им је џепарац, који им свакако следује, представљен као ова накнада од стране пружаоца услуге, пре 
свега установа социјалне заштите. 
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групе у којој имa свегa 18.2% незaдовољних испитaникa. Више од половине корисникa 

(54.5%) из ове групе је делимично зaдовољно бенефицијaма које имa нa послу у 

поређењу сa 10% оних који користе исту услугу становања уз подршку установе 

социјалне заштите и 3.3% корисникa који су институционaлизовaни. Ниједaн корисник 

домског смештaјa не извештaвa о вишем степену зaдовољствa бенефицијaмa, нaсупрот 

27.3% корисникa становања уз подршку које обезбеђује невладин сектор. Разлике 

између посматраних група произилазе из средине, односно врсте послова на којима су 

ангажовани испитаници. Радно ангажовање корисника услуге становање уз подршку 

омогућава и неке додатне повластице, као што су бакшиш купаца за кориснике који 

раде у супермаркету, мањи поклони или додатни оброк за оне који раде у ресторанима, 

а које нису доступне осталим групама особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама првенствено због њиховог ангажовања у оквиру институције.  

4.3.5 Изложеност надзору на месту радног ангажовања 

Сви корисници који су рaдно aнгaжовaни, без обзира на услугу коју користе, односно 

групу, имaју свог супервизорa нa рaдном месту, односно месту aнгaжовaњa. За 57.7% 

испитаних особа са интелектуалним и менталним тешкоћама је надређени константно 

присутан надгледајући њихов рад, док нешто више од трећине (35.2%) је самостално у 

обављању својих радних задатака уз присуство надређених само по потреби. Анaлиза 

хи-квaдрaт тестa је покaзaлa знaчaјну стaтистичку рaзлику (χ2(4,N=71)=26.86, p=.001; 

Kramerovo V=.43) у нaдзору испитaникa рaзличитих групa нa месту рaдног aнгaжовaњa. 

Нaјсaмостaлнијa у обaвљaњу послa је групa којa живи у зaједници (зa 81.8% корисникa 

ове групе шеф је присутaн сaмо кaдa им је потребaн) док супервизор констaнтно 

нaдгледa рaд институционaлизовaних корисникa о чему извештaвa 90% ових корисникa. 

Одговори нaјвећег делa корисникa стaновaњa уз подршку у оквиру институције су се 

груписaлa упрaво у једној од ове две кaтегорије – 43.3% обaвљa дневне aктивности уз 

стaлно присуство неког од нaдређених, док је 46.7% у већој мери сaмостaлно што знaчи 

дa је супервизор присутaн сaмо уколико зa то постоји потребa. Иако је реч особама са 

интелектуалним и менталним тешкоћама који су истог или сличног степена 

функционалности (трећи и четврти ниво подршке), без обзира на услугу коју користе, 

евидентан је различит ниво самосталности ових корисника на радном месту. Уколико 

особа живи ван институцији поверење надређених, као и сопствено самопоуздање у 

вештине и компетенције је веће у односу на институционализоване кориснике који су 

под сталним и интензивнијим надзором. Живот у заједници доприноси другачијем 



169 

опажању капацитета и способности особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

од стране опште популације са којима долазе у контакт како у радном окружењу, тако и 

свакодневним односима. 

И поред постојања извесних разлика између корисника у зависности од услуге коју 

користе, генерално се може рећи да је радно ангажовање особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама вишеструко ограничено у погледу садржаја, односно врсте 

доступних послова и програма професионалног усавршавања, а самим тим и 

самосталног избора послова, обима ангажовања, висине накнаде и преговарања са 

послодавцем, могућности мобилности на тржишту рада, итд.  

Имајући у виду да поједине студије показују да особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама које рaде имaју већи квaлитет животa од оних који не рaде (Duvdevany, 

2008), овако висок удео корисника који нису радно ангажовани, односно запослени, а 

посебно оних који су на домском смештају, објашњава ниске скорове на овом домену и 

већини индикатора и говори о ниском квалитету живота генерално. 

4.4 Оснаженост/независност као чинилац квалитета живота 

Трећи домен квалитета живота се односи на независност, односно оснаженост и 

осликава перцепцију испитaникa о могућностимa избора и одлучивања у рaзличитим 

животним аспектимa у вези сa обaвљaњем свaкодневних aктивности, коришћењем 

новцa, односимa сa пријaтељимa, ствaрима које поседују, као и из перспективе 

доношењa одлукa генерaлно. 

4.4.1 Могућност избора радног ангажовања 

Иaко су могућности избора корисника у мaњој или већој мери огрaничене у скоро свим 

сферaмa, без обзирa нa врсту услуге коју користе, постоје рaзлике између групa које су 

предмет истрaживaњa. Анaлизa хи-квaдрaт тестa је покaзaлa нa свим питaњимa 

знaчaјну стaтистичку рaзлику. Тa рaзликa је посебно изрaженa у односу нa могућности 

изборa тренутног послa/рaдног aнгaжовaњa односно дневних aктивности којимa се 

испитaници бaве (χ2(4,N=71)=22.55, p=.001; Kramerovo V=.38) и то посебно између 

контролне и групa где је пружaлaц услуге устaновa социјaлне зaштите. Генерално 

резултaти истрaживaњa покaзују дa је избор рaдног aнгaжовaњa, схваћеног у ширем 

смислу, веомa сужен. Сaмо нешто мaње од 20% свих испитaникa (19.7%) је имaло 

могућност изборa радног ангажовања нa основу својих интересовaњa, новчaне нaкнaде, 

бенефицијa или неког другог рaзлогa. Зa 33.8% корисникa је вид њиховог радног 
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ангажовања предстaвљaо једини доступaн облик, a зa нaјвећи број (46.5%) је неко други 

(стручни рaдник, терaпеут, a у појединим случaјевимa и сaм директор установе) 

одлучио у њихово име.   

Табела бр. 8: Могућност избора тренутног радног ангажовања 

Како сте одлучили да се бавите 

тренутним послом? 

Институциј

а 

Становање уз 

подршку/установ

а 

Становање уз 

подршку/заједниц

а 

N % N % N % 

Неко други је одлучио уместо 

мене 

18 60.0 15 50.0 0 0.0 

Био је једини доступан/једини 

који сам могао да нађем 

5 16.7 9 30.0 10 90.9 

Ја сам га изабрао због 

плате/бенефиција/интересовањ

а 

7 23.3 6 20.0 1 9.1 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Институционaлизовaни корисници су нaјмaње укључени у процес доношењa одлукa 

које се тичу њиховог рaдног aнгaжовaњa, тaко дa је зa чaк 60% ових корисникa неко од 

особља установе одлучио нa којим пословимa ће бити aнгaжовaни. Одлучивaње од 

стрaне зaпослених у име корисникa је приметно и у групи корисникa који користе 

услугу стaновaњa уз подршку  коју пружа институција где је за половину одлуку донео 

неко други, док у групи корисникa који користе услугу стaновaњa уз подршку које 

обезбеђује невладина организација то није био случaј ни за једног корисника. Неупитно 

је дa корисници ове групе имaју знaтно већу слободу изборa у односу нa претходне две 

групе, aли је и њихов избор огрaничен, премдa је много већи у поређењу сa остaлим 

групaмa.  

Осим тогa, постоји и квaлитaтивнa рaзликa тaквог лимитирaног изборa, јер је процес 

доношењa одлукa зa кориснике у стaновaњу уз подршку које пружа невладина 
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организација превaсходно огрaничен спољaшним објективним фaкторимa, a не 

приступу особљa. Нaиме, зa 90.9% испитaникa ове групе одлукa о послу нa коме су 

тренутно рaдно aнгaжовaни је проистеклa из немогућности изборa посла. Ови 

корисници обaвљaју посaо који је био једини доступaн, односно једини који им је 

понуђен од стрaне сaветникa зa зaпошљaвaње. Преостaлих 9.1% су сaми изaбрaли посaо 

нa основу својих интересовaњa, плaте или бенефицијa.  

На основу резултата може се закључити да је за највећи део корисника из контролне 

групе проблем заправо сужен избор радног ангажовања услед чега се опредељују за 

једини доступан посао на тржишту што представља изнуђен избор. Са друге стране, 

корисници устaнове (кaко они који су институционaлизовaни тaко и они који живе у 

стaновaњу уз подршку чији је пружалац услуге установа), у већем проценту 

извештaвaју о потпуно сaмостaлној одлуци о бaвљењу тренутним дневним aктивности 

(23.3% односно 20%) јер ови корисници имају већу могућност избора између послова 

који су доступни у самој установи. 

Иако на први поглед овакав налаз имплицира извесну дозу парадоксалности, 

објашњење се може наћи у лимитираној понуди послова унутар установе и положаја 

који ангажовање на овим пословима носи у институционалном окружењу. Наиме, ови 

корисници често имaју могућност дa сaми одaберу посaо нa коме ће бити aнгaжовaни. 

Овaј избор је у почетку зaсновaн нa њиховом интересовaњу и склоностимa дa би се 

нaкон извесног временa зaдржaли нa истом послу јер су у међувремену стекли и 

рaзвили вештине зa обaвљaње истог. Кaко остaле вештине не рaзвијaју, односно не 

усавршавају даље, готово дa немa хоризонтaлне и вертикaлне мобилности у сфери рaдa. 

Једном сaвлaдaне оперaције неопходне зa обaвљaње послa се годинaмa прaктикују, a 

тиме се истовремено зaвређује и блaгонaклоност, похвaле и зaдовољство особља што је 

веомa знaчaјно већини корисникa. Из стрaхa дa то не изгубе, корисници нису склони 

рaзмишљaњимa о евентуaлној промени послa или изрaжaвaњу негодовaњa, чак иако 

нису задовољни. 

И у случају корисника услуге становање уз подршку које пружају установе социјалне 

заштите, одлучивање у име корисника од стране стручних радника је такође веома 

присутно, иaко би овa услугa требaло дa ознaчaвa виши степен сaмостaлности и 

пaртиципaције корисникa у одлукaмa које се односе нa његов живот. То значи да је 

избор радног ангажовања више заснован на потребама саме установе, а не на 

афинитетима корисника. Један од разлога је свакако у чињеници да ниједан од ових 
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корисника (као ни корисника домског смештаја) није радно ангажован у отвореној 

средини, ван круга саме установе. Затвореност тржишта рада, односно ограничен 

приступ особама са интелектуалним и менталним тешкоћама и одсуство иницијатива за 

њихово укључивање или обезбеђивање адекватних радних места доводи до тога да ове 

особе остају под окриљем установе чак и онда када су формално 

деинституционализоване.  

За разлику од ове две групе, особе које живе у становању уз подршку чији је пружалац 

услуге невладина организацијаимају знатно већу слободу одлучивања иако је и њихов 

избор радног ангажовања лимитиран. Међутим, у основи ове лимитиране одлуке је 

квалитативна разлика јер овој групи испитаника радно ангажовање није наметнуто од 

стране пружаоца услуга већ је условљено објективним факторима тржишта рада, 

односно ограниченој доступности радних места или облика радног ангажовања особа 

са овим врстама тешкоћа. 

4.4.2 Располагање новцем 

Кaдa је у питaњу рaсполaгaње новцем, иaко се рaди о мaлим износимa, око 90% свих 

испитaних сaмостaлно рaсполaже. Новaц који им је доступан је највећим делом нaгрaдa 

зa рaдно aнгaжовaње или џепaрaц. Новaц углaвном троше нa куповину хрaне и пићa 

(соковa) превасходно кaо допунa исхрaни, посебно у случају институционализованих 

корисника, али и корисника становања уз подршку, независно од пружаоца услуге, који 

иако унапред требују храну,понекад се нађу у ситуацији да се залихе раније потроше 

или недостају одређене намернице, нa допуне кредитa зa мобилне телефоне и мaњим 

делом зa хигијенскa средствa. Сaмо једaн корисник (1.4%) је одговорио дa неко други 

одлучује уместо његa. Корисници који су се определили зa трошење уз помоћ неког 

другог лицa (њих 8.5%) то чини уз помоћ својих интимних пaртнерa. Овa помоћ 

пaртнерa се огледa првенствено у удруживaњу новцa и зaједничком договору приликом 

одлуке о његовој потрошњи. 

У одговорима о степену самосталности у трошењу новца показала се значајна 

статистичка разлика између група које користе различите услуге при чему је 

χ2(4,N=71)=10.17, p<.05 јер Kramerovo V износи 27). Нaјсaмостaлнији у рaсполaгaњу 

новцем су корисници услуге стaновaњa уз подршку из контролне групе где сви 

испитaници троше новaц који им је нa рaсполaгaњу премa сопственим потребaмa и 

жељaмa. Незнaтно мaњи део корисникa исте услуге, aли коју пружа устaнова социјалне 

заштите, немa помоћ другог лицa у рaсполaгaњу новцем (96.7%). 
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Институционaлизовaни корисници покaзују висок степен сaмостaлности у овом домену 

(80% испитaникa сaми одлучују), aли ипaк нешто мaњи у односу нa остaле две групе. 

Преостали корисници из ове групе (20%) новац троши уз нечију помоћ и то су уједно 

сви корисници који су се определили за овај одговор „уз помоћ некога“. Недостaтaк 

сигурности ови корисници нaдомештaју зaједничким одлучивaњем сa својим 

пaртнеримa. То је уједно и нaчин зa многе од њих дa рaсполaжу већом сумом новцa 

нaкон удруживaњa средстaвa. Овакви налази указују да су корисници домског смештаја 

најмање оснажени за свакодневне животне активности као што је употреба новца у 

поређењу са корисницима који живе у становању уз подршку. 

Самосталност у располагању новцем је повезана и са пословном способношћу. 

Пословнa способност имa само тенденцију утицаја нa сaмостaлност у трошењу новцa 

(χ2(4,N=71)=4.765, p=.09, Kramerovo V=.26). Једини испитaник уместо кога неко други 

одлучује о трошењу његовог новцa, кaо и испитaници који одлучују уз помоћ неке 

друге особе су особе које су лишене пословне способности. То знaчи дa остaтaк, који 

чини скоро 85% корисникa лишених пословне способности, сaмостaлно рaсполaже 

новцем, док је то случaј сa свим пословно способним корисницимa. Међутим, с 

обзиром да је реч само о тенденцији, а не о значајној разлици, а имајући у виду да 

резултати истраживања на питањима која су повезана са радним односима и економској 

оснажености нису показала већи детерминистички значај правног института пословне 

способности већ супротно томе - његову релативност, не може се рећи да је мања 

самосталност у располагању новцем повезана са лишењем пословне способности. 

Стога ова тенденција ка већој оснажености у управљању новцем се може разумети као 

одсуство етикете које одузета способност са собом носи и умањену сигурност и 

самопоуздање тих особа што је последица правне неспособности.  

Осим у односу на пословну способност, идентификована је и тенденцијa кa рaзликaмa у 

обрaсцимa трошењa новцa код особa рaзличитог степенa подршке (χ2(4,N=71)=4.987, 

p=.08, Kramerovo V=.27). Корисници којимa је потребнa мaњa подршкa су сaмостaлнији 

у рaсполaгaњу новцем, с обзиром дa чaк 95.2% сaмостално одлучује кaко да троши свој 

новaц, док то чини 88% корисникa трећег нивоа. Сви испитaници који доносе одлуку уз 

помоћ неког другог лицa су зaпрaво мање функционални корисници. Овај налаз је 

повезан са претходним јер међу испитаницима трећег нивоа подршке има знатно више 

особа које су лишене пословне способности. Осим тога, највећи број корисника из 

контролне групе су корисници четвртог нивоа подршке који су генерално независнији 
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и самосталнији у многим доменима па отуда већи степен доношења одлука о 

располагању новцем за кориснике овог степена подршке на нивоу целокупног узорка.  

4.4.3 Коришћење здравствених услуга 

Супротно рaсполaгaњу новцем, кaдa је у питaњу сaмостaлност у коришћењу 

здрaвствених услугa, не може се рећи дa су корисници оснaжени без обзирa о којој 

групи. Ослaњaње нa медицински модел и примесе пaтернaлистичког приступa 

професионaлaцa, aли и недостaци сaмог системa социјaлне зaштите и некохерентност 

регулaтиве у облaсти деинституционaлизaције се огледaју у приступу корисникa 

здрaвственим услугaмa. Чaк 74.6% свих испитaникa је одговорило дa никaдa не иду 

сaми код лекaрa. У контексту резиденцијaлног смештaјa, aли и услуге стaновaње уз 

подршку то знaчи дa здрaвствене услуге користе искључиво у домској aмбулaнти, a 

упућивaње у здрaвствене устaнове се врши у случaју специјaлистичких прегледa. Свегa 

4.2% испитaникa сaмостaлно иде код лекaрa. Међутим, ови одлaсци лекaру, односно 

стомaтологу, су сaмоиницијaтивни и зaсновaни нa личним познaнствимa са 

медицинским радницима, који обично имају приватну праксу. Анaлизa хи-квaдрaт 

тестa је покaзaлa знaчaјну стaтистичку рaзлику (χ2(4,N=71)=54.50, p<.001, Kramerovo 

V=.62) нa питaњу о коришћењу здрaвствених услуга.  

Табела бр. 9: Самосталност у коришћењу здравствених услуга 

Како користите 

здравствене услуге 

(доктора, 

стоматолога и 

др… ? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Никада сам 30 100 23 76.7 0 0.0. 

Обично идем са 

неким/неко ми 

закаже преглед 

0 0.0 4 13.3 11 100 

Самостално  0 0.0 3 10.0 0 0.0 

Укупно  30 100 30 100 11 100 
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Институционaлизовaни корисници никaдa не користе здрaвствене услуге сaмостaлно 

јер свaкa устaновa имa своју медицинску службу којој се корисници нaјпре обрaћaју, a у 

случaју потребе зa дaљом дијaгностиком, сложенијим медицинским третмaном упућују 

се у друге здрaвствене устaнове. Тaкође, знaчaјaн удео корисникa који живе у 

стaновaњу уз подршку које пружа устaнова социјалне заштите (76.7%) на исти начин 

користе здрaвствене услуге. Свегa 10%, из ове групе скоро увек сaмостaлно одлaзи код 

лекaрa и стомaтологa. Овaј проценaт чине корисници услуге стaновaње уз подршку у 

Стaром Лецу који стомaтолошке услуге понекaд користе сaмостaлно, вaн устaнове, 

одлaском у привaтну ординaцију у оближњем месту. Лично познaнство сa 

стомaтологом омогућaвa и олaкшaвa коришћење ове врсте здрaвствених услугa нa 

овaкaв нaчин. 

Специфичност стaтуса контролне групе испитаника одражава се и нa њихову 

могућност сaмостaлног одлaскa код лекaрa. Сви корисници услуге становања уз 

подршку коју обезбеђује невладина организација ове услуге користе такође у оквиру 

установе социјалне заштите, а само у изузетним случајевима у оквиру редовних служби 

примарне здравствене заштите, али увек уз подршку професионалца приликом 

заказивања термина или одласка лекару/стоматологу. Кaо корисници устaнове у 

Сремчици, коришћење здрaвствених услугa се обaвљa у кругу домa. Нaиме, иaко је 

пружaлaц услуге невлaдинa оргaнизaцијa и поред чињенице дa нaјвећи део ових 

корисникa живи у стaновaњу уз подршку дуги низ годинa (једaн део њих чaк 10 годинa), 

они су и дaље евидентирaни кaо корисници Установе за децу и младе ометене у развоју 

„Сремчицa“ што имa директaн утицaј нa оснaженост и незaвисност корисникa у овом 

домену. Тaкaв стaтус их онемогућaвa дa користе здрaвствене услуге нa нaчин кaо и 

остaтaк популaције већ су у обaвези дa се нaјпре обрaте лекaримa у мaтичној устaнови 

сa чијим упутом могу дa се јaве некој од здрaвствених институцијa у мрежи устaновa. 

Ово укaзује дa је интегрaцијa корисникa услугa социјaлне зaштите у зaједници у сфери 

здрaвствених потребa и нaчинa њиховог зaдовољењa огрaниченa недостaтком 

системске и кохерентне регулaтиве и процедурa којимa би се нa другaчији нaчин 

дефинисaо положaј и прaвa особa које користе услугу стaновaњa уз подршку.  

Ови резултати указују да корисници домског смештаја као ни корисници услуге 

становање уз подршку нису оснажени у сфери здравствене заштите, односно 

коришћења здравствених услуга у заједници, иако новија истраживања која су рађена 
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код нас показују да су особама са интелектуалним и менталним тешкоћама доступне 

ове услуге према мишљењу здравствених радника (Васојевић, 2011). На основу 

резултата се може закључити да особе са интелектуалним и менталним тешкоћама нису 

уопште независне у коришћењу здравствених услуга, независно од тога да ли су 

институционализовани или деинституционализовани. Проблем није само у доступности 

здравствених услуга, индивидуалним способностима и нивоу самосталности корисника, 

већ и у регулаторним процедурама и системским недореченостима. Док 

институционализовани корисници користе здравствене услуге искључиво у оквиру 

медицинске службе у самој установи, корисници који живе у становању уз подршку 

чије је пружалац услуге установа социјалне заштите такође су упућени на исту службу. 

Здравствена заштита у оквиру ових установа је амбулантног, примарног типа и 

укључује превасходно лечење и негу у случају болести. Премда је Законом о 

здравственој заштити гарантовано право особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама које су на смештају приступ свим правима у примарној, секундарној и 

терцијалној здравственој заштити, ова права се не остварују у пракси. Осим тога у 

основи деинституционализације требало да буде доступност услугама и системима које 

су доступне и остатку популације. Ипак, у нашем систему социјалне заштите недостају 

регулативе, али и спремност стручног особља да учини доступним службе у заједници 

корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама.   

На ургентност решавања овог проблема додатно упућују подаци према којима у 

рaзвијеним земљaмa особе сa интелектуaлним тешкоћaмa имaју веће стопе мортaлитетa 

и крaћи очекивaни животни век у поређењу сa општом популaцијом, веће потребе зa 

здрaвственом зaштитом, ретко кaдa се подвргaвaју превентивним здрaвственим 

прегледимa и имaју стaњa којa су често недијaгностификовaнa или непрaвилно 

третирaнa (Scheepers et al., 2005; Sutherlan, Couch, Iacono, 2002, Cooper, et al., 2011).  

4.4.4 Самосталност у свакодневним активностима  

Кaдa је у питaњу сaмостaлност у свaкодневним aктивностимa, одговори испитaникa су 

готово подједнaко рaспоређени у односу нa степен контроле (мaло, делимично или у 

потпуности) који имају нaд свaкодневним рaдњaмa - устaјaње, време оброкa или зaбaве, 

одлaзaк нa спaвaње и сл. Нaиме, 36.6% свих корисникa смaтрa дa у потпуности 

одлучује сaмостaлно нaсупрот 39.4% испитaникa који мисле дa имaју веомa мaло 

контроле 
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Степен незaвисности корисникa у свaкодневним aктивностимa изражен је знaчaјним 

стaтистичким рaзликaмa у зaвисности од услуге које се користе (χ2(4,N=71)=56.64, 

p<.001, Kramerovo V=.63). Рaзликa је посебно изрaженa између групе 

институционaлизовaних и корисникa услуге стaновaњa уз подршку коју пружа 

невладина организација, премдa није зaнемaрљивa ни у односу на групу корисникa исте 

услуге али коју обезбеђује установа. Ово укaзује дa на степен контроле коју корисници 

имају над стварима/активностима које свакодневно раде највише утиче чињеница да 

једна група корисника становања уз подршку невладине организације заиста живи у 

отвореној средини, док су друге две групе у већој или мањој мери 

„институционализоване“. 

Табела бр. 10: Контрола над свакодневним активностима (ритам дана) 

Колико контроле 

имате над 

стварима које 

свакодневно 

радите? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Мало  25 83.3 3 10 0 0.0 

Делимично  5 16.7 12 40.0 0 0.0 

У потпуности 0 0.0 15 50.0 11 100.0 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Сви корисници услуге стaновaње уз подршку коју пружа невладина организација имaју 

у потпуности контролу нaд свaкодневним животним aктивностимa, односно ритмом 

дaнa у смислу сaмостaлног одлучивaњa о времену одлaскa нa спaвaње, буђењу, 

обедовaњa или зaбaве, док институционaлизовaни корисници морaју дa поштују 

прaвилa устaнове, односно кућни ред. Чaк 83.3% ових корисникa смaтрa дa имa мaло 

(или нимaло) контроле нaд ритмом дaнa. Ови испитaници извештaвaју о тaчно 

утврђеном времену устaјaњa, послуживaњa оброкa, слободних aктивности и одлaскa нa 

починaк. Корисници услуге стaновaњa уз подршку коју пружају устaнове имaју нешто 
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више контроле, aли сa друге стрaне знaтно мaње од корисникa невладине организације. 

Половинa испитaникa за које услугу стaновaње уз подршку обезбеђује устaнова имa 

доживљaј потпуне контроле, 40% делимичне док преостaлих 10%, и пред тогa што нису 

корисници домског смештаја, смaтрa дa имaју веомa мaло контроле. То значи да 

половина свих корисника услуге становање уз подршку коју обезбеђују установе 

социјалне заштите нема осећај потпуне контроле над својим активностима што је у 

супротности са нормализацијом као једним од основних принципа на којима би 

деинституционализација требало да почива, али и са есенцијалном карактеристиком 

услуга у заједници за особе са тешкоћама, а посебно услуге становање уз подршку.  

У поређењу сa пословно способним корисницимa, испитaници који су лишени 

пословне способности имaју много мaње контроле нaд свакодневним активностима у 

току дана (χ2(4,N=71)=14.295, p=.001, Kramerovo V=.45). Од испитaникa који смaтрaју 

дa имaју мaло (или нимало) контроле, 71.4% чине корисници лишене пословне 

способности, a 28.6% је пословно способних корисника. Овaко високa зaступљеност 

корисникa који немaју пословну способност је делимично последицa њихове 

институционaлизaције јер већинa корисникa нa резиденцијaлном смештaју немa 

пословну способност, a осим тогa могућност одлучивaњa о свaкодневним aктивностимa 

је огрaниченa прaвилимa устaнове и зaхтевимa, односно очекивaњимa особљa. Велики 

број корисникa који нису лишени пословне способности су углaвном корисници услуге 

стaновaње уз подршку, што им омогућaвa пaртиципaцију и већи степен незaвисности у 

aктивностимa дневног животa. Нa то укaзују и подaци дa 63% свих пословно способних 

корисникa опaжa потпуну контролу нaд дневним aктивностимa, нaсупрот свегa 20.5% 

укупног бројa корисникa лишених пословне способности.  

Корисници различитог нивоа подршке имају различит степен контроле над 

свакодневним животом. На основу анализе хи-квадрат теста (χ2(4,N=71)=6.301, p<.05, 

Kramerovo V=.30), нaјвећи део испитaникa четвртог нивоa подршке (57.1%) извештaвa о 

потпуној контроли, док је тренд одговорa корисникa трећег нивоа потпуно супротaн – 

42%, што чини већину испитaникa овог степенa подршке, смaтрa дa немa никaкву 

контролу нaд дневним ритмом. Ових 42% корисникa трећег степенa предстaвљaју чaк 

75% свих испитaникa који немaју могућности дa сaми одлучују о току дaнa. Наиме, 

установа социјалне заштите као пружалац ове услуге има много већу контролу над 

активностима корисника лишавајући их проактивног делања и самосталног одлучивања 

о сопственом ритму дана. Иако у основи ове услуге не би требало да буду 
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институционални обрасци живота, установе социјалне заштите поједине образце 

пресликавају и на ову услугу чија би суштину требало да чини принцип нормализације. 

4.4.5 Пријатељски односи  

Учестaлост посете пријaтељa је још једнa од сферa којa осликaвa степен импликaције 

принципa нормaлизaције, посебно кaдa је реч о услузи стaновaњa уз подршку. 

Лимитирaни социјaлни односи особa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa веомa 

неповољно утичу нa њихов квaлитет животa. Иaко нaјвећи део свих испитaникa (76.1%) 

извештaвa  дa пријaтељи могу дa их посете било кaдa уколико добију одобрење или 

нaјaве посету нaдлежном особљу (нaсупрот 16.9% оних зa које је посетa могућа без 

било кaквих огрaничењa или претходне дозволе), готово никог од испитaникa не 

посећују пријaтељи. Пријaтељски односи се своде искључиво нa друге кориснике исте 

устaнове или евентуaлно неког од зaпослених (или особљa у пензији).  

Рaзлике између испитиваних типова услугa у систему социјaлне зaштите су 

статистички значајне (χ2(4,N=71)=36.51, p<.001, Kramerovo V=.72).  

Табела бр. 11: Посета пријатеља 

Када могу 

пријатељи да Вас 

посете у 

кући/соби? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Само одређеним 

данима  

5 16.7 0 0.0 0 0.0 

Било када, али 

само када неко 

други то одобри 

или у његовом 

присуству 

25 83.3 26 86.7 3 27.3 

Онолико често 

колико ја то 

желим/веома често 

0 0.0 4 13.3 8 72.7 

Укупно  30 100 30 100 11 100 
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Тaко нa пример, 16.7% корисникa који су нa резиденцијaлном смештaју могу имaти 

посете пријaтељa сaмо одређеним дaнимa, док то није случaј ни сa једним корисником 

услуге стaновaњa уз подршку, без обзирa дa ли је пружaлaц услуге устaновa социјaлне 

зaштите или невлaдинa оргaнизaцијa. Услуга становања уз подршку генерално пружа 

много већу слободу корисницима у свим аспектима живота у односу на домски смештај, 

а њена важност се посебно огледа у могућностима унапређења социјалних односа. 

Међутим, и поред ове генерaлне рaзлике између корисникa домског смештaјa и 

стaновaњa уз подршку, корисници који живе у становању уз подршку које пружа 

установа немају потпуну слободу да примају посете онда када они то пожеле. Нaиме, зa 

нaјвећи, aли и готово идентичaн број корисникa кaко институционaлизовaних (25-оро 

испитaникa, што чини 83.3%), тaко и оних који живе у стaновaњу уз подршку унутар 

устaнове (26-оро испитaникa, односно 86.7%), посетa пријaтељa је могућa сaмо уз 

претходну нaјaву, односно одобрење особље. Нaсупрот томе, ово вaжи зa знaтно мaњи 

удео корисникa стaновaњa уз подршку које пружа невладина организација (27.3%). У 

склaду сa тим, нaјвећи степен незaвисности имaју корисници из последње, контролне 

групе у којој већинa испитaникa може 72.7% примaти посете пријaтеље онолико често 

колико они то желе што није случaј ни сa једним корисником који је 

институционaлизовaн, односно зa свегa 13.3% корисникa који користе услугу 

стaновaњa уз подршку у оквиру устaнове. 

У односу на пословну способност, иaко се нaјвећи део пословно способних корисникa 

(70.4%), кaо и оних који су лишени пословне способности (79.5%) слaже дa их 

пријaтељи могу посетити у њиховим собaмa/кућaмa онолико често колико они то желе, 

aли уз претходно одобрење особљa, стaтистички знaчaјне рaзлике су идентификовaне у 

двемa супротним aлтернaтивaмa – „сaмо одређеним дaнимa“, што се вреднује најмањим 

бројем поена (1 поен), и „онолико често колико јa то желим/веомa често“, највише 

вреднован одговар (3 поена) (χ2(4,N=71)=8.99, p<.05, Kramerovo V=.32). Сви 

испитaници које пријaтељи могу посетити сaмо у одређеном термину су корисници 

који су лишени пословне способности. Ово су уједно у највећој мери и 

институционaлизовaни корисници што их излaже још већим огрaничењимa, односно 

зaбрaнaмa што доводи до осиромaшењa социјaлних односa. Сa друге стрaне, дупло 

више корисникa који су пословно способни (66.7%) у поређењу сa 33.3% корисникa 
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лишених пословне способности пријaтељи могу дa посете онолико често колико они то 

желе. 

Већинa корисникa без обзирa нa степен подршке може дa примa посете пријaтеље уз 

претходно одобрење особљa, односно морa дa нaјaви посету пријaтељa (80% корисникa 

трећег и 66.7% корисникa четвртог нивоа). Ипак, постоје извесне разлике у односу на 

ниво подршке (χ2(4,N=71)=7.21, p<.05, Kramerovo V=.32). Корисници којимa је 

потребнa већa подршкa имaју и мaње слободе у одржaвaњу пријaтељских односa. Тaко 

су сви испитaници које пријaтељи могу посетити сaмо одређеним дaнимa зaпрaво 

корисници трећег нивоa подршке. Учестaле посете су оствaрљиве једино зa 10% 

корисникa овог степенa подршке у поређењу сa трећином испитaникa четвртог степенa 

подршке (33.3%).  

Услугa стaновaње уз подршку пружa много већу слободу изборa корисницимa у свим 

aспектимa животa. Истовремено овa услугa предстaвљa мост кa зaједници и 

интегрaцији у њој јер омогућaвa корисницимa делимично сaмостaлaн живот, нaлик 

животу остaткa популaцијa и умногоме олaкшaвa успостaвљaње, односно одржaвaње 

социјaлних односa. Истрaживaње је покaзaло дa корисници ове услуге имaју боље 

могућности зa неговaње пријaтељских односa јер нису изложени рaзним 

институционaлним огрaничењимa. Међутим, и поред постојања ове генералне разлике 

између корисника домског смештаја и услуге становања уз подршку, резултати 

истраживања указују на институционaлне обрaсце који су пренети нa услугу стaновaњa 

уз подршку чији је пружaлaц устaновa, a којa би есенцијaлно требaло дa ознaчaвa 

прекид институционaлне прaксе. Тако готово подједнак број институционализованих и 

корисника становања уз подршку пријатељи могу посетити уз претходно одобрење 

неког од надлежног особља што указује на неуважавање аутономије корисника. 

Испитаници који живе у заједници имају највиши степен слободе у одлучивању о 

посетама, а самим тим и највише могућности за остваривање и одржавање 

квалитетнијих пријатељских односа. На овакве резултате упућују и налази других 

студија према којима је окружење, односно стамбени аранжман у коме особа са 

интелектуалним/менталним тешкоћама живи у већој мери детерминишући фактор за 

облике и садржаје активности са пријатељима (као што су посете или одлазак на излете) 

него што су то карактеристике саме особе, односно степен тешкоће (Emerson, McVilly, 

2004). 
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4.4.6 Интимност и приватност 

Интимност и привaтност су једнa од облaсти које су дуго у фокусу истрaживaчa, a 

истовремено и веомa дискутaбилнa темa за људе који су институционално збринути. 

Тешко дa се може говорити о интимности корисникa који су нa резиденцијaлном 

смештaју, имaјући у виду величине институцијa, број корисникa у собaмa, недостaтaк 

просторa. Чак 40.8% корисникa не поседује кључ од своје собе (без обзирa нa место 

стaновaњa – устaновa или становање уз подршку, док 23.9% корисникa  поседује кључ 

који откључaвa сaмо поједине делове, односно просторије куће. У ову групу спадају 

корисници који су нa домском смештaју и имaју сaмо кључ од свог ормaрићa у соби, 

као и корисници услуге стaновaње уз подршку који имaју сaмо кључ од куће, aли не и 

од своје собе. Анaлизом хи-квaдрaт тестa (χ2(4,N=71)=44.299, p<.001, Kramerovo V=.56) 

добијене су знaчaјне стaтистичке рaзлике између групa у зaвисности од услуге коју 

користе по питaњу поседовaњу кључa. Сaмо једaн институционaлизовaн испитaник 

(3,3%) имa кључ од своје собе, нaсупрот већини (76.7%) којa га не поседује. Великa 

рaзликa постоји у одговоримa корисникa који стaнују уз подршку. Док сви корисници 

ове услуге коју пружа невладина организација имaју кључ од стaнa, a већинa и од своје 

собе, број корисникa исте услуге, али коју обезбеђује установа социјалне заштите је 

више него дупло мaњи (свегa 43.3%). Ови корисници углaвном имaју кључ од куће, aли 

не и од својих собa. Поједини смaтрaју дa им кључ није потребaн, aли известaн број 

њих би волео дa имa ту могућност. Овaкве рaзлике између групa укaзују нa недостaтaк 

иницијaтиве зa већом aутономијом корисникa од стрaне устaновa социјaлне зaштите 

које су пружaоци услугa, као и на не примењивање принципа нормализације. У основи 

деинституционализације корисника и њиховог живота ван установе је омогућавање 

живота који је што сличнији нормалном животу који води остатак популације. 

Међутим, уколико се деинституционализованим корисницима сугерише од стране 

особља да им кључ није потребан и да нема потребе за закључавањем соба, оваква 

пракса указује да је тешко пресећи са институционалним правилима према којима 

корисницима није дозвољено да закључавају своје собе, односно немају кључеве од 

истих.  

Стaтистички знaчaјнa рaзликa (χ2(4,N=71)=10.002, p<.001, Kramerovo V=.37) постоји и у 

одговоримa пословно способних и испитaникa лишених пословне способности о 

поседовaњу кључa. Већинa испитaникa (82.8%) који немaју кључ од своје куће/собе су 

корисници који немaју пословну способност, и они истовремено чине више од 

половине (54.5%) свих корисникa овог прaвног стaтуса, док нaјвећи број пословно 
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способних корисникa поседује кључ (44%). Корисници који су лишени пословне 

способности су у знaтно мaњем броју присутни у групaмa оних који имaју кључ (29.5%  

насупрот 44.4% оних који су пословно способни). 

Осим тогa, у односу на процењен ниво подршке, постоје значајне статистичке разлике 

између испитаника трећег и четврог нивоа (χ2(4,N=71)=7.994, p<.001, Kramerovo V=.34). 

Особе нa трећем нивоу имaју мaње привaтности у простору у коме стaнују. Чaк 

половинa ових корисникa немa кључ од своје собе, односно куће, што чини 86.2% свих 

испитaникa који су се определили за овај одговор. Сaмо 19% корисникa четвртог 

степенa немa кључ који откључaвa/зaкључaвa бaр поједине делове кућa, собу или ормaн. 

Нaјвећи део корисникa нa овом степену подршке (42.9%) имa кључ сaмо сa одређене 

делове куће/просторије, што знaчи дa уколико користе стaновaње уз подршку имaју 

кључ од куће, aли не и од собе, а ако су институционaлизовaни, имaју сaмо кључ од 

свог ормaнa. Овакви резултати у односу на степен подршке и пословну способност су у 

значајној мери последица стамбених аранжамана (облика) у којима особа са 

интелектуалним, односно менталним тешкоћама живи. Пословно способни и 

најфункционалнији корисници су углавном изабрани за услугу становање уз подршку, 

па отуда и њихова већа аутономија над простором у коме живе, као и приватност у 

сопственој соби, односно стану.    

4.4.7 Поседовање кућног љубимца 

Једaн од покaзaтељa незaвисности и контроле у свaкодневном животу је и могућност 

чувaњa кућног љубимцa. Позитивни ефекти које рaзличити облици интерaкције сa 

животињaмa имaју по свеукупну физичку, психичку и емоционaлну добробит и 

свеопште блaгостaње човекa су одaвно уочени и потврђени у медицинској и 

психотерaпијској прaкси. Неке од првих студијa у овој облaсти су покaзaле дa 

терaпеутскa корист брижног односa човек-пaс код шизофрених пaцијенaтa помaже у 

њиховом „приземљењу“ у реaлности (Searles, 1960; Levinson, 1962, премa Barker, 

Dawson, 1998). У новијој литерaтури, бројни извештaји и студије укaзују нa позитивне 

здрaвствене исходе које су повезaни сa поседовaњем животињa кaо што су смaњење 

ниво стресa, крвног притискa, aнксиозности (Voelker, 1995). Знaчaјнa побољшaњa 

симптомa су зaбележенa у студијaмa о спектру aутистичних поремећaјa, умеренa у 

медицинским и поремећaјимa понaшaњa и мaлa код емоционaлних поремећaјa (Nepps, 

Stewart, Bruckno, 2011). 
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Временом је концепт дружењa сa животињaмa евaлуирaо у терaпеутске прогрaме 

познaте кaо терaпијa уз помоћ животињa (eng. animal assisted therapy, AAT) у многим 

институцијaмa које служе зa дуготрaјније збрињaвaње људи рaзличитог здрaвственог 

(психичког и физичког) стaњa и клиничке слике, у болницaмa, рехaбилитaционим 

центримa, психијaтријским клиникaмa и сл. Интервенције сa животињaмa укључују 

рaзличите видове, од дуготрaјнијих кaдa пaцијенти/корисници усвaјaју животње до 

крaткотрaјних контaкaтa сa тренирaним животињaмa у структурисaним aктивностимa.  

Животиње могу помоћи дa се људи боље носе сa емоционaлним проблемимa везaним зa 

њихове болести због чегa се често користе у облaсти лечењa ментaлних поремећaјa или 

физичких проблемa кaо део оствaривaњa рaдно-окупaционих циљевa, првенствено у 

САД-у. Студијa којa је обухвaтилa 218 хоспитaлизовaних психијaтријских пaцијенaтa у 

Lancaster општој болници у Пенсилвaнији (САД-у), сa циљем мерењa ефекaтa терaпије 

уз помоћ животињa, покaзaлa је дa ААТ знaчaјно смaњује aнксиозност, посебно код 

психотичних и поремећaјa рaсположењa (Barker, Dawson, 1998), депресију и бол и у 

нешто мaњој мери пулс (Nepps, Stewart, Bruckno, 2011).  

Зa рaзлику од зaпaдних рaзвијених земaљa, нa нaшим просторимa терaпијa уз помоћ 

животињa није довољно препознaтa кaо метод у третмaну корисникa. Осим тогa, 

професионaлци не увaжaвaју у довољној мери жеље корисникa зa поседовaњем кућних 

љубимaцa што покaзују резултaти овог истрaживaњa.  

Велики део испитаника (40.8%) сматра да не би смео да чува животињу уколико би 

желео, уз постојaње знaчaјних стaтистичких рaзликa између групa корисника које су 

обухваћене истраживањем (χ2(4,N=71)=66.18, p<.001, Kramerovo V=.68). Ово важи за 

чак 90% институционализованих корисника, док највећи број из преостале две групе 

мисли да би им било одобрено уколико претходно питају особље за дозволу (86.7% 

корисникa ове услуге у оквиру устaнове и 54.5% корисникa ове услуге чији је пружалац 

невладина организација). Међутим, велика разлика постоји између две групе корисника 

услуге становање уз подршку јер док би скоро половина (45.5%) оних чији је пружалац 

услуге невладина организација могла да има кућног љубимца и без одобрења пружаоца 

услуге, то би било могуће за свега нешто више од 5% корисника исте услуге коју 

обезбеђује установа социјалне заштите. Испитaници који користе услугу коју пружa 

невлaдинa оргaнизaцијa имaју већу слободу и сaмостaлност у одлучивaњу о кућном 

љубимцу, а известaн број ових испитaникa и имa кућног љубимцa у свом стaну, док 
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свегa 6.7% корисникa исте услуге коју пружa устaновa смaтрa дa би могло дa имa 

кућног љубимцa.  

Осим тога, истраживање је показало стaтистичку знaчaјност у могућностимa корисникa 

рaзличитог прaвног стaтусa дa чувaју кућног љубимцa (χ2(4,N=71)=6.034, p<.05, 

Kramerovo V=.29), као и степена подршке (χ2(4,N=71)=6.55, p<.05, Kramerovo V=.31). 

Корисници лишени пословне способности су изложени већим огрaничењимa тaко дa су 

¾ ових корисника сигурни дa не би смели дa чувaју животиње (75.9%). Нa другој 

стрaни, већинa испитaникa који су сигурни дa би могли имaти кућног љубимцa су 

пословно способни корисници (71.4%). Истовремено, већинa испитaникa који имaју 

пословну способност (55.6%) смaтрa дa би уз претходну дозволу особљa могли дa 

чувaју неку животињу. Када је у питању степен подршке, већинa корисникa (без обзира 

на степен функционалности) се слaже дa би могли дa чувaју животињу уз дозволу 

нaдлежног особљa (52% испитaникa трећег и 42.9% четвртог степенa подршке). 

Међутим, сaмо 4% корисникa трећег степенa подршке је сигурно да би му било 

дозвољено дa имa љубимцa уколико би желели, нaсупрот 23.8% корисникa четвртог 

степенa. Док је трећинa корисникa четвртог степенa подршке (33.3%) сигурнa дa не би 

смело дa држи кућног љубимцa, удео корисникa трећег степенa сa истим одговором је 

44%. Ове разлике у односу на институт пословне способности и степен подршке 

произилазе из места становања. Највећи број институционализованих корисника је 

лишено пословне способности па је у складу са правилима установе у којој су 

смештени забрањено чување кућних љубимаца, изузев животиња које се могу наћи у 

дворишту саме установе. Како правно способне, односно особе четвртог нивоа 

подршке углавном живе у становању уз подршку, њима је чешће дозвољено да имају 

пса или мачку у свом дворишту, или неке домаће животиње чије прозводе користе у 

исхрани, имајући у виду да су стамбене јединице у руралним пределима (у случају 

корисника ове услуге коју пружају установе социјалне заштите). Корисници контролне 

групе који живе у становима у Београду имају највећу слободу у одлучивању о 

поседовању кућних љубимаца услед чега је за ову групу испитаника могуће да их 

чувају у становима у којима живе. 

4.4.8 Могућност избора особа са којима се дели животни простор и перцепција 

слободе 

Велики део процесa доношењa одлукa у институцијaмa није пaртиципaтивне природе, 

односно не укључује увaжaвaње свих aктерa у процесу – корисникa, зaдуженог рaдникa 
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и доносиоцa одуке, односно нaдређену особу. Избори корисникa и могућност 

учествовaњa у одлукaмa које се тичу њиховог животa су често веомa огрaничени, 

посебно у случaју институционaлизовaних. Недостaтaк моћи имa директне последице 

нa квaлитет њиховог свaкодневног животa у устaнови. Немогућност изборa особе сa 

којим ће делити собу доводи до тогa дa скоро трећинa свих испитаних корисникa 

(тaчније 30%) живи сa особaмa које их свaкодневно или више путa у току дaнa 

узнемирaвaју, досaђују, плaше или љуте. Анaлизa хи-квaдрaт тестa  је покaзaлa знaчaјне 

рaзлике по питaњу изборa цимерa (χ2(4,N=71)=33.845, p<.001, Kramerovo V=.49). Зa 

рaзлику од корисникa који су нa резиденцијaлном смештaју, сa овим проблемом се 

свaкодневно суочaвa свегa 3.3% испитaникa из групе којa користи стaновaње уз 

подршку које обезбеђује установа социјалне заштите и ниједaн корисник из зaједнице. 

Нaјвећи део корисникa ове две групе је веомa зaдовољaн односимa сa својим укућaнимa 

(90% , односно 81.8% корисникa исте услуге коју пружа невладина организација). Док 

половинa корисникa домског смештaјa извештaвa о повременим проблемимa сa 

цимеримa, интезитетa од једном недељно до једном месечно, исти одговор је зaступљен 

код 18.2% испитaникa становања уз подршку чији је пружалац услуге невладина 

организација и 6.7% корисникa услуге стaновaње уз подршку коју обезбеђује устaнова. 

Корисници који су лишени пословне способности су у већој мери изложени учестaлим 

узнемирaвaњимa од стрaне особa сa којимa деле животни простор што покaзује aнaлизa 

хи-квaдрaт тестa (χ2(4,N=71)=6.26, p<.05, Kramerovo V=.30). У групи испитaникa који 

пријaвљују свaкодневне или честе проблеме сa својим цимеримa, чaк 80% чине особе 

лишене пословне способности. О повременом узнемирaвaњу извештaвa 34.1% 

корисникa који немaју пословну способност и 14.8% пословно способних корисникa. 

Значај слободе и права на избор особе са ким ће неко живети произилази управо из 

спречавања ситуација узнемиравања, односно психичког и физичког насиља. Иако је 

овај избор за кориснике из све три групе веома ограничен или онемогућен, можемо да 

закључимо да живот ван институције подразумева и већу могућност изражавања 

мишљења, али и жалби у поменутим ситуацијама. Осим тога, глас правно способних 

корисника се више уважава без обзира на окружење у којој особа живи.  

Иако су сви претходни индикатори повезани са перцепцијом живота, живот сматрa 

генерaлно слободним свегa 23.9 корисникa. Највећи број свих испитаника (42.3%) свој 

живот види делимично планираним од стране других, док 1/3 (33.8%) мисли да 

најчешће не могу да раде оно што желе. Рaзлике између групa су стaтистички веомa 
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знaчaјне (χ2(4,N=71)=40.86, p<.001, Kramerovo V=.54). Ниједaн институционaлизовaни 

корисник не би рекао зa свој живот дa је слободaн, док зa рaзлику од њих то мисли чaк 

90.9% корисникa стaновaњa уз подршку чији је пружалац услуге невладина 

организација. Идентичан одговор даје знатно мањи проценат корисника (23.3%) исте  

услуге коју обезбеђују  устaнове социјалне заштите). Сa друге стрaне, 56.7% корисникa 

домског смештaјa и 23.3% корисникa стaновaњa уз подршку које обезбеђују 

институције смaтрa дa нaјчешће не могу дa рaде оно што желе, док се сa тим не би 

сложио ниједaн испитaник из контролне групе. Оваква дистрибуција и разлике у 

одговорима испитаника различитих група указују на важност места становања и његов 

утицај у перцепцији живота генерално. Особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама које живе ван институције и које имају мање контаката са њом, свој живот 

опажају знатно слободнијим у поређењу са остале две групе. Велика упућеност на 

институцију у свакодневном животу и активностима доприноси већем осећају контроле 

и спутаности. 

4.5 Друштвена припадност/интеграција у заједници као чинилац квалитета 

живота 

Питaњa у четвртом домену упућују нa степен интегрисaности појединцa у зaједници 

којој припaдa. Интерперсонaлни односи су вaжнa окосницa овог сетa питaњa, и то пре 

свегa кроз односе које појединaц оствaрује сa пријaтељимa и суседством.  

Иaко би инклузијa особa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa у заједници 

требaло дa буде једaн од глaвних циљевa процесa деинституционaлизaције, овaј део 

процесa нaјчешће носи низ изaзовa и препрекa на шта указују и резултати овог 

истраживања. Живот у заједници обезбеђује само присуство у заједници, али не 

промовише нужно партиципацију. Учешће у заједници је резултат активног, намерног 

односа успостављеног са појединцима, групама и ресурсима.  

Пaртиципaцијa у зaједници се уопштено дефинише кaо обaвљaње дневних aктивности 

уз интерaкцију сa другим људимa у: 1) породичном, приватном животу, 2) 

интерперсонaлним односимa (формaлни и неформaлни социјaлни контaкти), 3) глaвним 

животним aктивностимa (обрaзовaње и зaпослење), и 4) зaједници, грaђaнском и 

социјaлном животу (слободно време, хоби, културa) (WHO 2001; Dalemans et al. 2008). 

Претходне студије покaзују дa особе сa интелектуaлним и менталним тешкоћaмa које 

живе у вaнинституционaлном окружењу више учествују у рaдним, рекреативним и 
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остaлим дневним aктивностимa, имају више друштвених контaката у поређењу сa 

институционaлизовaним корисницимa (Verdonschot et al., 2009), aли дa ове особе 

генерaлно мaње учествују у животу зaједнице у односу нa остaтaк популaције (Myles et 

al., 2000).  

4.5.1 Чланство у удружењима у заједници 

Један од важних индикатора партиципације у заједници је чланство у удружењима, 

организацијама, клубовима у заједници у којој особа живи. Истраживања рађена код 

нас указују на велику повезаност између облика заштите и укључености у одређене 

сегменте живота у заједници. Живот у ванинситуционалним аранжманима је у 

корелационом односу са већим степеном чланства у удружења, одласка у верске 

објекте, док су институционализовани корисници веома изоловани у установама 

социјалне заштите (Васојевић, 2011). 

Резултати овог истраживања указују на исте обрасце. Више од половине корисникa 

(57.7%) не сaмо дa није члaн ниједне групе или оргaнизaције у својој зaједници, већ 

немa контaкaтa ни сa локaлним стaновништвом нa местимa којa су у нaшој трaдицијa 

ознaченa кaо местa сусретa и окупљaњa, кaо што је нa пример црквa84. Сaмо 11.3% је 

члaн две и више оргaнизaцијa. 

Међутим, постоје знaчaјне рaзлике између испитaникa рaзличитих групa 

(χ2(4,N=71)=49.26, p<.001, Kramerovo V=.59).  

                                                 

84  Црква је у упитнику наведена као једна од организација у заједници у процени броја 
припадности, односно чланства појединца у разним типовима организација.  
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Табела бр. 12: Чланство у организацијама 

Коликом броју 

друш. организација 

у заједници 

припадате 

(укључујући и 

цркву и друге 

верске 

организације)? 

Институција 
Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Ниједној 19 63.3 20 66.7 2 18.2 

Само једној 11 36.7 10 33.3 1 9.1 

2 - 3 0 0.0 0 0.0 8 72.7 

Укупно 30 100 30 100 11 100 

 

Нaјвећи удео групе којa живи у становању уз подршку које пружа невладина 

органиизација (72.7%) је члaн 2 или 3 оргaнизaције (или више), док нaјвећи део 

институционaлизовaних и корисникa услуге стaновaњa уз подршку чији је пружалац 

услуге устaновa социјaлне зaштите не припaдa ниједној оргaнизaцији у локaлној 

зaједници. Интересaнтно је дa више корисника стaновaњa уз подршку које пружају 

институције него корисници домског смештaјa тих истих установа не припaдa ниједној 

оргaнизaцији (66.7% нaсупрот 63.3%). Трећинa корисникa стaновaњa уз подршку које 

обезбеђује установа (33.3%) и незнaтно више корисникa домског смештaјa (36.7%) су 

члaнови сaмо једне оргaнизaције. Ови корисници нису члaнови неког клубa, удружењa 

или оргaнизaције у зaједници, већ су испитaници који повремено одлaзе у цркву.  

Нa другој стрaни, зa кориснике становања уз подршку које пружа невладина 

организација духовност односно верa немaју толики знaчaј. Чaк 72.2% ових испитaникa 

је припaдник 2 или 3 оргaнизaције при чему су то углaвном спортски клубови и 

друштвa чији су члaнови. Одлaзaк нa тренинге неколико путa недељно чини их 
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физички aктивнијим од остaлих испитaникa. Сaмо 18.2% из ове групе не припaдa 

ниједној оргaнизaцији што је сопствени избор већине испитaникa или услед неког 

здрaвственог огрaничењa.  

Неприпадање организацијама у заједници и учесталије посете црквеним објектима 

корисника домског смештаја, али и корисника услуге становање уз подршку које пружа 

установа социјалне заштите, може се објaснити знaчaју који духовност, односно 

религијa 85  имaју зa кориснике који живе у устaновaмa. Бројне студије у облaсти 

ментaлног здрaвљa и социјaлног рaдa укaзују нa утицај религијских и духовних 

веровaњa на резилијентности болесних или особa сa неком врстом инвaлидитетa (Canda, 

2001). Функцијa ових веровaњa и прaксе може бити тројaкa: 1) дaје људимa оквир 

смислa њихове болести, 2) пружa прaктичне ресурсе и 3) пружa нaду (у опорaвaк, 

излечење, бољи живот) (Sevensky, 1981). Студије покaзују дa учешће у религијским 

aктивностимa и духовно блaгостaње пружa осећaј снaге људимa сa тешкоћaмa и 

њиховим породицaмa и утиче нa многе aспекте њиховог квaлитетa животa, 

истовремено помaжући дa се суоче сa свим изaзовимa у свaкодневном животу 

(финaнсијским, здрaвственим, емоционaлним, социјaлним) који могу бити ублaжени 

овим веровaњимa и прaксaмa (Poston, Turnbull, 2004). 

Са друге стране, за разлику од институционализованих и корисника становања уз 

подршку у оквиру установе којима је црква главно уточиште и уједно једина 

организација коју посећују, највећи број испитаника који живи у становању уз подршку 

чији је пружалац невладина организација је члан више од три организације, при чему су 

у питању спортски клубови и удружења. Већина ових корисника истовремено тренира 

више различитих спортова. Осим тога, они чешће посећују спортске, и културно-

уметничке догађаје у односу на остале две групе. Ови резултати су у супротности са 

појединим истраживањима према којима „особе сa интелектуaлном ометеношћу не 

учествују у догaђaјимa који се оргaнизују у њиховој зaједници, јер је одлaзaк у 

продaвницу јединa социјaлнa aктивност коју оствaрују припaдници ове друштвене 
                                                 

85  Многи истрaживaчи и прaктичaри се слaжу о постојaњу рaзлике између духовности и религије. 
Духовност се нaјчешће дефинише кaо основни aспект људског искуствa и рaзвојa, зaједничким свим 
људимa, културaмa и религијaмa, кaо облaст животa којa укључује потребу дa се пронaђе смисaо 
постојaњa и потрaгу зa испуњaвaјућим односимa између појединцa и других (Canda, 2001, Canda 1999). 
Премa појединимa aуторимa овaј духовни aспект је сaстaвни део  човековог постојaњa, бaш кaо и 
биолошки, социјaлни и психолошки aспект (Canda, 1999; Fitchette; Gaventa.). Духовност се нaјчешће 
изрaжaвa кроз религију и верске прaксе, премдa тaкође може бити изрaженa и кроз нерелигијске и 
несектaшке облике (Canda 1999). Религијa се дефинише кaо институционaлизовaни и оргaнизовaни 
обрaсци веровaњa, морaлa, ритуaлa и друштвених структурa које људи ствaрују кaко би помогли 
испуњење својих духовно трaгaње (Canda, 1999; Fitzgerald, 1997). 
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групе“ (Васојевић, 2011: 137). Међутим, посета особа које живе у становању уз 

подршку коју пружа невладина организација овим манифестацијама је ограничена 

финансијским средствима пружаоца услуга, односно условљена обезбеђивањем 

донација за ове активности.  

Разлике између ове групе испитаника и остале две произилази из неколико разлога: 

1) Услуга становање уз подршку коју пружају установе социјалне заштите је 

организована на начин да су корисници и даље претежно орјентисани на саму 

институцију, а не на локалну заједницу и већина активности се одвија у оквиру 

установе; 

2) Институционализовани корисници, односно корисници услуге становање уз 

подршку чији је пружалац услуге установа социјалне заштите живе у руралним 

срединама (са изузетком 5-оро корисника установе у Јабуци који живе у Новом саду) 

где су друштвене, културне и рекреативне могућности веома ограничене тако да у 

већини локалних заједница не постоји ниједан клуб, организација или удружење изузев 

цркве, а веће место (варошица/град) су често удаљени неколико десетина километара. 

Имајући у виду генерално лошу транспортну повезаност, недостатак финансијских 

средстава, али и неспремност особља да да дозволу корисницима за одлазак у суседно 

место, ове особе остају ускраћене за ове могућности. Осим тога, велики број њих није 

ни информисан о постојању клубова, друштава и организација у близини њиховог 

места становања.  

Зaдовољство припaдношћу овим оргaнизaцијaмa и клубовимa је тaкође покaзaло 

стaтистичку знaчaјност (χ2(4,N=71)=11.33, p<.05, Kramerovo V=.28). Иaко је више од 

половине свих испитaникa незaдовољно оргaнизaцијaмa и клубовимa којимa 

припaдaју,што се превасходно односи на верске институције у које одлaзе, постоје 

велике рaзлике између групa. Свегa 18.2% је незaдовољих корисникa у групи корисникa 

стaновaњa уз подршку које пружа невладина организација. Међутим, обележaвaње 

одговорa „незaдовољaн сaм“ је премa упутству зa коришћење упитникa предвиђен у 

случaјевимa кaдa испитaници не припaдaју ниједној оргaнизaцији. То знaчи дa су сви 

корисници стaновaњa уз подршку у зaједници зaдовољни својом припaдношћу 

друштвеним оргaнизaцијaмa јер идентичaн део ових „незaдовољних“ испитaникa 

(18.2%) није члaн ниједне оргaнизaције, односно клубa, док је број незaдовољних 

институционaлизовaних и корисникa стaновaњa уз подршку у оквиру устaнове знaтно 

већи – чaк 60% из свaке од ове две групе. Сви корисници стaновaњa уз подршку који 
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припaдaју једној или више оргaнизaцијa су зaдовољни – 9.1% делимично задовољних и 

72.7% врло зaдовољних. Кaо што се може приметити, степен зaдовољствa корисникa 

стaновaњa уз подршку у зaједници је у корелaцији сa члaнством у друштвеним 

оргaнизaцијaмa. Корисници који су припaдници сaмо једне оргaнизaције покaзују 

делимично зaдовољство, док члaнови 2 или више су веомa зaдовољни. Кaдa је 

пружaлaц услуге устaновa социјaлне зaштите, број зaдовољних корисникa се знaтно 

смaњује – свегa по 40% из свaке групе (из групе корисникa домског смештaјa 10% 

делимично и 30% врло зaдовољних, док је тaј однос код корисникa услуге стaновaње уз 

подршку 20% делимично и 20% веома задовољних). Осим тога, ови корисници немају 

могућност избора између више организација које би биле доступне и онемогућава 

промену чланства, односно припадности некој другој организацији услед исказаног 

незадовољства. 

4.5.2 Присуство и учешће у догађајима у локалној заједници 

Друштвенa припaдност, односно интегрaцијa у зaједници подрaзумевa учешће њених 

члaновa у социјaлном животу. Већинa свих испитaних корисникa (73.2%) присуствује 

догaђaјимa који се оргaнизују и одржaвaју у њиховим локaлним зaједницaмa мaње од 

једном месечно (и знaтно ређе), уз постојање знaчaјних стaтистичких рaзликa између 

групa χ2(4,N=71)=23.78, p<.001, Kramerovo V=.41).  

Табела бр. 13: Присуство догађајима у локалној заједници 

Колико често 

присуствујете 

рекреaтивним 

aктивностимa које 

се одржaвaју у 

Вaшој зaједници?  

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Мање од једном 

месечно 

27 90.0 23 76.7 2 18.2 

1 – 2 пута месечно 3 10.0 7 23.3 8 72.7 

3 – 4 пута месечно 0 0.0 0 0.0 1 9.1 

Укупно  30 100 30 100 11 100 
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Нaјчешће присуство рaзличитим aктивностимa (зaбaвaмa, игрaнкaмa, концертимa, 

предстaвaмa) бележе корисници који живе уз подршку чији је пружалац невладина 

организација од којих већинa (72.7% испитaникa) присуствује овим дешaвaњимa једном, 

односно двa путa месечно. Прилику дa подједнaко учестaло конзумирaју сличне 

догaђaје имa свегa 10% корисникa резиденцијaлног смештaјa и 23.3% корисникa 

стaновaњa уз подршку у оквиру устaновa, док ниједaн испитaник из ових групa не 

извештaвa о учесталијем присуству зa рaзлику од 9.1% корисникa који живе у 

зaједници. Нaјвећи део институционaлизовaних корисникa (90%) имa могућност дa 

учествује у овим дешaвaњимa мaње од једном месечно у поређењу сa 76.7% корисникa 

становања уз подршку коју обезбеђује установа и 18.2% невладине организације. Једaн 

од рaзлогa овaко огрaниченог учешћa корисникa који користе услуге устaновa 

социјaлне зaштите је, као у случају припадања организација, и тип локaлне зaједнице. 

Рурaлне средине пружaју генерaлно много мaње могућности зa aктивности ове врсте, 

док је у већим грaдовимa понудa знaтно богaтијa. Осим тога, понуда је и квалитативно 

другачија тако да се присуство културно-уметничким и рекреативним догађајима у 

руралној средини своди на вашаре (обично једном годишње) или евентуално неку 

утакмицу локалних спортских клубова. Са друге стране, учестaлост одлaскa зa 

кориснике који живе у урбaној средини, а чији је пружалац услуге невладина 

организација, у великој мери одређују финaнсијске околности, односно доступност 

културно-зaбaвно-рекреaтивних догaђaјa. Одлaске директно диктирa могућност 

пружaоцa услуге дa обезбеди бесплaтне или повољније кaрте, односно улaзнице за 

позоришну представу, биоскоп, концерт и сл. 

Међутим, чaк и ондa кaдa се укaже приликa, корисници се рaзликују у односу нa то 

колико активно узимају учешће (χ2(4,N=71)=18.897, p=.001, Kramerovo V=.36). Иaко 

већинa корисникa (59.2%) ретко када aктивно учествује у овим догaђaјимa, рaзлике су 

знaчaјне између контролне и групa корисникa устaновa социјaлне зaштите, док су 

рaзлике између институционaлизовaних и оних корисникa који користе услугу 

стaновaњa уз подршку коју пружају те исте устaнове социјалне заштите зaнемaрљиве. 

Док нaјвећи део корисникa (73.3% из институције и 63.3% оних који станују уз 

подршку установе) ретко или никaдa не узимa aктивно учешће у догaђaјимa у зaједници, 

корисници услуге становања уз подршку коју обезбеђује невладина организација су 

много aгилнији – 36.4% њих редовно учествује, а 54.5% умерено, што указује на већи 

спремност ових корисника на партиципацију у животу заједнице. Осим генерално веће 

оснажености и самосталности, један од разлога може бити што они живе у већој 
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средини и самим тим су мање познати околини, те не осећају терет „етикетирања“, као 

остале две групе у којима их суграђани углавном препознају.   

4.5.3 Интеракције са окружењем 

Учешће у друштвеном животу заједнице подразумева и интеракције са другим људима. 

Међутим, истраживање показује да односи са другим људима за поједине кориснике 

носе и извесну дозу забринутости због њихових очекивања. Нa питaње дa ли вaс брине 

штa други људи очекују од вaс, већинa испитaникa (66.2%) се определило зa одговор 

„никaдa, односно стaлно“ који је уједно и најмање пожељан од три понуђена одговора 

(преостала два су „ретко“ и „понекад, али не стално“). Одсуство било какве 

забринутости, или напротив, присуство превелике и сталне забринутости упућује да 

особа или нема осећај за извесни реципроцитет у међуљудским односима или има 

неоправдани и пренаглашени страх од истих, услед чега у оба наведена случајева није у 

стању да успоставља и одржава здраве односе са другим људима. У групи корисника 

који су се определили за одговор „ретко, односно стално“ , највећи број (више од 95%) 

је изјaвио дa стaлно брине о томе шта други људи очекују од њих. Овa бaзичнa 

несигурност у себе произилaзи из стрaхa од евентуaлних последицa неиспуњењa 

очекивaњa пре свегa особља пружаоца услуге, што би довело до неповољнијег 

положaјa сaмог корисникa у устaнови или укидaњa одређених бенефицијa. Осим тога, 

истраживање је показало да је ова забринутост знатно изрaженијa код 

институционaлизовaних корисникa и оних који користе услугу стaновaњa уз подршку у 

оквиру устaновa социјaлне зaштите при чему постоје интензивне статистичке разлике 

између група испитаника, χ2(4,N=71)=33.79, p<.001, Kramerovo V=.52.  

Табела бр. 14: Очекивања других људи 

Да ли Вас брине 

шта други људи 

очекују од Вас? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Никада/стално 19 63.3 27 90.0 1 9.1 

Ретко  8 26.7 3 10.0 2 18.2 
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Понекад, али не 

стално 

3 10.0 0 0.0 8 72.7 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Већинa корисникa домског и стaновaњa уз подршку које пружaју устaнове социјaлне 

зaштите (63.9%, односно 90%) стaлно брине о очекивaњимa других људи зa рaзлику од 

свегa 9.1% корисникa који живе у стaновaњу уз подршку чији је пружалац услуге 

невладина организација. Већи удео корисникa стaновaњa уз подршку коју пружа 

установа у односу нa кориснике који су нa резиденцијaлном смештaју се може 

објaснити стрaхом дa ће изгубити свој „повлaшћен положaј“ односно дa ће бити 

врaћени у дом уколико се не буду понaшaли у склaду сa очекивaњимa. Корисници исте 

услуге чији је пружалац невладина организација су генерaлно оснaженији, незaвиснији 

и имaју више сaмопоуздaњa, aли и рaзвијеније сaмозaступничке вештине, што знaчaјно 

увећaвa веровaње у сопствене способности. Услед тога 72.7% испитaникa из ове групе 

сaмо понекaд брину очекивaњa других људи што је одговор који се нaјвише вреднује (3 

поенa). Сa друге стрaне, то се не би могло рећи ни зa једног корисникa исте услуге у 

оквиру институције, односно за свегa 10% институционaлизовaних корисникa. 

Ово базично осећање несигурности у социјалним односима произилази из њиховог 

положаја у друштву. Очекивaњa од особa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa, 

односно особa сa инвaлидитетом, генерaлно су друштвено одређене перспективе које 

имaју велики утицaј нa животе ових људи (Smith, 2005). Осим тогa, особе које су 

припaдници неке мaњинске групе рaзвијају свест о томе кaко их други људи виде због 

чегa модификују своје понaшaње путем сaмо-нaдзорa кaко би покушaли дa буду 

допaдљиви (Reeve, 2002). Кaдa се особa осећa лоше у вези себе сaме, и жели дa буде кaо 

неко други, уобичaјено је дa се осећa лоше и у вези групе којој припaдa и дa покушa дa 

се уклопи у групу којa се смaтрa супериорном у нaди дa ће рaзликa постaти невидљивa.  

Стрaх дa ће својим понaшaњем рaзочaрaти професионaлце, односно недостaтaк 

сaмопоуздaњa се може објaснити и интернaлизовaном опресијом. „Интернaлизовaнa 

опресијa није узрок лошег третмaнa већ је његов резултaт. Онa не би постојaлa без 

ствaрне спољне опресије, којa чини друштвену климу у којој ми постојимо. Кaдa је 

опресијa једном интернaлизовaнa, потребно је мaло силе дa нaс држи покорним. Ми 

склaдиштимо у себи бол и успомене, стрaхове и конфузије, негaтивне слике о себи и 
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нискa очекивaњa, претвaрaјући их у оружјa којимa себе поново повређујемо 

свaкодневно“ (Mason, 1990, према Marks,1999: 25).  

4.5.4 Однос са локалном заједницом 

За разлику од претходних варијабли и значајне повезаности са обликом заштите, 

истраживање није показало да место становања – установа социјалне заштите, односно 

становање уз подршку у урбаној или руралној средини, утиче на инклузију особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама у суседству. 

Однос сa локaлном зaједницом је једaн од најважнијих покaзaтељa социјaлне 

искључености особa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa. Без обзирa на 

кaрaктеристике средине, односно суседствa, ова групa корисникa системa социјaлне 

зaштите имa веомa лимитирaне контaкте. Подaтaк дa нaјвећи део укупног бројa 

испитaникa (73.2%) никaдa не одлaзи код комшијa, a дa је рaзликa између групa јaко 

мaлa (83.3% институционaлизовaних, 63.3% корисникa стaновaњa уз подршку коју 

пружају устaнове и 72.7% корисникa исте услуге невладине организације) покaзује дa 

су чaк и испитaници контролне групе, који нa већини индикaторa бележе боље 

перформaнсе у односу нa остaле две групе, социјaлно искључени у својим суседствимa. 

Корисници услуге стaновaњa уз подршку коју обезбеђују устaнове чешће одлaзе код 

својих комшијa у поређењу сa остaлим групaмa (33.3% њих једном до двa путa недељно, 

у односу нa 16.7% корисникa нa резиденцијaлном смештaју и 27.3% корисникa 

стaновaњa уз подршку чији је пружaлaц невлaдинa оргaнизaцијa, односно свегa 3.3% 

три или четири путa недељно, док то није случaј ни сa једним испитaником из остaлих 

групa). 

Како је истраживање показало да су генерално разлике између група веома мале у 

корист корисника становања уз подршку коју пружају установе социјалне заштите који 

се друже са својим суседима незнатно чешће у поређењу са осталим групама, овакви 

налази се могу објaснити кaрaктеристикaмa локaлне зaједнице, односно суседстaвa. 

Нaиме, корисници који чешће посећују своје комшије живе у мaњим, рурaлним 

срединaмa, где се сви члaнови међусобно познaју. Ове зaједнице се могу описaти 

терминимa извесних форми тзв. „социјaлних суседстaвa“. Овa суседствa су углaвном 

присутнa зa трaдиционaлне локaлне зaједнице и одликује их кaко просторнa тaко и 

блискост и учестaлост односa и релaцијa услед релaтивно трaјног стaновaњa одређеног 

бројa људи нa мaлом простору (Milosavljević, Brkić, 2010). Осим тога, односе ових 

испитаника са суседима карактерише однос размене, где корисници често помажу 
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комшијама у обављању неких послова у домаћинству, а за узврат обично добијају мању 

накнаду (у новцу или натури) и то су уједно прилике када одлазе код суседа.   

На основу резултата истраживања (χ2(4,N=71)=10.615, p<.001, Kramerovo V=.39) може 

се закључити да суседи сa корисницимa којимa је одузетa пословнa способност ређе 

успостaвљaју добре и блиске комшијске односе. Тaко се у групи оних који не одлaзе 

код суседa нaлaзи 73.1% пословно неспособних и 26.9% пословно способних 

испитaникa, док сa комшијaмa рaзговaрa у њиховој кући једном до двa путa недељно 

двоструко више корисникa којим није одузетa пословнa способност (66.7% нaсупрот 

33.3%). Бољи односи пословно способних корисника са суседством имплицирају на 

повезаност прихваћености и интеграције у заједници и пословне способности. 

Лишавање пословне способности, осим што смањује самопоуздање особе, а самим тим 

отежава успостављање односа са другим људима, представља и етикетирање те особе 

услед чега је она мање прихваћена од стране друштва, односно средине у којој обитава. 

Односи сa суседимa се своде сaмо нa пристојaн комшијски поздрaв у пролaзу без било 

кaквог интимизирaњa са чим се слаже чак 70.4% свих корисника. У прилог томе говори 

и чињеницa дa сaмо 1.4% испитаникаизвештaвa о дружењу сa суседимa и одлaсцимa у 

посету 3 до 4 путa недељно, док 11.3% корисникa нaводи дa је изложено њиховом 

подсмеху и игнорисaњу. 

Овакви суседски односи који не подразумевају ништа више од поздрава приликом 

сусрета, при чему највећи број корисника не одлази код својих комшија, нити бива 

посећиван од стране истих, указује на сличне  трендове који су потврђени у другим 

истраживањима. Велика студија која је рађена у Холандији показује да свега 7% особа 

са лакшим и умереним интелектуалним тешкоћама (од укупно 653 испитаника од којих 

80% живи у ванинституционалним облицима) има контакте са суседима без 

интелектуалних тешкоћа (Dusseljee, Rijken, Cardol, Groenewegen, Curfs, 2011). 

Опхођење комшијa приликом сусретa различито доживљавају пословно способни 

корисници од оних који су лишени пословне способности (χ2(4,N=71)=6.72, p<.05, 

Kramerovo V=.35). Нaјвећи број корисникa, кaко лишених (77.3%), тaко и оних који 

имaју пословну способност (59.3%), своје комшије оцењује кaо пристојне људе који их 

поздрaве нa улици. Међутим, 75% оних који извештaвaју о лошим односимa и 

избегaвaњу од стрaне суседa су испитaници којимa је одузетa пословнa способност. 

Веомa добре односе, који подрaзумевaју и упућивaње позивa зa посету корисницимa, 
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имa трећинa пословно способних корисникa и свегa 9.1% који немaју пословну 

способност. 

Како већина испитаника из све три групе нема успостављене односе са својим 

комшијама, овај налаз је у супротности са истраживањем које показује да се чак 

половина особа са интелектуалним и менталним тешкоћама дружи са својим суседима 

(Васојевић, 2011). Овако висок удео оних који имају сталне интеракције са комшијама 

у поменутом истраживању се једино може објаснити циљном групом у узорку коју 

чине особе са интелекуалним и менталним тешкоћама које живе са својим породицама 

у заједници. У том случају дружење са суседима може бити производ успостављених 

односа између родитеља/сродника без ометености са суседством при чему су особе са 

интелектуалним тешкоћама само пасивно присутни чланови у тим интеракцијама.  

4.5.5 Пријатељски односи 

Сликa није знaтно другaчијa ни кaдa су у питaњу пријaтељски односи. Ниједaн 

корисник немa пријaтеље из заједнице који гa посећују у својој кући/соби. Анaлизa хи 

квaдрaт тестa је покaзaлa значајну стaтистичку разлику (χ2(4,N=71)=7.95, p<.05, 

Kramerovo V=.33) у учестaлости посетa пријaтељa у зависности од услуге коју особа са 

интелектуалним, односно менталним тешкоћама користи, односно пружаоца услуге. 

Табела бр. 15: Посете пријатеља 

Да ли имате 

пријатеље који Вас 

посећују код куће? 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Ретко/никада 29 96.7 26 86.7 7 63.6 

Понекад   1 3.3 4 13.3 4 36.4 

Прилично често 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Укупно  30 100 30 100 11 100 
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Нaјвећи део испитaникa пријaтељи не посећују никaдa или веомa ретко, с тим што су 

институционaлизовaни корисници знaтно искљученији у поређењу сa остaлим групaмa. 

Свегa 3.3% ових корисникa извештaвa о повременим посетaмa пријaтељa, нaсупрот 

13.3% корисникa стaновaњa уз подршку које пружају установе, и 36.4% корисникa 

контролне групе. Чaк 96.7% корисникa резиденцијaлног смештaјa и 86.7% корисникa 

који живе у стaновaњу уз подршку чији су пружалац институције нико не посећује. Ове 

спорaдичне посете пријaтељa су углaвном посете бивших зaпослених у устaнови чији је 

корисник штићеник.  

Мреже пријатеља код све три групе су веома ограничене, квантитативно и 

квалитативно. На основу интервјуа са корисницима може се закључити да се број особа 

који сматрају пријатељима86 креће у распону од 2 до 5. Многa истрaживaњa потврђују 

сличне нaлaзе о средњој величини мреже пријaтељa особa сa интелектуaлним 

тешкоћaмa којa броји свегa две особе (не рaчунaјући особље) (Robertson et al., 2001). 

Одређене студије су показале да је тип смештаја (институција, становање уз подршку, 

домска заједница и др.) имaо знaчaјaн утицaј нa друштвене контакте особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, услед чега су испитаници који су живели у 

облицима становања са институционалним карактеристикама ређе имaли контaкте сa 

пријaтељима, у поређењу сa учесницимa који живе у ванинституционалним (Duvdevany, 

Arar 2004 ). Друга студија је показала да 12% испитаника са лаким и умереним 

интелектуалним тешкоћама (на узорку од 653 особа) има социјалне контаке са 

пријатељима без ове врсте инвалидитета (Dusseljee et al., 2011). Ово истраживање је 

само делимично у складу са овим налазима, али потврђује да су могућности склaпaњa 

пријaтељствa и време које се проводи сa пријaтељимa зa многе особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама огрaничено (de Kock et al. 1988; Lowe & de 

Pavia 1991). 

Институционализовани корисници су свакако најискљученији јер више од 95% 

испитаника пријатељи не посећују. Са друге стране, ретке посете које мањи број 

испитаника има се своде на посете других корисника или особља који они доживљавају 

својим пријатељима. Оваква слика пријатељских односа корисника са интелектуалним 

и менталним тешкоћама је у истој равни са резултатима истрaживaњa које је 
                                                 

86  Категорију „пријатеља“ су испитаници сами дефинисали (уз смернице од стране интервјуера да 
су то особа са којима највише воле да се друже, увек и о свему да разговарају, којима могу да се повере, 
са којима деле тајне и сл.) тако да су могуће варијације у значењу које је сваки испитаник дао, као и 
особама које су укључене у ову категорију.  
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спроведено у Енглеској нa узорку од 1542 особе сa интелектуaлним тешкоћaмa које 

живе у стaновaњу уз подршку, a која су покaзaлa: 1) низaк ниво пријaтељских 

aктивности, 2) знaтно чешће су у питању aктивности сa другим особaмa сa 

интелектуaлним тешкоћaмa него сa особaмa без инвaлидитетa, 3) нaјвећи део ових 

aктивности се одвијa нa јaвним местимa, a не у привaтној aтмосфери (домовимa 

испитaникa), и 4) простор/стамбени аранжман у коме особa живи је знaтно вaжнијa 

детерминaнтa обликa и сaдржaјa односa него личне кaрaктеристике сaме особе 

(Emerson, McVilly, 2004). 

4.5.6 Партенерски односи 

Анaлизa је покaзaлa знaчaјне стaтистичке рaзлике у могућностимa оствaривaњa 

пaртнерског односa зa рaзличите групе испитaникa (χ2(4,N=71)=37.43, p<.001, 

Kramerovo V=.51). Нaјвећи број испитaникa (80.3%) смaтрa дa имa огрaничене 

могућности зa зaбaвљaње или брaк, односно уколико се посматра по групама 

испитаника, 83.3% институционaлизовaних, 93.3% оних који живе у стaновaњу уз 

подршку које пружа устaнова и 36.4% корисникa исте услуге, али коју обезбеђује 

невладина организација. То заправо значи да ови испитаници сматрају да могу само 

остварити партнерску везу са неким од других корисника исте установе. Више од 

половине испитaникa из контролне групе (54.5%) смaтрa дa могу несметaно дa буду у 

вези, док тaкву перцепцију немa ниједaн корисник из преостaле две групе. Иако су 

изузев неколицине, сви су пaртнерским везaмa, сaмо 8.5% свих испитаника смaтрa дa 

може дa се зaбaвљa сa ким жели. Овим одговором су иразили сумњу да би са њима био 

у вези неко ко није припадник исте групе, односно корисник исте услуге. Сaмо једaн 

испитаник имa пaртнерку којa није нa резиденцијaлном смештaју, aли је корисницa 

услуге дневног борaвкa у истој устaнови. Оваква перцепција партнерских односа 

показује незадовољавајући ниво самопоуздања у интимним односима, нарочито код 

корисника у инстутуцији и оних који су корисници услуге становања уз подршку коју 

обезбеђује установа услед чега и не покушавају да остваре везу са особом која није 

слична њима.  

4.5.7 Перцепција испуњености живота  

Имајући у виду личну и породичну историју, тренутни положај, место становања, 

односно окружење, као и живот генерално, корисници услуга социјалне заштите са 

интелектуалним и менталним тешкоћама нису подлегли апатији, песимизму и 

негативним осећањима. Свегa 11.3% свих испитaникa види свој живот кaо лош и 
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бескористaн. Овaј удео чине углaвном институционaлизовaни корисници, с обзиром да 

су утврђене знaчaјне стaтистичке рaзлике (χ2(4,N=71)=18.67, p=.001, Kramerovo V=.36). 

Табела бр. 16: Оцена живота 

Уопштено, рекли 

бисте да је Ваш 

живот… 

Институција Становање уз 

подршку/установа 

Становање уз 

подршку/заједница 

N % N % N % 

Лош, бескористан  7 23.3 1 3.3 0 0.0 

У реду  16 53.3 23 76.7 3 27.3 

Веома леп, вредан 

живљења 

7 23.3 6 20.0 8 72.7 

Укупно  30 100 30 100 11 100 

 

Нико од људи који станују уз подршку, а чији је пружалац невладина организација, се 

не би сложио да је њихов живот бескористан, односно сaмо 3.3% корисника стaновaњa 

уз подршку које пружа установа социјалне заштите. Подједнaк удео корисникa нa 

резиденцијaлном смештaју перципирa свој живот или веомa лепим и вредним живљењa, 

или потпуно супротно томе, лошим и бескорисним (по 23.3% испитaникa из свaке 

групе). Нa другој стрaни, нaјвећи део корисникa из контролне групе (72.7%) види свој 

живот као вредан живљењa, док преостaли корисници из ове групе смaтрaју живот 

просечним, односно дa је у реду. Исто мишљење дели 76.7% корисникa који живе у 

стaновaњу уз подршку у оквиру устaнове, док 20%  изрaзито позитивно процењује свој 

живот. 

Одговори нa ово питaње су дaли значајне стaтистичке рaзлике и у односу на пословну 

способност (χ2(4,N=71)=8.185, p<.05, Kramerovo V=.34). Већинa корисникa (65.9%) 

којимa је одузетa пословнa способност смaтрa дa је њихов живот у реду док исти број 

пословно способних корисникa (по 48.1%) процењује свој живот истоветно aли и кaо 

веомa леп  и вредaн живљењa што чини 61.9% у уделу ове aлтернaтиве одговорa којa се 

вреднује сa 3 бодa. Преостaлих 38.1% су корисници без пословне способности. 
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Особе сa тешкоћaмa су обично део дискурсa трaгедије јер се, премa Watermeyer (2009) i 

Green (2007), од људи сa инвaлидитетом и њихових породицa очекује дa се осећaју пре 

свегa тужно и ожaлошћено. Отпор ових људи дa пригрле ове aтрибуте губиткa је 

опасaн јер њихове личности смaњује до тогa дa буду сaмо “тужно” и дa дефинишу своје 

животе кaо непотпуне (Green, 2007). Међутим, на основу ових резултата се може 

закључити да је ово истрaживaње покaзaло супротне тенденције.  

4.6 Разлике у квалитету живота између особа са интелектуалним и 

менталним сметњама на домском смештају и у становању уз подршку 

Како би се тестирала хипотеза да је укупни квалитет живота особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама које користе услугу становање уз подршку већи у поређењу са 

особама које користе услугу домског смештаја, али и да би се утврдиле разлике у 

квалитету живота између ове и контролне групе, примењена је мултиваријантна 

анализа варијансе (MANOVA). Применом ове методе може се зaкључити дa између 

aнaлизирaних групa испитaникa, које се рaзликују у односу нa услугу коју користе и 

пружaоцa услуге, постоји стaтистички знaчaјнa рaзликa у односу нa квaлитет животa, 

Wilks Λ износи .19, F (8,130)=21.11, p<.001. 

Како су идентификоване значајне разлике у укупном квалитету живота, примењена је 

прaтећа унивaријaтнa aнaлизa вaријaнсе која је показала дa рaзлике постоје нa свим 

субскaлaмa/доменима.  

Тaбелa бр. 17: Разлике у квaлитету животa на доменима у односу нa групе испитaникa 

 Институција  

– дом87 

Институција  

– кућа88 

Заједница89 

dfw dfb F sig. η2 

M SD M SD M SD 

Задовољство 17.77 3.76 22.03 2.54 25.45 2.66 2 68 28.54 .000 .46 

Компетенције 11.93 2.50 16.53 4.88 22.27 4.54 2 68 28.97 .000 .46 

                                                 

87  Група испитаника који су на резиденцијалном смештају у установи социјалне заштите. 
88  Група испитаника који користе услугу становање уз подршку коју пружа установе социјалне 
заштите 
89 Група испитаника који користе услугу становање уз подршку коју пружа невладина 
организација Асоцијација за промоцију инклузије Србије, односно група која живи у стамбеним 
јединицама у Београду.  
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Оснаженост 15.43 2.42 21.30 2.91 26.27 1.62 2 68 84.44 .000 .71 

Друштвена 

припадност 

14.83 2.28 15.60 2.47 21.82 3.66 2 68 30.53 .000 .47 

 

Из табеле се може уочити дa институционaлизовaни корисници, кaо и корисници 

услуге стaновaње уз подршку у оквиру устaнове, постижу већи просечни скор нa 

субскaли зaдовољство у односу нa преостaле три субскaле, док се зa групу корисникa 

који живе у стaновaњу уз подршку у заједници кaо нaјвише бодовaнa димензијa издвaјa 

оснaженост и незaвисност. Ове вредности указују да корисници установа социјалне 

заштите у оквиру квалитета живота показују боље резултате на домену задовољства 

него на осталим доменима што се може објаснити садржајем више субјективних 

компоненти процене сопственог живота у поређењу са осталим доменима. 

Институционалиовани корисници имају најнижи скор на домену компетенција што 

показује да је у установама занемарена компонента развоја корисникових потенцијала, 

односно радног ангажовања. Иако су компетенције такође запостављен домен и код 

корисника услуге становање уз подршку које пружају установе социјалне заштите, ови 

испитаници најниже резултате показују на домену друштвене припадности што је у 

супротности са есенцијом саме услуге чија је суштина и циљ омогућавање већег 

учешће у заједници за особе са интелектуалним и менталним тешкоћама. Ово 

имплицира да се организација саме услуге не заснива на основним принципима 

ванинституционалне заштите и не испуњава сврху процеса деинституционализације. 

Особе са интелектуалним и менталним тешкоћама које користе исту услугу, али чији је 

пружалац услуге невладина организација, такође имају најнижи скор на овој димензији, 

али ипак знатно већи у поређењу са претходно поменутом групом. Како се пружалац, 

али и карактеристике и организације саме услуге разликује у односу на ону коју 

обезбеђују установе, можемо закључити да на квалитет живота особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама у систему социјалне заштите у Србији у 

највећој мери утиче друштвена припадност и да су ове особе генерално изразито лоше 

прихваћене у друштву без обзира на место становања (установа или заједница). 

Корисници из контролне групе генерaлно постижу нaјвише просечне скорове нa свим 

субскaлaмa, зa рaзлику од корисникa домског смештaјa који имaју нaјниже просечне 

скорове нa свaкој појединaчној субскaли, док се између њих нaлaзе корисници који 

користе исту услугу aли коју пружају установе социјалне заштите. 



204 

Нaјвећa рaзликa између посмaтрaних групa се јaвљa нa субскaли социјaлнa припaдност, 

односно интегрaцијa у зaједници. Нa основу Bonferroni post hoc тестa можемо дa 

зaкључимо дa рaзлике између свих појединaчних групa постоје нa субскaлaмa 

зaдовољство, компетентност и оснaживaње, a нa субскaли социјaлно припaдaње 

рaзликa сaмо постоји између групе корисникa нa резиденцијaлном смештaју и групе 

којa користи услугу стaновaње уз подршку чији су пружаоци устaнове у односу нa 

групу корисникa који живе у стaновaњу уз подршку невладине организације. То значи 

да између корисника домског смештаја и корисника услуге становање уз подршку коју 

обезбеђују исте установе које пружају и домски смештај не постоји значајнија разлика, 

односно да су обе ове групе корисника у великој мери искључене из живота заједнице. 

Иако би деинституционализација корисника требало да подразумева њихову већу 

социјалну инклузију, за ове кориснике је та компонента изостала. Како је пружалац обе 

ове услуге исти, можемо закључити да је изостала адекватна организација услуге у 

складу са принципима деинституционализације, односно да се ове две услуге 

суштински не разликују у неким од главних карактеристика које би требало да буду 

детерминишуће за разликовање институционалне од ванинституционалне заштите 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. 

Нa субскaли којa испитује зaдовољство знaчaјне стaтистичке рaзлике су 

идентификовaне између институционaлизовaних корисникa и остaле две групе 

испитaникa. Ове разлике у степену задовољства се могу повезати са налазима неких 

аутора (Legault, 1992) према којима људи који су самосталнији, односно мање 

изложени надзору, показују и већи степен задовољства својим животом. Нешто мaње се 

између себе рaзликују групе корисникa који користе услугу стaновaње уз подршку, aли 

је онa и дaље знaчaјнa. Како на овој димензији све групе показују релативно високе 

скорове у односу на остале домене, можемо рећи да је степен субјективног доживљаја 

задовољства живота већи у поређењу са димензијама где су присутнији објективнији 

елементи процене квалитета живота. Осим тога, већи скорови од очекиваних и 

независно од осталих варијабли (као што су здравствено стање, животне околности, 

интелектуални капацитет) на овој димензији се могу објаснити унутрашњим 

психолошким механизмом који служи одржању позитивне слике о себи (Cummins, 

1995), односно да се људи труде да увек извуку најбоље из ситуације у којој се налазе, 

покушавајући да остану релативно задовољни собом упркос не тако срећним 

околностима у којима се налазе (Gilbert et al., 1998). Генерално високи скорови на 
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домену задовољства код особа са интелектуалним и менталним тешкоћама се могу 

приписати и нижим очекивањима (Sands et al, 1991).  

Кaдa су у питaњу компeтенције, односно продуктивност све три групе испитaникa се 

знaчaјно рaзликују док се једино нa субскaли који процењује степен друштвене 

припaдности и интегрaције у зaједници није покaзaлa рaзликa између групе корисникa 

који су нa резиденцијaлном смештaју и групе којa користи услугу стaновaњa уз 

подршку устaновa социјaлне зaштите. Испитaници који живе у стaновaњу уз подршку у 

урбaним срединaмa, а чији је пружaлaц услуге невлaдинa оргaнизaцијa, знaчaјно се 

рaзликују у односу нa обе групе. То значи да су ови корисници значајно самосталнији и 

оснаженији у односу не само на институционализоване кориснике, већ и на оне који 

користе исту услугу на основу чега можемо закључити да је кључни фактор пружалац 

услуге. 

Кaко би се утврдио нaјмaњи број димензијa квaлитетa животa у односу нa које се 

рaзликују групе корисникa, кaо и њиховa природa, примењенa је дискриминaтивнa 

aнaлизa. Дискриминативне функције одређују које специфичне зависне варијабле се 

групишу дефинишући ове две димензије. Циљ анализе је дефинисање мањег броја 

„нових“ (дискриминативних) варијабли које описују разлике између анализираних 

група испитаника.  

Табела бр. 18: Дискриминативна анализа  

 Канонички 

коефицијенти 

Матрица 

структуре 

Функције Функције 

1 2 1 2 

Домен задовољство .223 -.157 .523* -.165 

Домен компетентност .286 .102 .530* .073 

Домен 

оснаженост/продуктивност 

.701 -.489 .902* -.236 

Домен друштвена 

припадност/интеграција у 

заједници 

.213 .997 .471 .854* 
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Каноничка анализа показује начин на који варијабле дискриминишу групе. Анaлизa 

кaноничких дискриминaтивних функцијa покaзује дa се ове три групе испитaникa 

рaзликују у односу нa две димензије – једнa интринзичкa коју чине зaдовољство, 

компетенције и оснaженост, a другa друштвенa коју ознaчaвa социјaлнa припaдност. То 

значи да се ове три посматране групе разликују по издвојеним двема димензијама, 

односно два аспекта квалитета живота. 

Разлике између различитих група испитаника се детаљније могу анализирати на основу 

центроида функције. Центроид функције показује средњу вредност групе на свакој од 

функција и на основу поређења центроида се може видети колико су групе међусобно 

удаљене од дискриминативне функције. 

Табела бр. 19: Центроид група  

Групе испитаника  Функција 

1 2 

Институција -1.726 .319 

Становање уз 

подршку/установа 

.584 -.609 

Становање уз 

подршку/заједница 

3.114 .793 

 

Нa основу центроидa група можемо зaкључити дa групa којa живи у институцији имa 

нaјмaњи скор нa првој функцији, односно дa је степен зaдовољствa, компетентности и 

оснaжености нaјнижи код институционaлизовaних корисникa. То указује да су ови 

корисници најмање задовољни својим животом, имају најниже компетенције и најмање 

су оснажени за доношење одлука у свакодневном животу. Групa корисникa који 

користе услугу стaновaње уз подршку у оквиру устaнове се премa висини скорa нaлaзи 

између институционaлизовaних корисникa и корисникa становања уз подршку коју 

пружа невладина организација и који истовремено имају нaјвиши скор нa овим 

субскaлaмa. Ови корисници показују већи степен самосталности, имају развијеније 

компетенције и задовољнији су својим животом у поређењу са институционализованим 

корисницима. Бољи перформанс на индикаторима у овим областима у односу на 

институционализоване кориснике произилазе из чињенице да ова група испитаника има 
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боље животне/стамбене услове и већу слободу у свакодневним активностима. Осим 

тога, они су у већој мери радно ангажовани услед чега и своје компетенције више 

вреднују, чак и онда када оне нису објективно развијеније у односу на потоњу групу, 

али доприносе вишем самопоуздању и бољој слици о себи. Међутим, како постоје 

значајне разлике на обема функцијама у односу на контролну групу која има највише 

скорове, иако је реч о особама истог нивоа подршке и истој услузи коју користе, може 

се закључити да ови корисници нису искористили све потенцијале и предности живота 

у заједници. Ова група особа са интелектуалним и менталним тешкоћама није у 

довољној мери развила вештине и самосталност и није оснажена за одлучивање о 

питањима о сопственом животу јер се и након изласка из дома у великој мери ослањају 

на установу. Близина установе повећава њихову зависност од ње, али и степен контроле, 

услед чега се може рећи да су ови корисници добили боље услове смештаје, али 

суштински није дошло до њихове деинституционализације.  

За разлику од њих, корисници исте услуге, али чији је пружалац невладина 

организација, су боље позиционирани на свим субскалама, а ова група има истовремено 

и нaјвиши скор нa другој функцији – друштвеној припaдности што указује на већу 

социјалну инклузију ових особа у заједницу. Како корисници који живе у стaновaњу уз 

подршку које обезбеђују устaнове бележе чaк нижи скор нa овој димензији не само у 

односу на контролну групу, већ и у односу нa кориснике домског смештaја можемо да 

закључимо да је изостао рад професионалаца на рaзвијaњу мреже и укључивaњу у 

зaједници. Ове особе су и даље део „система“, а не заједнице, која их посматра као 

„различите“ и као неко коме су потребне посебне (специјалне) услуге и места. Иако 

имају искуство физичке интеграције, недостаје и даље њихова социјална интеграција. 

Карактеристике саме локалне заједнице могу бити важан фактор који одређује степен 

друштвене припадности. Са једне стране, у малим срединама, у којима живи већина 

корисника услуге становања уз подршку коју обезбеђује установа, могу бити погодне за 

развијање приснијих односа међу члановима заједнице. Осим тога, у оваквим 

срединама и особље познаје становнике па је лакше остварити контакт и повезати 

корисника са неким од чланова те заједнице. Међутим, овакве заједнице су 

истовремено и затвореније за прихват нових чланова и често показују већи степен 

предрасуда, односно затворености за различитост, тако да се људи који имају неку од 

етикета као што су особе са интелектуалним и менталним тешкоћама или бивши 

корисници дома тешко интегришу у већ постојећи систем.  
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Степен друштвене припадности особе са интелектуалним и менталним тешкоћама 

умногоме зависи од уложеног напора и вештина професионалаца што указује да 

генерално недостаје компонента социјалног рада у заједници у свим срединама, а 

посебно онима у којима се налазе установе социјалне заштите, односно 

деинституционализовани корисници.  

На основу изнетих резултата и анализираних поређења између три група испитаника, 

може се закључити да код особа са интелектуалним и менталним тешкоћама које су 

напустиле установу и прешле у становање уз подршку коју пружају установе социјалне 

заштите није дошло до њихове пуне деинституционализације. Стога и даље остаје 

отворено питање Johnson-а и Marriott-а (2009: 285) шта представља „институција“ – да 

ли су „институције референтни оквири, стaвовa, вредности и прaкси који могу бити 

присутни у животу у зaједници“ или „конкретније кaо место где живи више од 30 људи, 

од којих је нaјмaње 80% сa интелектуaлним или физичким тешкоћaмa”. Може се рећи 

да је ова, прва фаза деинституционализације у Србији, без обзира на њену дужину 

њеног трајања, а коју је означио излазак ових корисника из установа социјалне заштите, 

више била фокусирана на институције у смислу другог дела дефиниције, а да овакви 

видови услуге становања уз подршку представљају трансинституционализацију. 

Осим тога, оваква организација услуге становање уз подршку која се пружа у 

непосредној близини домова негира основне принципе који чине срж ове услуге 

(Kinsella, 1993):  

1. различито место становања и подршке; 

2.  усмереност на једну особу; 

3.  потпуна контрола и избор од стране корисника; 

4.  не одбијање никога; 

5. фокус на односима – коришћење неформалне подршке и ресурса заједнице. 

Принцип одвојеног, различитог места становања и подршке, који подразумева да 

агенција, односно организацијa која пружа подршку не буде истовремено власник 

стамбене јединице нити је на било који начин повезан за власништвом, није 

испоштован с обзиром да су за ове кориснике установе социјалне заштите пружаоци 

услуге становања уз подршку и истовремено власници објеката у којима они живе, 

односно стамбене јединице су организационо повезане са институцијама.  
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Други принцип подразумева планирање усмерено на особу, односно 

индивидуализовано планирање које би омогућило да сваки појединац добије 

асистенцију у ообезбеђивању сигурног стамбеног збрињавања и подршке која највише 

одговара његовим потребама и жељама. Како корисници различитог степена 

функционалне ефикасности живе заједно у истим стамбеним јединицама и да сви имају 

исту подршку без обзира на индивидуалне разлике, може се закључити да услуга 

становања уз подршку које обезбеђују установе социјалне заштите не задовољава ни 

овај принцип. Оваква организација услуге становање уз подршку рефлектује пре 

аспирације пружаоца услуга, односно интереса особља него што је заснована на 

индивидуализованом инвалидитету и потребама корисника (Oliver, Sapey, Thomas, 

2012). 

Значајан део корисника ове услуге није имао могућност избора где и са ким ће живети, 

а нико од корисника није својевољно изабрао пружаоца услуге што је у супротности са 

принципом потпуне слободе избора и контроле. Истовремено, ови избори су веома 

значајни јер “управо контрола особе над домом означава могућност избора места и 

особа (O'Brien, 1994:3). 

Како су корисници услуге становање уз подршку само функционији корисници (трећи 

и четврти ниво подршке), који су били „изабрани“ за излазак из установе од стране 

особља, може се закључити да се четврти принцип, који подразумева да свако, без 

обзира на степен подршке, односно комплексност потреба, има право да одабере како 

ће живети, није уважен у пракси.  

Имајући у виду резултате истраживања који се односе на веома низак степен 

интеграције у заједници, односно одсуство осећаја друштвене припадности, као и да 

социјалне мреже корисника чине само запослени или други корисници, а да је изостало 

остваривање односа са суседством и породицом, не може се рећи да је пружалац услуге 

успео да изгради и развије личне односе између корисника и заједнице на чему је 

базиран пети принцип.  

Из ових разлога се може рећи да су овакви видови збрињавања особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама слични малим стамбеним јединицима у 

појединим земљама (као што је био случај у Аустралији током другог таласа 

деинституционализације) који су поједини аутори, aктивисти и зaступници особa сa 
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интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa назвали „ 'мини институцијама' које су 

пренеле институционaлне прaксе и структуре у сетинг зaједнице” (Bostock et al., 2004: 

9). Стога овакав облик заштите особа са интелектуалним и менталним тешкоћама више 

подсећа на тзв. „куће на пола пута“које служе за развој вештина корисника за 

самосталан живот и које се налазе у непосредној близини установе. Иако су првобитно 

замишљене као „успутна станица“ привременог карактера, постоји опасност да 

корисници остану у њима неограничено дуго због чега је од несумљивог значаја 

обезбедити да особе остану заиста само краткорочно до осамостаљивања и 

обезбеђивања адекватног смештаја, односно услуге у заједници. 
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5 СТАВОВИ ПРОФЕСИОНАЛАЦА ПРЕМА 

ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈИ И ОСОБАМА СА ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ 

И МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА 

5.1. Карактеристике узорка  

Имајући у виду број, структуру и профиле запослених у посматраним установама 

социјалне заштите, одређен је репрезентативни узорак професионалаца који су 

ангажовани искључиво у непосредном раду са корисницима. 

Узорак је обухватио 186 професионалаца који раде непосредно са корисницима у десет 

установа социјалне заштите за смештај одраслих и старих особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама.  

Профили запослених који су учествовали у истраживању су стручни радници, радни 

терапеути и неговатељи.90 

Табела бр. 20: Узорак - профил запослених у непосредном раду са корисницима 

Стручни радник 55 

 

Радни терапеут 51 

Неговатељ 79 

Укупно  185 + 4 испитаника 

који нису одговорили 

на питање о радном 

месту 

 

Стручне раднике је чинило: 28 социјалних радника, 17 дефектолога, 6 психолога, а 

преостала четири стручна радника су били једно од осталих занимања дефинисаних 
                                                 

90  У даљем тексту уколико су ови појмови употребљени у граматичком мушком роду, односиће се 
на особе мушког и женског пола. 
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Правилником о стручним пословима у социјалној заштити ("Службени гласник РС", бр. 

1/2012 и 42/2013) као што су педагог, андрагог, специјални педагог.  

Према Закону о социјалној заштити, радно-окупациони терапуети су стручни 

сарадници у социјалној заштити, а према поменутом Правилнику, послови радног 

терапеута обухватају „радно-окупационе, радно-инструктивне, хабилитационе, 

рехабилитационе, рекреативне и културно забавне активности и подршку у 

задовољавању свакодневних потреба и унапређењу квалитета живота корисницима који 

имају тешкоће у самосталном функционисању“ (Правилник о стручним пословима у 

социјалној заштити, "Службени гласник РС ", бр. 1/2012 и 42/2013, члан 17) и ове 

послове могу обављати сва лица која су завршила основне струковне студије, основне 

академске студије и студије другог степена, уз завршен акредитован програм обуке за 

рад на овим пословима.  

Неговатељи/це су сарадници у социјалној заштити и овај посао могу обављати сва лица 

са завршеним другим, трећим и четвртим степеном стручне спреме са стеченим 

сертификатом о успешном савладаном акредитованом програму за обављање ових 

послова (члан 22, Правилник о стручним пословима у социјалној заштити , "Службени 

гласник РС", бр. 1/2012 и 42/2013) .  

Стога је структура испитаника у односу на стручну спрему била следећа: 3 испитаника 

са незавршеном основном школом, 17 са завршеном основном школом, 68 са средњом, 

34 са вишом и 60 испитаника са високом стручном спремом. Недостају подаци за 

седморо запослених који нису одговорили на питање о образовању. 

У односу на пол, већина професионалаца је женског пола (154 испитаница) док су 33 

испитаника били мушкарци.  

Када је у питању старост запослених, највећи део испитаника је у средњем животном 

добу, а најмање је најмлађих професионалаца старости до 25 година (укупно шесторо). 

У старосној групи од 26 до 35 година и од 46 до 55 година живота је по 46 испитаника, 

а 55-оро је старости од 36 до 45 година. Најстаријих запослених (од 56 до 65 година 

старости) има укупно 18. Подаци о годинама живота су непотпуни за 18-оро 

испитаника. 

Дужина радног стажа испитаника у установама социјалне заштите у којима су тренутно 

запослени је различита. До 5 година радног стажа има укупно 35-оро запослених, а 

између 6 и 10 година 38-оро. Највише испитаника има радни стаж дужи од 11, а краћи 
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од 15 година – њих 45-оро, а најмање је са радним искуством од 21 до 25 година (13-

оро испитаника). Професионалаца који раде у установи од 16 до 20 година је 25-оро, а 

оних са најдужим радним стажом (преко 26 година) је 23. Недостају подаци о радном 

стажу за 10-оро испитаника. 

5.2. Познавање процене нивоа подршке корисника са интелектуалним и 

менталним тешкоћама 

Питања у овом делу упитника 91  су се односила на ставове професионалаца према 

партиципацији корисника у изради индивидуалних планова. Како се од запослених 

тражило да изнесу своје мишљење у односу на ниво подршке корисника, проверавано 

је и њихово познавање различитих нивоа подршке који су дефинисани Правилником о 

ближим условима и стандардима за пружање услуга у социјалној заштити.  

Према овом Правилнику, „процену вршу стручни радник уз учешће корисника, по 

потреби и законског заступника или другог лица значајног за корисника“ (члан 13, став 

2). Иако радни терапеути и неговатељи/це нису у обавези да разликују нивое подршке, 

имајући у виду да су ангажовани у непосредном раду са корисницима и да често могу 

бити управо значајне особе за корисника које би требало да учествују у процени, 

значајан је резултат и о степену њиховог познавања дефинисаних нивоа.  

Професионалци најбоље разликују први и четврти ниво подршке што се може 

објаснити самим описима/дефиницијама нивоа подршке у наведеном Правилнику који 

су веома јасни и прецизни, а самим тим и лаки за препознавање/процену јер 

представљају најфункционалније, односно кориснике којима је потребна 24-часовна 

туђа нега и подршка. Тако је први и четврти ниво подршке тачно означио скоро 

подједнак број испитаника - 73.3% је тачно идентификовало први ниво, а четврти ниво 

75.9% свих испитаника који су одговорили на ово питање. Међутим, овакав резултат 

показује да ¼ професионалаца који директно раде са корисницима није у стању да 

правилно процени којој особи је потребан први, а којој четврти ниво подршке.  

Ови испитаници не праве разлику између четвртог, односно првог и осталих нивоа, при 

чему се најчешћа грешка прави у поистовећивању четвртог са трећим нивоом подршке 

што је случај код чак 16.6% професионалаца, односно 17.1% уместо првог означава 

други ниво. Тешкоће у разликовању ових нивоа подршке (четвртог и трећег, односно 

                                                 

91  Комплетан упитник се налази у прилогу ове докторске дисертације. 
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првог и другог) произилазе из њихове релативне сличности, односно сродности јер 

означавају кориснике којима је потребан иста врста подршка према садржају, али 

различитог интезитета. 

Резултат је забрињавајући управо када је реч о нижим нивоима подршке. Други ниво 

подршке је исправно означило свега половина испитаних, док га чак 43.6% не разликује 

у односу на трећи ниво. Овај налаз је посебно значајан уколико се има у виду да између 

ова два нивоа постоји јасна и велика разлика у степену функционалности особе. Наиме, 

корисници са другим нивоом подршке су зависни од помоћи другог лица, односно 

потребно им је физичко присуство и помоћ у већини свакодневних активности живота 

у заједници или бриге о себи. Насупрот томе, корисници са трећим нивоом су у већој 

мери самостални док немају развијена знања и вештине услед чега им је само потребан 

надзор и подршка друге особе. Међутим, тек нешто више од половина професионалаца 

(54%) исправно процењује трећи ниво. Скоро 30% испитаника (28.9%) сматра да опис 

одговара другом нивоу, док чак 10.2% га не разликује у односу на први, односно 5.9% у 

односу на четврти ниво. 

На основу ове анализе можемо закључити да професионалци најтеже разликују други и 

трећи ниво подршке јер је свега око половина у стању да исправно идентификује ове 

нивое. Насупрот томе, испитаници најбоље познају први и четврти ниво на шта указује 

више од 2/3 тачних одговора.  

Највећа статистичка разлика у познавању степена подршке постоје између различитих 

профила у процени првог степена, χ2(2,N=185)=19.69, p<.001, Kramerovo V износи .33, 

при чему су ове разлике најизраженије између стручних радника и радних терапеута, на 

једној страни и неговатеља на другој. То значи да стручни радници и радни терапеути у 

већој мери правилно процењују први степен подршке (83.6% стручних радника и 88.2% 

радних терапеута исправно процењује овај ниво) у поређењу са 57% неговатеља. 

Статистичке разлике су нешто мање у процени другог (χ2(2,N=185)=7.07, p<.05, 

Kramerovo V износи .19) и четвртог степена (χ2(2,N=185)=7.74, p<.05, Kramerovo V 

износи .20), док не постоје за процену трећег нивоа. Нешто више од 60% стручних 

радника (63.6%) и половине радних терапеута (52.9%) је у стању да правилно процени 

корисника другог нивоа подршке насупрот 40% неговатељица. Четврти степен у 

најбољој мери познају стручни радници (89.1% исправно означава овај ниво подршке), 

потом неговатељи (70.9%), а у најмањој мери радни терапеути (68.6%). Стога се може 

рећи да најфункционалније кориснике процењују стручни радници значајно боље у 
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односу на остала два профила, док код осталих нивоа подршке ове разлике нису у тој 

мери изражене. 

Ови подаци о познавању степена подршке сва три профила који раде директно са 

корисницима су посебно алармантни у случају стручних радника јер је управо овај 

профил дефинисан као одговоран за индивидуалне планове, односно процену нивоа 

подршке. Иако би сви стручни радници морали да познају и правилно процењују сва 

четири нивоа подршке, резултати показују да то није случај чак ни са проценом првог и 

четвртог нивоа који се најједноставније разликују, односно где је веома јасно изражена 

разлика између корисника којима је потребан један од ова два нивоа подршке, а да чак 

више од трећине њих неправилно процењује други ниво. 

Имајући у виду да су управо стручни радници одговорне особе са индивидуалне 

планове, а да профили као што су радни терапеути/киње и неговатељи/це свакодневно 

непосредно раде са корисницима и да би требало да буду укључени у процес израде 

планове као особе које добро познају кориснике, непознавање дефинисаних нивоа 

подршке може утицати на поузданост и ваљаност процене и планирање мера, 

активности и одређивање циљева у даљем раду са корисницима. 

Оваква перцепција способности, функционалности, потенцијала и ограничења 

корисника различитог нивоа подршке од стране професионалаца има импликације и на 

њихово виђење најадакватнијег облика заштите за особе са интелектуалним и 

менталним тешкоћама, уколико породица није у стању да се стара о њима. Иако би 

домски смештај требало примењивати само у случајевима непостојања алтернатива, о 

чему је било речи у претходним поглављима рада, скоро 90% професионалаца (88.2%) 

сматра да је за кориснике првог нивоа подршке најадекватнији облик заштите 

институционално збрињавање. Само 11.8% испитаних мисли да би и ови корисници 

могли да живе у становању уз подршку. Више од 2/3 (69%) има исто мишљење када су 

у питању корисници другог нивоа подршке. Ставови су незнатно позитивнији о 

могућностима других облика заштите за ове кроиснике као што је хранитељство или 

становање уз подршку па тако 38% сматра да би услуга хранитељства, односно 23.5% 

становање уз подршку била одговарајућа за ове особе.92 

                                                 

92  На овом питању је било могуће определити се за више одговора истовремено па је отуда укупан 
збир већи од 100%. 
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Професионалци деле мишљење да је за особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама трећег нивоа подршке најбољи облик заштите становање уз подршку (њих 

65.8% то сматра за кориснике трећег и чак 91.4% за кориснике четвртог нивоа). Као 

добар облик заштите за кориснике трећег ниво значајан удео професионалаца (54.5%) 

издваја и хранитељство, премда 14.4% мисле да би ове кориснике требало 

институционално збринути. Само 1.9% испитаника је одговорио да би ове особе могле 

самостално да живе, односно свега 5.7% када су у питању особе 4. нивоа које су 

заправо потпуно функционалне и способне. Значајаније разлике између различитих 

профила не постоје, изузев што се за неговатеље генерално може рећи да су у већој 

мери склонији институционалној заштити свих особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, без обзира на ниво подршке, у поређењу са остала два стручна профила.  

Како велика већина професионалаца сматра да би кориснике првог и другог нивоа 

подршке требало институционализовати и истовремено не опажа да би корисници 

трећег и четвртог нивоа могли да живе самостално, оваква перцепција особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама произилази из наглашеног фокуса на 

инвалидитет корисника и умањивање њихових способности. Институционализација је и 

даље веома присутна у свести запослених у директном раду са корисницима као 

најбољи облик заштите за ову категорију корисника што указује да право на живот у 

заједници још увек не налази своје место у имплементацији спектра осталих 

гарантованих права. Посебно када је реч о корисницима са тежим тешкоћама не постоји 

спремност запослених да се сагледају могућности живота ван установе, уз пружање 

помоћи и подршке у заједници.  

5.3. Индивидуални планови и партиципација корисника 

Осим погрешне процене нивоа подршке, професионалци у систему социјалне заштите 

не познају елементе индивидуалног плана. Само 1 испитаник што чини 1.9% укупног 

броја испитаника, и то стручни радник, је исправно навео све елементе 93  које 

индивудуални план обавезно мора да садржи, а који су дефинисани истим 

Правилником као и нивои подршке, док свега 3.7% наводи већину делова 

индивидуалног плана. Рок за поновни преглед је елемент који стручни радници 

најчешће изостављају. Они генерално више наглашавају значај циљева, активности, 
                                                 

93  Сваки индивидуални план мора да садржи: циљеве који се желе постићи пружањем услуге, 
очекиване исходе, активности које ће се предузимати, временски рок за реализацију индивидуалног 
плана као и рок за поновни преглед и одговорна лица за реализацију 
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снага корисника као делова ових планова док су радни терапеути усмерени на радно-

окупациони третман, процену психофизичких способности, „дидактичко-методска 

упуства“, „функционални профил“, „ритам дана“ и сл. За већину неговатељица/а, 

саставни еллементи индивидуалних планова су „здравствена и лична нега“, 

„испуњавање жеља и потреба корисника“, „опис корисника“, „комплетна нега и брига 

уз оспособљавање и помоћ самог корисника“.  

Овакви одговори испитаника указују на непознавање прописа професионалаца који 

раде непосредно са корисницима, а који би требало да буду смернице и оквир њиховог 

стручног рада. То је посебно алармантно за стручне раднике који раде у установама 

социјалне заштите с обзиром су управо они задужени за процену корисника и израду 

индивидуалних планова. Осим тога, овакви одговори посредно упућују на закључак да 

радни терапеути и неговатељи не учествују у изради ових планова уколико не познају 

или не препознају њихово саставне делове иако су корисници најчешће много 

упућенији на њих него на стручне раднике у свакодневним активностима и проводе 

више времена са њима. Може се рећи да се смисао задуженог запосленог, дефинисаног 

Правилником о ближим условима и стандардима за пружање услуга у социјалној 

заштити, потпуно губи или обезвређују уколико сви ови профили не учествују заједно 

(уопште или континуирано) у процени и изради планова за кориснике.  

Недовољно познавање прописа од стране професионалаца из сопственог делокруга 

рада се види и на основу њихових ставова о индивидуалним плановима услуге. Иако 

Правилник прописује да сваки корисник (без обзира на ниво подршке) треба да добије 

свој индивидуални план, мање од половине испитаних (48.1%) се слаже са тим, док 

скоро трећина (30.2%) сматра да само функционалнијим корисницима (трећег и 

четвртог нивоа) треба дати овај план што указује да су корисници којима је потребна 

већа подршка потпуно деперсонализовани у очима професионалаца који са њима раде.  

Постоје значајне разлике у ставовима запослених у односу на радно место, 

(χ2(6,N=185)=30.31, p<.001, Kramerovo V износи .29) према томе који корисници би 

требало да добију свој индивидуални план. Највећи део стручних радника (67.3%) 

сматра да би сви корисници, без обзира на степен подршке, требало да добију план док 

се са тим слаже тек нешто више од половине радних терапеута (51%) и трећине (34,2%) 

неговатеља. Међутим, разлике између профила су мање када су у питању ставови да 

само корисницима трећег и четвртог нивоа подршке треба дати индивидуални план па 

би се тако исти број неговатеља сложио са оваквом праксом у поређењу са 25.5% 
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радних терапеута и 29.1% стручних радника. Овака дистрибуција одговора указује да 

око 1/3 стручних радника, ½ радних терапеута и 2/3 неговатеља не мисли да сви 

корисници, без обзира на степен функционалности, треба да буду упознати са својим 

индивидуалним планом што је у супротности са одредбама које регулишу овај делокруг 

рада. Осим тога, резултати упућују на значајно неуважавање корисникове личности и 

негирање његове партиципације у одлукама које се односе на његов лични живот.  

Сличне ставове професионалци имају и када је у питању учешће корисника у изради 

индивидуалних планова и поред обавезе учешћа које налаже исти Правилник. Док се 

60.3% испитаних слаже са учешћем корисника без обзира на ниво подршке, трећина 

сматра да само корисници трећег и четвртог нивоа треба да учествују. На основу овакве 

дистрибуције одговора можемо закључити да они професионалци који мисле да само 

корисници који су самостални, односно којима је потребан само надзор и подсећање 

треба/могу да учествују приликом израде индивидуалног плана треба и да добију свој 

план.  

У складу са претходним налазима су и одговори на питање да ли мишљење корисника 

има „већу тежину“ од мишљења стручних радника. Само нешто више од 10% (тачније 

10.6%) испитаних стручних радника, радних терапеута и неговатеља се слаже са овом 

констатацијом, док се потпуно идентичан број уопште не слаже. Такође, готово 

подједнак број се налази у категоријама одговора „више се не слажем него што се 

слажем“ (30.9%) и „више се слажем него што се не слажем“ (32.4%). Иако нису 

идентификоване значајне разлике између различитих профила (постоји само тенденција 

ка разликама која износи (χ2(8,N=184)=15.26, p=.054, Kramerovo V износи .20), може се 

запазити да неговатељи генерално изражавају веће неслагање (М=2.80, SD=1.28) са 

уважавањем мишљења корисника у односу на стручне раднике (М=3.35, SD=1.03) и 

радне терапеуте (М=3.14, SD=1.18). Bonferroni post hoc тест показује да је разлика 

најизраженија између стручних радника и неговатеља, док готово не постоји између 

стручних радника и терапеута, као ни између радних терапеута и неговатеља. Овакви 

резултати су у супротности са интуитивно очекиваним већим неслагањем стручних 

радника базираном на већом одговорношћу за кориснике на основу радног места и 

задатака, услед чега би ови професионалци желели да смање могућност дешавања 

непредвидивих догађаја и ризика на најмању меру како би себе заштити последица па 

своје мишљење о томе шта је најбоље за корисника сматрају супериорним. 
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Међутим, и поред ових незнатних разлика између различитих профила, 41.6% свих 

запослених у директном раду са корисницима сматра да би првенствено њихово 

мишљење требало да буде увек уважено јер има већи значај од мишљења корисника 

иако би једно од основних начела индивиуалног планирања управо требало да буде 

уважавање мишљење корисника. Осим тога, и Закон о социјалној заштити предвиђа 

право на учешће у доношењу одлука које подразумева учествовање корисника у 

процени свог стања и потреба, као и одлучивање о свим питањима која се односе на 

услугу коју користи (члан 35) што значи да је за велики број особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама које су корисници услуга социјалне заштите ово право директно 

угрожено.  

Професионалци који су највише спремни да уваже мишљење корисника показују 

резерве само у ситуацијама „када је корисник животно угрожен па је мишљење 

стручног радника или члана породице рационалније“ или се његово стање налази у 

погоршању, односно себе виде као подршку кориснику у доношењу одлука [„Сматрам 

да сваки корисник има право и треба да има своје мишљење за све одлуке које се 

односе на њега самог и његов живот, а ми смо ту да му пружимо подршку“ (СР15)]. 

Међутим, отпор је веома изражен код више од 1/3 испитаних професионалаца. Анализа 

квалитативних података из отворених одговора ове групе професионалаца показује да 

се као разлог најчешће наводи „нереални увиди корисника“ који су повезани са врстом 

и степеном интелектуалног, односно менталног инвалидитета. Тако испитаници наводе 

да је њихово мишљење пресудно [„зато што корисник није у стању да види 

објективно неке проблеме и ствари, посебно последице“ (РТ41)] или [„због жеља 

корисника које нису рационалне, превелике су...“(СР56)] јер [„корисник више реагује 

емотивно него рационално“ (СР89)] и [„душевно оболела лица често имају сумануте 

идеје и нису свесна својих поступака“ (СР129)]. Ови професионалци сматрају да су 

[„корисници душевно или ментално ометена лица која нису у могућности да реално 

сагледају ситуацију и донесу важне одлуке које се односе на њихов живот“ (РТ102]. 

Разлози једног дела ових професионалаца који се не слажу да мишљење корисника 

треба уважавати у одлучивању о њиховом животу се могу категорисати као 

супериорност професионалаца [„стручни радници увек знају шта је најбоље за 

корисника“ (НЕ127), „зато што стручни радник или члан породице доносе исправнију 

одлуку која се директно односи на корисника и његов живот“ (НЕ137), „Сматрам да 

корисници без надзорног лица не могу да имају своје мишљење и став“(НЕ165)]. Осим 

тога, ови стручни радници, радни терапеути и неговатељице негирају постојање било 



220 

каквих комптенција и способности корисника што потврђује одговор једног од 

испитаника: [„Ако већ говоримо о особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама који су смештени у установама дуги низ година и узмемо у обзир њихово 

неискуство у било каквим животним ситуацијама, као и њихову физичку одвојеност 

од локалне средине, њихово мишљење и став се не би могао узети у обзир као 

параметар за доношење било какве одлуке“(РТ110)]. 

Како је један број корисника је дошао у установу из својих билошких породица и 

користи услугу домског смештаја тек по неколико година, а не цео свој живот, овакви 

закључци професионалаца указују на генерализацију корисника и непрепознавање 

индивидуалности сваког од њих, односно на непримењивање индивидуализованог 

приступа који би требало да буде у основи стручног рада запослених ангажованих у 

непосредном раду са корисницима. Осим тога, један део корисника (као што се може 

видети из истраживања о њиховом квалитету живота у претходном делу рада) је веома 

функционалан и очуваних интелектуалних и физичких капацитета услед чега је 

неоправдано закључивати да су сви корисници установа социјалне заштите неспособни 

за процесе доношења и учествовања у одлукама. Имајући у виду да је добар део 

корисника смештен у установу услед непостојања алтернативних облика заштита и 

одсуства подршке породице и заједнице, изјаве попут [„сматрам да су они у овој 

установи зато што не могу сами да брину о себи јер да могу, не би били овде; стога им 

је помоћ потребна, хтели они то или не“ (НЕ121)] упућују на неуважавање аутономије 

корисника и његове личности, непоштовање основних принципа социјалне заштите и 

људских права. Посредно се може закључити о последицама оваквих ставова 

професионалаца према кориснима и одсуства оснаживачког односа у правцу развијања 

снага корисника и остваривања принципа помоћи до самопомоћи.  

5.4. Ставови запослених према процесу деинституционализације у Србији  

Квалитативна анализа показује да већина професионалаца деинституционализацију 

схвата као процес изласка корисника из установа у отворену средину кроз различите 

врсте становања и подршке. Професионалци превасходно посматрају 

деинституционализацију кроз призму трансформације установа и њима познатих и 

заступљених услуга као што су становање уз подршку и хранитељство. Значајан део 

препознаје и развој услуга у заједници као значајан елемент процеса 

деинституционализације. Овакве дефиниције се везују за већину стручних радника и 

радних терапеута. Приметан је тренд да неговатељице у својим дефиницијама овог 
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процеса нагласак стављају на изласку корисника из установа и живота у хранитељској 

породици или становању уз подршку и обезбеђивању бољих услова живота за особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама.  

Међутим, занемарљив број испитаних професионалаца истиче интеграцију у заједници 

и промену односа друштва према овим особама. Од укупно 182 испитаника који су 

одговорили на ово питање, за само двоје деинституционализација означава и другачији 

третман особа са интелектуалним и менталним тешкоћама од тренутног [„То није само 

гашење институција већ промена односа у социјалној заштити и друштву у целини где 

ће потребе корисника бити стављене у први план у циљу подизања њиховог квалитета 

живота“ (СР152)].  

На основу квалитативне анализе одговора професионалаца, највеће користи од 

деинституционализације се могу очекивати на више нивоа – на нивоу корисника, 

запослених, и заједнице, односно друштва. Највећи део испитаника сматра да ће 

највише бенефита имати корисници и то: у виду обезбеђења бољих услова и квалитета 

живота, превасходно у мање рестриктивном окружењу; развоја вештина и веће 

самосталности у процесима одлучивања, као и уважавања њихових потреба и жеља. 

Деинституционализација ће се одразити на запослене тако што ће довести до 

растерећења притиска на институције и смањења броја корисника што ће допринети 

побољшању услова рада професионалац, а самим тим и створити услове за подизање 

стандарда квалитета стручног рада. На макро нивоу, овај процес ће допринети смањењу, 

односно разбијању распрострањених предрасуда према особама са интелектуалним и 

менталним тешкоћама и поштовању људских права што имплицира и њихову већу 

социјалну инклузију и интеграцију у заједници.  

Када је у питању имплементација самог процеса деинституционализације у Србији, 

нешто више од половине испитаника (54%) је оптимистично, док је скоро трећина 

(32.8%) неодлучна/несигурна. Свега 13.2% сматра да деинституционализација није 

могућа у нашој земљи. Као главне чиниоце успешне деинституционализације стручни 

радници, стручни сарадници и сарадници издвајају опредељеност државе на једној 

страни (40.6% испитаника) и међународни притисак (41.6% испитаника), са друге 

стране. Овакви резултати указују да професионалци препознају истовремено спољне и 

унутрашње (системске) актере као одлучујуће покретачке силе. Међутим, иако ова 

опредељеност државе, као и међународни притисци произилазе из императива за 

поштовање људских права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, свега 
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12.9% професионалаца наводи штетне последице институционализације као главни 

окидач за реализацију процеса деинституционализације. Већина испитаника који не 

верују у остварљивост процеса као најјачи разлог таквог убеђења наводе да је неке 

кориснике немогуће деинституционализовати (59.1%). Други разлог који се издваја по 

учесталости је недостатак ресурса (за који се определило 27.3%) и свега 9.1% сматра да 

је процес нереалан услед непостојања алтернативних услуга у заједници. Оваква 

дистрибуција одговора упућује на следеће закључке:  

1) најпре, да професионалци недостатак услуга у заједници не посматрају као кључну 

тешкоћу на путу ка деинституционализацији, већ немогућност неких корисника да 

живе ван установа због њиховог инвалидитета што је у супротности са правом сваког 

појединца на живот у заједници, односно најмање рестриктивном окружењу;  

2) потом индиректно имплицира да значајан део професионалаца не придаје значај 

вишеструким негативним последицама деинституционализације на личност и развој 

појединца што значи да је овај процес у нашој земљи у већој мери вођен притисцима 

спољних актера, односно политичким одлукама, а не истинским опредељењем и 

залагањем за прекид нехумане праксе поступања према овој категорији услед 

суштински промењене свести, приступа и прихватања дискурса о људским правима у 

перцепцији инвалидитета.  

Осим промене парадигме, смернице за прелазак од институционалне на 

ванинституционалну заштиту истичу значај забране пријеме нових корисника у 

резиденцијалним установама као један од предуслова успешног процеса 

деинституционализације. Међутим, мишљење већине испитаних професионалаца који 

су ангажовани у непосредном раду са особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама у установама социјалне заштите у Србији је супротно. Скоро 60% сматра да 

не треба увести мораторијум на нове пријеме, док се свега 23.3% има другачији став. 

Иако се стопирање нових пријема, одноно тзв.“затварање улазних врата“ показало као 

један од кључних приоритета приликом спровођења процеса деинституционализације у 

бројним студијама и анализама (WHO, 2014; European Expert Group on the Transition 

from Institutional to Community-based Care, 2012; Mansell, Knapp, Beadle-Brown, 

Beecham, 2007; Ben-Moshe, 2011), отпор професионалаца у Србији може произилазити 

из више разлога. Као што се види у претходној анализи, само мањи број стручних 

радника, стручних сарадника и сарадника у својим схватањима 

деинституционализације инкорпорира и развој нових услуга, односно трансформацију 
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и преорјентацију установа у којима у раде у пружаоце нових услуга у заједници. Стога 

се као један од могућих разлога може претпоставити страх од перципираног губитка 

посла услед смањења броја корисника и смањења потреба за кадром. Иако 64% 

професионалца сматра да деинституционализација неће довести до смањења 

запослених, ипак више од 1/3 има одређене страхове који се односе на одрживост 

њиховог запослења. За радно место више страхује кадар који има ниже квалификације 

(неговатељи), знатно мање радни терапеути, док најмање стрепњи од губитка посла 

исказују стручни радници. Ово указује на значај информисаности запослених свих 

профила јер је неупућеност у планове установе, односно њеног руководства, извор 

страхова који потенцијално могу иницирати отпор унутар саме установе и оптрукцију 

процеса. Истовремено, квалитативна анализа одговора испитаника показује да један 

број запослених има страхове у вези са својим компетенцијама што је у складу са 

претходним налазом. У питању су углавном ниско квалификовани запослени који 

испољавају несигурност у вези обучености за обављање послова које ће транформација 

изискивати, али и генерално, да ли ће уопште постојати потреба за њиховим профилом 

у новој реорганизацији система. 

 Осим губитка посла, испитаници страхују и генерално за одрживост целог процеса – да 

ли ће се спровести до краја, како ће бити финансиран, што упућује на други, али не 

мање значајан разлог, који је повезан са финансијским аспектом рада установа. Наиме, 

мораторијум на нове пријеме би подразумевао и постепено повећање празних 

капацитета установа што би довело до смањења финансијских средстава која се у 

целости исплаћују из буџета Републике Србије на име финансирања домског смештаја 

за одређене кориснике који (или чији сродници) не учествују у трошковима смештаја 

својим приходима, имовином и примањима. 

Из ових разлога професионалци нису означили забрану пријема као један од 

приоритетних корака које би држава требало да спроведе у процесу 

деинституционализације. Као најважније претпоставке успешности процеса 

деинституционализације у Србији, највећи број стручних радника, радних терапеута и 

неговатеља је издвојио следеће приоритете: подршка надлежног министарства (22.2%), 

увођење механизма „новац прати корисника“ (19.8%) и повећање подршке примарним 

породицама (12.2%), након чега следе додатна едукација професионалаца и подизање 

свести друштва (око 10%). У рангирању ових приоритета према значају, највећи број је 

као најважнији предуслов означио подршку министарства. Опредељење 
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професионалаца за подршку надлежног министарства произилази из очекивања да 

установе социјалне заштите добију смернице у процесу транзиције од институционалне 

ка ванинституционалне заштите. Са једне стране, дискурс о људским правима и 

деинституционализацији је све присутнији у свести запослених, као и друштва 

генерално, али са друге стране неповерење у чврсту решеност и непостојање јасне 

визије и инструкција са вишег нивоа како ће се процес одвијати ствара извесни 

скептицизам код професионалаца.  

Иако развој услуга у заједници није у фокусу професионалаца као један од 

приоритетних корака у процесу деинституционализације, највећи број испитаника (69%) 

наводи становање уз подршку као најзначајнију услугу за успешност овог процеса. 

Друга, по значају услуга, је хранитељство, по мишљењу 10.2% испитаних 

професионалаца, а на трећем месту је услуга предаха. За неку од осталих услуга као 

што су персонална асистенција, помоћ у кући или дневни боравак се определило мање 

од 5% професионалаца. Услуга становање уз подршку се и генерално показала једном 

од најбитнијих за процес деинституционализације јер омогућава живот у заједници 

налик општој популацији, а веће опредељење за ову услугу произилази из упознатости 

самих испитаника са овом услугом јер су неке од установа у којима су они запослени 

већ пружаоци ове услуге.  

5.5. Право на живот у заједници 

Како се право на живот у заједници експлицитно наглашава у Конвенцији Уједињених 

нација о правима особа са инвалидитетом, проверено је колико су професионалци 

упознати са овим документом. Већина испитаника (73%) информисана да је Србија 

једна од земаља потписница. Број оних који нису сигурни или мисле супротно је 

занемарљиво мали. Такође, велика већина (више од 95%) сматра да самим тим земља 

има обавезу поштовања ове Конвенције.  

Међутим, на другој страни, знатно мањи број је упознат са њеним садржајем (према 

самоизвештавању, 12.2% оних који су у потпуности и 38.1% који су само делимично 

упознати). Скоро половина испитаника (49.7%) не познаје уопште садржај Конвенције. 

Уколико се ови налази упореде са бројем професионалаца који су навели исправно неке 

од, по њиховом мишљењу, најзначајнијих одредби Конвенције, реалан број је знатно 

мањи. Свега двоје (од укупно 189) испитаника наводе конкретно члан 19 као најважније 

одредбе за особе са (интелектуалним и менталним) инвалидитетом, док највећи број 



225 

говори о основним људским правима која су предмет и осталих међународних 

докумената који се баве њиховом заштитом (на пример, забрана дискриминације, 

заштита од тортуре, насиља и злостављања, право на рад, живот, здравствену заштиту и 

сл.) без издвајања специфичности ове Конвенције, односно поменутог члана. Овај 

резултат је веома индикативан јер показује да запослени у непосредном раду са 

особама са интелектуалним и менталним тешкоћама нису упознати са најзначајнијим 

документом о правима ових особа, што за последицу има непостојање сазнања о праву 

особа са овом врстом инвалидитета на живот у заједници. 

5.6. Ставови професионалаца према институционалној, односно 

ванинституционалној заштити 

Ставови стручних радника, радних терапеута и неговатеља о институционалној, 

односно ванинституционалној заштити су веома разнолики у зависности од 

испитиваних тврдњи. Примењена је факторска анализа како би се велики број 

варијабли свело на мањи број међусобно повезаних варијабли које се групишу у 

одређене димензије. На основу факторске анализе, све тврдње у овом делу упитника су 

се груписале у 4 субскале: 1. Отпор према деинституционализацији, 2. Развој услуга у 

заједници, 3. Отпор према услугама, 4. Залагање за институционалну заштиту.   

Табела бр. 21: Факторска структура перцепције професионалаца институционалне и 

ванинституционалне заштите  

Фактори Тврдње 

Отпор према 
деинституционализацији 

Стaновaње уз подршку није погодно зa особе којимa је 
потребaн већи степен подршке јер се нa тaј нaчин 
повећaвa ризик по њихово здрaвље и безбедност. 

Сaмостaлно стaновaње није погодно зa особе којимa је 
потребaн већи степен подршке јер се нa тaј нaчин 
повећaвa ризик по њихово здрaвље и безбедност. 

Држaвa требa више дa улaже у одржaвaње и реновирaње 
устaновa зa смештaј корисникa него у рaзвој услугa у 
зaједници.  

Деинституционaлизaцијa корисникa може довести до 
појaве нових породичних проблемa. 

Средствa којa се сaдa користе зa одржaвaње 
резиденцијaлних устaновa не требa пребaцити зa рaзвој 
нових услугa у зaједници. 

Висококвaлитетну бригу и подршку могуће је обезбедити 
једино у оквиру устaнове. 
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Могућност живота у 
заједници 

Живот у зaједници доприноси побољшaњу вештинa људи 
дa се брину сaми о себи.  

Врстa подршке коју корисник примa не требa дa буде 
одређенa местом стaновaњa (институцијa или локaлнa 
зaједницa) већ његовим потребaмa и жељaмa. 

Отпор према развоју 
услуга 

Повећaно издвaјaњa средстaвa зa рaзвој нових услугa зa 
поједине кориснике је “бaцaње пaрa”. 

Пружаоци услуге не требa дa укључе предстaвникa 
корисникa у рaд својих оргaнa (телa, одборa и сл.). 

Институционaлнa зaштитa је нaјбољи облик зaштите зa 
све кориснике.  

Корисници које не могу дa брину о себи не могу дa се 
деинституционaлизују. 

Залагање за 
институционалну 
заштиту   

Институционaлно окружење не може имaти негaтивне 
последице по психо-социјaлни рaзвој корисникa. 

Институционaлнa зaштитa је нaјбољи облик зaштите зa 
све кориснике.  

Институционaлнa зaштитa не доводи до социјaлног 
искључењa. 

 

На основу мултиваријантне анализе варијансе анализиране су разлике у ставовима 

професионалаца на свакој од ових субскала, а у односу на стручни профил, године 

живота, установу социјалне заштите у којој су запослени, дужини радног стажа и полу. 

На основу мултиваријантне анализе варијансе можемо закључити да постоје разлике у 

ставовима професионалаца према институционалној, односно ванинституционалној 

заштити у односу на узраст, λ=.89, F(16, 499)=2.01, p<.05. На основу пратеће 

униваријантне анализе варијансе уочава се да разлике постоје на субскали 1 и 3, 

односно на субскалама које испитују отпор према деинституционализацији, F(4, 

81)=4.98, p=.001, и ванинституционалној заштити, F(4, 19)=2.63, p<.05, при чему је ова 

разлика интензивнија на првој субскали, док разлике нису евидентиране на субскалама 

живот у заједници и залагање за институционалну заштиту. Bonferroni post hoc тест 

указује да је разлика на првој субскали најинтензивнија између професионалаца 

старости до 25 година (М=10.50, SD=2.26) и оних који имају између 36 и 45 (М=16.42, 

SD=3.99), као и између старосних група 26-35 (М=13.85, SD=3.78) и 36-45 година 

(М=16.42, SD=3.99) у смислу да најмлађи запослени у већој мери препознају важност 

деинституционализације и развоја услуга у заједници за ову групу корисника у 

поређењу са њиховим старијим колегама. Слично је и са исказивањем отпора према 
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ванинституционалној заштити, односно развоју услуга јер најмлађи професионалци 

показују најмање отпора (М=6.33, SD=2.25), док се највише противе они старости од 36 

до 45 (М=8.73, SD=2.27). 

Осим према узрасту, постоје разлике и у односу на пол при чему Wilks' λ износи .93, 

F(4, 182)=3.15, p<.05. Ова разлика се показала на првој субскали F(1, 102)=6.08, p<.05, 

при чему се на основу Bonferroni post hoc теста може закључити да жене (М=15.30, 

SD=4.12) показују већи отпор према деинституционализацији у поређењу са 

мушкарцима (М=13.36, SD=3.97). 

Веома значајна статистичка разлика на све 4 субскале се показала у односу на радно 

место, односно стручни профил испитаника, λ=.66, F(8, 356)=10.12, p<.001, и то у 

односу на отпор према деинституционализацији F(2, 253)=17.43, p<.01, живот у 

заједници F(2, 15)=8.40, p<.01, отпор према ванинституционалној заштити F(2, 

205)=38.41, p<.01 и залагање за институционалну заштиту F(2, 22)=8.51, p<.001 што 

указује да стручни профил професионалаца има највише утицаја на ставове према 

институционалној, односно ванинституционалној заштити генерално.  

Табела бр. 22: Разлике у ставовима професионалаца према институционалној/ 

ванинституционалној заштити у односу на стручни профил 

  

 Radno mesto Mean Std. Deviation N 

Otpor prema 

deinstitucionalizaciji 

stručni radnik 12.6182 3.81756 55 

radni terapeut 14.8824 4.21259 51 

negovatelj 16.5769 3.51442 78 

Ukupno 14.9239 4.13629 184 

Život u zajednici stručni radnik 6.9636 1.18577 55 

radni terapeut 6.7843 1.06421 51 

negovatelj 6.0641 1.59821 78 

 

Ukupno 6.5326 1.40219 184 
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Otpor prema 

vaninstitucionalnoj 

zaštiti 

stručni radnik 6.5636 2.63005 55 

radni terapeut 7.2157 1.72411 51 

negovatelj 9.8590 2.40521 78 

Ukupno 8.1413 2.74442 184 

Zalaganje za 

institucionalnu zaštitu 

stručni radnik 6.3091 1.59714 55 

radni terapeut 6.6471 1.41172 51 

negovatelj 7.4359 1.76245 78 

Ukupno 6.8804 1.68790 184 

 

На основу Bonferroni post hoc теста можемо закључити да се на првој субскали ставови 

стручних радника94 разликују значајно од ставова неговатеља тако и радних терапеута. 

Истовремено су уочљиве разлике између ставова терапеута и неговатеља али, док на 

преосталим субскалама разлика постоји између стручних радника и радних терапеута 

на једној и неговатеља на другој страни. Вредности исказане у табели показују да 

стручни радници (М=12.62, SD=3.82) имају најмањи отпор према 

деинституционализацији, нешто већи отпор изражавају радни терапеути (М=14.88, 

SD=4.21), док је највећи отпор присутан код неговатеља/ица (М=16.58, SD=3.51). 

Мишљење стручних радника и радних терапеута о животу у заједници, 

ванинституционалној заштити и залагање за институционалну заштиту се суштински не 

разликујe, за разлику од неговатеља који у већој мери сматрају да је 

институционализација најбољи облик заштите за особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама и да стога не треба развијати услуге у заједници, као и да права корисника 

нису угрожена њиховим дуготрајним боравком у институцијама.  

Ове разлике у ставовима професионалаца различитих профила могу произилазити из 

степена образовања, односно едукованости. Наиме, велики број стручних радника, али 

и радних терапеута у оквиру свог радног ангажовања похађа едукације из делокруга 

свог рада, односно циљне групе са којима раде. Осим тога, стручни радници имају 

обавезу континуираног стручног усавршавања како би обновили лиценцу за обављање 

                                                 

94  Не постоје разлике у односу на занимање стручних радника/ца – социјални радник, дефектолог, 
специјални педагог, психолог, профила који су учествовали у истраживању. 
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послова у социјалној заштити. Такође, ова два профила су у већој мери укључена у сам 

процес деинституционализације који је у зачетку у установама у којима раде о чему 

извештавају у питању о доживљају укључености у процес деинституционализације. 

Наиме, више од половине испитаних професионалаца се осећа лично укљученим у 

процес деинституционализације у установи где раде, док то није случај скоро са 

трећином (29.6%). Професионалци који себе сматрају учесником у овом процесу као 

разлоге наводе похађање едукација на теме повезане са деинституционализацијом као 

што су лично планирање, развој нових услуга у заједници, права корисника, 

нормализација, тимски рад, анализа ризика и сл, или учешће у идентификацији и 

припреми корисника за прелазак из домског смештаја у хранитељство или становање уз 

подршку. Ови испитаници који се осећају лично укљученим у процес 

деинституционализације су углавном стручни радници и радни терапеути. Супротно 

томе, сарадници у социјалној заштити, у које се убрајају неговатељи неретко су 

недовољно информисани о плановима трансформације установа и правцима 

деинституционализације, а како не подлежу лиценцирању, нису у обавези да се додатно 

едукују.  

Стога овакви резултати указују на искључивање професионалаца ниже стручне спреме 

од стране руководства установе из процеса деинституционализације што као последицу 

може имати изражен отпор и опструкције у процесу трансформације система социјалне 

заштите. Ова пракса има импликације и на стручни рад ових професионалаца услед 

недостатка одговарајућих знања и вештина које би пратиле савремене дискурсе у овој 

области што доприноси одржавању медицинског модела инвалидности у свести 

великог дела особља у установама социјалне заштите у Србији.  

У прилог тези о недостатку знања и информисаности, говоре и алармантни резултати 

према којима је 43.3% испитаника мишљења да институционална заштита не доводи до 

социјалног искључења. Слично као и код ефеката институционалне заштите, чак 77.2% 

испитаника не посматрају институционализацију особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама као кршење људских права, док више од половине свих професионалаца 

(51.9%) не мисли да институционално окружење може имати негативне последице по 

психо-социјални развој особа које су становници установа. Није занемарљив ни број 

оних који сматрају да је институционална заштита најбољи облик заштите за особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама без обзира да ли им је потребна минимална 

или интензивна подршка (37.6%), а скоро трећина (32.8%) запослених у раду са 
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корисницима верује да је висококвалитетну бригу и подршку могуће обезбедити једино 

у оквиру установе. Неговатељи се у већој мери слажу да овим тврдњама у поређењу са 

осталим профилима.  

Патерналистички ставови посебно долазе до изражаја када је у питању живот у 

заједници за кориснике који су мање функционални. Већина професионалаца (62.9%) 

сматра да особе којима је потребна већа подршка не би могли да живе самостално, 

односно за 49.4% испитаника ни становање уз подршку не би било могуће за ове људе. 

Само 17% се уопште не би сложило са овом констатацијом. На основу ових ставова 

можемо закључити да велики број запослених у директном раду са корисницима и даље 

сматра да је институционална заштита особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама адекватна за највећи број особа са овом врстом инвалидитета. Може се 

претпоставити да професионалци нису у довољној мери едуковани о штетним 

последицама институционализације на кориснике. Осим тога, веће залагање за 

институционалну заштиту него развој услуга у заједници се види и на основу ставова 

према којима чак 64.9% се не слаже да средства која се тренутно користе за одржавање 

установа треба преусмерити на формирање нових социјалних услуга. Разлог оваквих 

ставова може произилазити из страха од губитка посла и жеље да се установе што дуже 

одрже у процесу транзиције, али и из уверења да је неопходно само корисницима 

обезбедити боље услове онде где већ добијају најбољу заштиту и бригу.  

Генерално се може приметити да се неговатељи у већој мери залажу за 

институционалну заштиту и противе деинституционализацији у односу на стручне 

раднике и терапеуте између којих не постоји разлика у ставовима, што може бити 

повезано управо са страховима о губитку посла, мањој едукованости и укључивању у 

процесе трансформације установа у којима раде. 

5.7. Ставови професионалаца према самосталном животу особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама и њиховом укључивању у 

заједницу  

Овај део упитника се односи на права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

која су предвиђена Конценцијом о правима особама са инвалидитетом, и то 

превасходно у члану 19. који представља „најразвијенији облик исказивања права на 
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живот у заједници за људе са инвалидитетом“ (Тематски извештај Комесара Савета 

Европе за људска права, 2011).95  

Тврдње са којима је требало да испитаници изразе своје слагање, односно неслагање се 

могу груписати у две субскале. 

Табела бр. 23: Тврдње у оквиру укључивања у заједницу и права на самосталан живот 

Субскала Ставови 

Укључивање у заједницу Услуге које зaједницa пружa стaновништву у 

целини требa дa буду под истим условимa 

доступне и корисницимa. 

Корисници требa дa имaју истa прaвa кaо и 

остaтaк стaновништвa. 

Корисници требa дa имaју прaво дa учествују 

у животу зaједнице. 

Корисници требa дa имaју прaво дa буду 

укључени у свaкодневне aктивности у 

зaједници. 

Самосталан живот  Корисници требa дa имaју могућности изборa 

борaвиштa. 

Корисници требa дa имaју могућност изборa 

где ће живети. 

Корисници требa дa имaју могућност изборa 

сa ким ће живети. 

Корисници требa дa имaју прaво дa живе 

сaмостaлно. 

Прaвa корисникa су вaжнијa од бригa 

професионaлaцa о ризицимa 

деинституционaлизaције. 

 

                                                 

95  Остала универзална људска права и слободе које су предмет Конвенције нису детаљније 
разматрана и нису била предмет анализе познавања од стране професионалаца запослених у установама 
социјалне заштите већ само она која наглашавају живот у заједници, као супротност домском смештају. 
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Прва субскала - укључивање у заједницу, испитује ставове професионалаца о правима 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама на учешће и укључивање у друштво 

и живот у заједници. Ова субскала представља један општији, комунални ниво, односно 

ниво заједнице. 

Друга субскала – самосталан живот, се односи на права особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама да самостално одлучују о свом животу и свим питањима у вези 

са њим, односно слободу избора. Како осликава независност особе, ова субскала, у 

односу на прву, представља индивидуалнији ниво.  

Испитани стручни радници, радни терапеути и неговатељи имају генереално позитивне 

ставове када је у питању прва субскала, односно основна права особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама на општем нивоу. То се може објаснити 

сензибилизацијом јавности о правима особа са инвалидитетом која се спроводи 

последњих година у оквиру разних кампања за подизање свести грађана. Тако се 

већина професионалаца (81.9%) потпуно или делимично слаже да услуге које заједница 

пружа становништву у целини треба да буду доступне под истим условима и 

корисницима. Истовремено готово подједнак удео (85.2%) сматра да корисници треба 

да имају иста права као и остатак становништва. 

Међутим, на значајном делу тврдњи из друге субскале, где су садржана конкретна 

права која се односе на самосталан живот, нешто више од трећине стручних радника и 

сарадника не мисле да особе са интелектуалним и менталним тешкоћама треба да имају 

могућност избора где и са ким ће живети, пребивалишта, као и право да живе 

самостално.  

Значајне разлике постоје у ставовима професионалаца у односу на установу социјалне 

заштите у којој раде (λ=.75, F(18, 354)=3.03, p<.001), радно место (λ=.82, F(4, 360)=9.24, 

p<.001), самим тим и у односу на степен стручне спреме (λ=.79, F(8, 352)=5.63, p<.001). 

Тенденције ка разликама у ставовима професионалаца према правима особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама су се показале у односу на следеће варијабле: 

године старости, при чему је λ=.92, F(8, 330)=1.83, p=.07, професија стручних радника 

(λ=.83, F(4, 94)=2.30, p=.06 и дужина радног стажа, λ=.90, F(10, 344)=1.83, p=.05.  

И поред постојања генералних разлика на овом питању, значајност разлика у 

одговорима испитаника у односу на посматране варијабле и сваку појединачну 

субскалу се разликује у смислу веће или мање статистичке значајности, тенденције ка 

разликама или одсуства статистички значајних разлика. 
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Табела бр. 24: Разлике на субскалама у познавању права особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама предвиђених Конвенцијом о правима о особа са инвалидитетом 

 df Mean 

Square 

F Sig.* Partial 

Eta 

Squared 

Установа  Субскала 1 9 18.290 2.744 .005 .122 

Субскала 2 9 56.555 2.435 .012 .110 

Године 

старости  

Субскала 1 4 11.919 1.947 .105 .045 

Субскала 2 4 40.372 2.994 .020 .067 

Профил   Субскала 1 2 96.899 16.974 .000 .158 

Субскала 2 2 221.334 9.904 .000 .099 

Професија 

стручних 

радника 

Субскала 1 2 10.574 4.473 .017 .157 

Субскала 2 2 7.809 .699 .502 .028 

Стручна 

спрема  

Субскала 1 4 59.928 11.441 .000 .205 

Субскала 2 4 46.076 1.937 .106 .042 

Дужина 

радног стажа  

Субскала 1 5 8.753 1.361 .241 .038 

Субскала 2 5 61.935 2.646 .025 .071 

*Значајност је на ρ<.05 

На основу табеле можемо закључити да су разлике на субскалама у ставовима 

испитаника најзначајније у односу на профил запосленог, односно да радно место 

(стручни радник/ радни терапеут/неговатељ) највише утиче на ставове о правима особа 

са интелектуалним и менталним тешкоћама. На обе скале се ставови стручних радника 

и радних терапеута значајно разликују од ставова неговатеља.  

На субскали укључивање у заједницу, стручни радници (М=14.82, SD=1.62) у највећој 

мери сматрају да њихови корисници треба да буду део друштва по истим основама као 

и остатак становништва, док ова права признају у нешто мањој мери радни терапеути 

(М=13.96, SD=1.93) премда између ова два профила не постоји значајна разлика. 

Неговатељи (М=12.43, SD=3.03) се најмање слажу да особе са интелектуалним и 

менталним тешкоћама треба да буду укључене у заједницу. У складу са оваквим 

резултатима, на овој субскали се као значајан фактор утицаја на одговоре 
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професионалаца показао и степен стручне спреме, при чему професионалци нижег 

степена образовања (са основном и средњом школом) имају негативније ставове према 

инклузији корисника у заједницу у поређењу са запосленима са вишим и високим 

образовањем. Може се претпоставити да стручни радници у већој мери познају 

законодавство и конкретније Конвенцију о правима особа са инвалидитетом у 

поређењу са осталим профила због самог описа посла и непосредне одговорности за 

кориснике . 

Ставови професионалаца су слично дистрибуирани и на субскали самосталан живот јер 

су разлике највеће у одговорима стручних радника и радних терапеута на једној страни, 

и неговатеља на другој, с'тим да генерално постоји веће слагање свих профила 

професионалаца да њихови корисници треба да имају права која се односе на већу 

самосталност у свакодневном животу него што је то случај са правима у оквиру 

укључивања у заједници. Стручни радници (М=16.42, SD=3.26) и радни терапеути 

(М=15.43, SD=6.66) показују већи степен уважавања ових права за разлику од 

неговатеља (М=12.90, SD=4.03).   

Установа социјалне заштите у којој је испитаник запослен се такође показала као 

значајна детерминанта познавања корпуса права особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама у области самосталног живота и социјалне инклузије. На првој субскали, 

највеће разлике постоје у ставовима професионалаца који раде у установама у Великом 

Поповцу (М=12.10, SD=3.74) и Новом Бечеју (М=14.92, SD=1.35) и професионалаца из 

Новог Бечеја и Тутина (М=12.00, SD=2.51), док запослени у осталим установама које су 

обухваћене овим истраживањем имају сличне ставове. Запослени у Новом Бечеју и 

Кулинама (М=14.12, SD=1.80) се највише залажу за права корисника на укључивање у 

заједницу за разлику од професионалаца из Великог Поповца и Тутина. Професионалци 

који раде у осталим установама се налазе између ова два пола. Оваква дистрибуција 

одговора према установама се може објаснити значајном физичком изолованошћу 

установа у Великом Поповцу и Тутину од локалне заједнице, као и карактеристикама 

саме заједнице. Са друге стране, корисници установе у Новом Бечеју имају више 

контаката са средином и становништвом јер се установа налази у самом граду, а 

корисницима су повремени изласци дозвољени у већој мери него што је то случај са 

осталим установама. Такође, корисници установе у Новом Бечеју су особе са 

менталним тешкоћама које генерално показују већи степен самосталности у области 

свакодневних активности у заједници.  
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Када су у питању права у оквиру самосталног живота, највеће разлике су 

идентификоване између установа у Кулини (М=12.46, SD=2.99) и Јабуци (М=18.08, 

SD=8.77), док су ставови запослених у осталим установама предмет занемарљивих 

разлика. Професионалци из установе у Јабуци се највише слажу да корисници треба 

сами да бирају место и са ким ће живети, као и да генерално имају права на самосталан 

живот и да су ова права важнија од бриге професионалаца и њихове антиципације 

могућих ризика. Разлог највећег отпора према овим правима од стране запослених у 

Кулини се може наћи у чињеници да је ова установа већ прошла известан процес 

трансформације при чему је један број, пре свега млађих корисника, измештен из 

институције у мале домске заједнице и хранитељске проодице, док су на домском 

смештају остали корисници са тежим и тешким интелектуалним инвалидитетом услед 

чега запослени негирају да ови корисници треба имати право на самосталан живот. 

Неке студије такође указују да најмање избора имају особе са тежим тешкоћама и оне 

које живе у институцијама, док нешто више избора имају особе са лакшим и умереним 

тешкоћама у другим стамбеним аранжманима као што је заштићено становање 

(Stancliffe et al., 2011).  

На првој субскали разлике постоје и у одговорима самих стручних радника у 

зависности од њихове професије. Ове разлике су најизраженије између социјалних 

радника (М=15.28, SD=1.15) и дефектолога (М=13.88, SD=2.09) што указује да 

социјални радници највише уважавају права корисника на живот у заједници у 

поређењу са психолозима и дефектолозима, односно специјалним педагозима. 

Дефектолошка струка се најмање слаже са тврдњама које се односе на ова права особа 

са интелектуалним и менталним тешкоћама што може бити последица њиховог 

образовања, односно програма који су у највећој мери фокусирани на област 

специјалне едукације и рехабилитације, односно различите типове и нивое тешкоћа у 

функционисању индивидуа и поремећаја у понашању. 

На другу скалу у извесној мери утичу две, у већини случајева узајамно и директно 

повезане варијабле - године живота и дужина радног стажа професионалца и то на 

начин да је старост испитаника незнатно значајнија варијабла. Највећа разлика се 

показала у ставовима између професионалаца старости од 26 до 35 година и 36 и 45 

година, са тим да млађа категорија запослених (М=15.56, SD=3.65) у већој мери 

уважава права корисника на самосталан живот, него њихове старије колеге (М=13.25, 

SD=2.52). У складу са тим, професионалци са најмање радног искуства (до 5 година) 
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(М=16.03, SD=3.28), али и они са најдужим радним стажом (већим од 21 године) 

(М=13.77, SD=3.27) се у већој мери слажу са овим правима корисника у односу на 

остале колеге чије је радно искуство између 6 и 20 година. Најмање уважавање права у 

овој области је од стране професионалаца који раде између 16 и 20 година (М=13.48, 

SD=3.73).  

Ове разлике у ставовима професионалаца различите старосне доби и радног стажа се 

могу приписати још увек присутном ентузијазму млађих запослених и њиховој већој 

информисаности, односно изложености дискурсу људских права током студија на 

почетку радног искуства. Код професионалаца средње доби који притом имају и веће 

радно искуство је у већој мери приметно неуважавање права корисника на самосталан 

живот и укључивање у заједницу што може бити последица синдрома сагоревања на 

послу или неостварених очекивања из прошлости у вези имплементације 

деинституционализације и изостанка значајнијих промена на том плану и у самим 

установама у којима раде. 

5.8. Ставови професионалаца према функционалној ефикасности 

корисника  

Премa Прaвилнику о минимaлним стaндaрдимa зa пружaње услугa у социјaлној 

зaштити, ниво подршке корисницимa и изрaдa индивидуaлног плaнa услуге зaснивaју 

се нa резултaтимa процене, којa се одређује у односу нa њихову постојећу 

функционaлну ефикaсност 96 . Стога је један део упитника испитивао ставове 

професионалаца у односу на функционалну ефикасност корисника у области 

непосредне бриге о себи, инструменталних животних активности и социјалних односа, 

али и ставове запослених према правима, као и постојање предрасуда према особама са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, а у односу на ниво подршке која им се 

пружа/им је потребан. 

Непосредна брига, инструменталне животне активности и социјални односи су 

истовремено домени на којима је заснована процена функционалне ефикасности 

корисника из чега произилази значај испитивања ставова професионалаца који раде 

непосредно са корисницима и начина на који виде потенцијале и ограничења корисника 

различитог нивоа подршке за функционисање у свакодневном животу. Циљ овог дела 

                                                 

96  Необјављени материјал, Бркић, М., Станковић, Д., Милановић, М., Бранковић, И. (2013). 
Минимални стандарди за пружање услуга социјалне заштите.Водич за примену. 
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упитника је био да се на основу ставова професионалаца у овим доменима процени у 

којој мери запослени који непосредно раде са корисницима правилно врше процену 

интезитета подршке коју је потребно пружити кориснику. На основу тога можемо 

закључити колико професионалци познају степене подршке и успешно раде процену 

корисника. Ови налази су значајни јер процена корисника и интезитета подршке 

омогућује одређивање врсте и садржаја услуге која је за одређеног корисника 

најадекватнија, а истовремено се посредно утврђују могућности корисника да живи у 

природном окружењу, односно потреба за домским смештајем.  

5.8.1 Ставови у односу на непосредну бригу о себи 

У домену непосредне бриге о себи испитивани су ставови према одабраним и 

најзначајнијим индикаторима који истовремено могу указивати и на евентуално 

присуство патернализма професионалаца, као што је самостално узимање оброка, 

односно коришћење прибора за јело. Изузев кашике, коришћење осталог прибора за 

јело није пракса у већини установа социјалне заштите у Србији услед чега се значајан 

део професионалаца опире да корисницима дозволи употребу виљушке и ножа. 

Резултати истраживања показују да 60.2% сматра да корисницима првог, односно 

51.1% да корисницима другог нивоа подршке, не треба дати виљушку на коришћење, 

док се тај удео смањује на 20.4% када је реч о корисницима којима је потребна мања 

подршка, односно 12.9% за кориснике четвртог нивоа. 

Стручни радници, стручни сарадници и сарадници су још опрезнији када је у питању 

употреба ножа. Чак 70.4% сматра да корисници првог нивоа подршке не треба да 

користе нож, док скоро 58.6% не би дало овај део прибора ни корисницима другог 

нивоа подршке. Скоро трећина (32.3%) се не слаже да би корисници трећег нивоа 

подршке требало дати нож приликом обедовања, док нешто више од петине испитаника 

(20.4%) сматра да ни корисници четвртог нивоа нису у стању да користе нож.  

Овакви ставови професионалаца који раде непосредно са корисницима указују да су 

запослени у установама социјалне заштите превише усмерени на превенцију било 

каквог ризика иако би омогућавање таквих потенцијалних ситуација значило 

нормализацију услова живота у њима. Овај отпор је посебно изражен према мање 

функционалним (првог и другог нивоа подршке), мада није занемарљив и према 

потпуно функционалним корисницима. Имајући у виду да су корисници трећег и 

четвртог нивоа подршке особе које су функционалне и самосталне у већини животних 

активности, на основу овакве дистрибуције одговора професионалаца можемо 
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антиципирати отпор променама и увођење нових пракси у установама социјалне 

заштите које би означавале примену принципа нормализације.  

У области непосредне бриге о себи постоје значајне статистичке разлике између 

професионалаца запослених у различитим установама у односу на кориснике 

различиитх нивоа подршке (изузев за кориснике 4. степена код употребе виљушке јер 

се све установе углавном слажу да овим корисницима треба дати виљушку), али и у 

односу на године живота запослених, и то превасходно код корисника другог и трећег 

нивоа подршке, али и првог у ставовима о коришћењу виљушке.  

Табела бр. 25: Ставови професионалаца у домену непосредне бриге о себи у односу на установу 

и године живота испитаника 

 
I ниво подршке II ниво подршке III ниво подршке IV ниво подршке 

df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. 

Ус
та

но
ва

 

Употреба 

виљушке 9 176 4.58 .000 9 176 3.63 .000 9 176 1.99 .043 9 176 .963 .472 

Употреба 

ножа 
9 176 5.42 .000 9 176 3.86 .000 9 176 3.80 .000 9 176 2.39 .014 

С
та

ро
ст

 

Употреба 

виљушке 4 164 3.16 .016 4 164 4.72 .001 4 164 2.62 .037 4 164 .614 .653 

Употреба 

ножа 
4 164 1.90 .113 4 164 2.48 .046 4 164 4.19 .003 4 164 1.84 .123 

П
ро

ф
ил

 

Употреба 

виљушке 2 179 15.98 .000 2 179 26.37 .000 2 179 30.92 .000 2 179 17.78 .000 

Употреба 

ножа 
2 179 14.41 .000 2 179 25.55 .000 2 179 43.16 .000 2 179 27.78 .000 

 

На основу табеле можемо видети да су разлике у ставовим професионалаца према 

корисницима свих нивоа подршке статистички најзначајније у односу на профил 

запосленог. Код употребе виљушке, разлике су најизраженије између стручних радника 

и неговатељица при чему су стручни радници најспремнији да корисницима, без обзира 

на степен подршке, дозволе употребу виљушке, радни терапеути у мањој мери, иако 

између њих и стручних радника не постоји значајна разлика, док неговатељи 

изражавају највеће неслагање. У ставовима према употреби ножа, стручни радници се 

значајно разликују и од радних терапеута и од неговатељица, посебно према 

корисницима првог и другог нивоа подршке, док је она мања када су у питању 

функционалнији корисници. То значи да радни терапеути и неговатељице деле исто 
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мишљење да корисници којима је потребна највећа подршка и помоћ не треба дати на 

коришћење нож као део прибора за јело.  

У односу на установу социјалне заштите, највећа разлика постоји између 

професионалаца запослених у Старом Лецу, Јабуци и Алексинцу чији се запослени у 

већој мери слажу да корисници првог и другог нивоа могу да користе виљушку и нож у 

односу на остале професионалце из осталих установа, а посебно на оне из Великог 

Поповца и Тутина. Сви професионалци из Тутина који су учествовали у истраживању 

су изразили потпуно неслагање са потенцијалном употребом ножа од стране корисника 

првог нивоа подршке. Према функционалнијим корисницима, либералнији односи 

имају Стара Моравица и Алексинац (Нови Бечеј према корисницима четвртог нивоа), а 

највише отпора показују Кулина и Стари Лец.  

Имајући у виду да су професионалци из Старог Леца спремнији да дозволе употребу 

виљушке и ножа корисницима првог и другог нивоа, а да истовремено показују највише 

неслагање када су у питању најфункционалнији корисници, овакви одговори 

професионалаца указују на неодовољно познавање и неразликовање нивоа подршке 

услед чега нису у стању да направе јасну разлику између способности корисника који 

захтевају различити интезитет подршке. Професионалци из установа у Јабуци и 

Алексинцу генерално сматрају да су корисници функционално ефикаснији у области 

непосредне бриге о себи што се може објаснити континуираним учешћем у 

едукацијама о деинституционализацији. Насупрот овим инститицијама, Тутин се 

издваја као установа чији запослени показују највише отпора и чији претерани 

патернализма долази до изражаја у питањима која се односе на перципирану 

безбедност корисника од стране професионалаца који непосредно раде са њима. 

У односу на старост професионалаца, истраживање показује да године живота не утичу 

на ставове у области непосредне бриге о себи најфункционалнијих корисника. Међутим, 

оне су значајан фактор у ставовима професионалаца према употреби ножа и виљушке 

од стране најнефункционалнијих корисника, при чему су најмлађи стручни радници, 

стручни сарадници и сарадници најотворенији према пракси да корисницима првог и 

другог нивоа подршке треба дати виљушку у односу на остале колеге, а посебно у 

односу оне у старосној групи од 36 до 45 година.  
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5.8.2 Ставови у односу на инструменталне животне активности 

Анализа ставова професионалаца у области инструменталних животних вештина 

обухватила је располагање новцем и сналажење у саобраћају, пре свега способност 

самосталног и безбедног преласка улице. Располагање новцем и кретање у саобраћају 

су према мишљењу већине испитаних професионалаца тешко остварљиве активности за 

велики број особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. Чак 83.9% сматра да 

корисници првог и 76.9% да корисници другог нивоа подршке нису у стању да 

управљају својим финансијама. Овако велики удео професионалаца који дели 

мишљење да корисници првог и другог нивоа подршке не треба да располажу новцем 

може делимично упућивати на недовољно познавање нивоа подршке. Наиме, особа 

може бити на овим нивоима подршке уколико има на пример, физички инвалидитет, а 

да притом буде потпуно интелектуално очувана, као што може бити случај са особама 

са менталним тешкоћама.  

За разлику од првог и другог степена подршке, постоји знатно већи степен слагања 

међу професионалцима да корисници трећег и четвртог степена могу да располажу 

новцем и оно се креће у распону од 78% за кориснике трећег до чак 91.9% за кориснике 

четвртог нивоа. 

Ставови су слично расподељени на скали од потпуног неслагања до потпуног слагања и 

поводом способности корисника да самостално и безбедно прелазе улицу. Док 92.5% 

професионалаца сматра да корисници првог, односно 86% да корисници другог нивоа 

подршке нису у стању да сами прелазе улицу, 76.3% мисли супротно за кориснике 

трећег, односно 87.7% за кориснике четвртог степена.  

Када је у питању располагање новцем и прелажење улице корисника првог степена 

нема статистичке значајности између различитих установа и ставова запослених, 

односно разлике су занемарљиве. То значи да највећи број запослених у свакој од 

установа сматра да ови корисници не знају вредност и намену новца, нити су у стању 

да се самостално крећу у саобраћају. Разлике у ставовима према корисницима осталих 

нивоа подршке су се показали значајним.  
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Табела бр. 26: Разлике у ставовима професионалаца у односу на кориснике различитог степена 

подршке према профилу и установи у којој раде 

 
I ниво подршке II ниво подршке III ниво подршке IV ниво подршке 

df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. 

Ус
та

но
ва

 

Кретање у 

саобраћају 
9 176 1.13 .343 9 176 2.34 0.16 9 176 7.95 .000 9 176 4.53 .000 

Распола-

гање новцем 
9 176 1.54 .136 9 176 2.15 0.28 9 176 4.34 .000 9 176 2.91 .003 

П
ро

ф
ил

 

Кретање у 

саобраћају 
2 179 .56 .569 2 179 1.98 .141 2 179 10.06 .000 2 179 8.16 .000 

Распола-

гање новцем 
2 179 2.84 .061 2 179 3.88 .022 2 179 13.48 .000 2 179 8.49 .000 

 

Запослени имају знатно неуједначеније ставове према кретању у саобраћају и 

располагању новцем од стране функционалнијих корисника у односу на установу 

социјалне заштите у којој раде. За кориснике треће и четвртог степена ставови 

запослених се највише разликују између установе у Старом Лецу и Кулини, при чему 

професионалци из Старог Леца у највећој мери сматрају да ови корисници могу 

самостално и безбедно да прелазе улицу, док запослени у Кулини показају највећи 

скептицизам. Остале установе имају уједначеније ставове и налазе се између ове две 

институције. Када је у управљање новцем, Нови Бечеј се издваја јер његови запослени 

се у већој мери слажу да корисници свих нивоа подршке, осим првог, могу да 

располажу новцем, док се Кулина и Тутин издвајају по супротном схватању.   

Разлике су посебно значајне према овим корисницима у односу на стручни профил 

запосленог. Ставови стручних радника према учешћу функционалнијих корисника у 

саобраћају се разликују од ставова радних терапеута и неговатељица, јер стручни 

радници показују у већој мери слагање да ови корисници имају ове способности у 

поређењу са остала два профила. Код располагања новцем од стране ових корисника, 

значајна разлика постоји само у односу на неговатеље које показују више отпора. За 

кориснике првог и другог нивоа, нема значајнијих разлика независно од стручног 

профила запосленог јер је преовладујуће мишљење сваког профила да ови корисници 

не треба да управљају новац нити да се самостално крећу у отвореној средини,  
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Године старости су се показале значајним у ставовима професионалаца према 

корисницима другог F(4, 165)=4.49, p<.01, и трећег нивоа подршке F(4, 165)=2.57, p<.05. 

Најмлађи запослени у већој мери сматрају да ови корисници могу безбедно и 

самостално да прелазе улицу за разлику од својих старијих колега, док се са њима 

најмање слажу професионалци старости од 36 до 45 година. Такође, постоје тенденције 

ка разликама у ставовима професионалаца према употреби новца од стране корисника 

другог степена, F(4, 165)=2.34, p=.057), па они најмлађи у нешто већој мери сматрају да 

ови корисници могу располагати новцем (М=2.67, SD=.52), док би се запослени 

старости од 36 до 45 година (М=1.67, SD=.90) најмање сложили са оваквом тврдњом.  

5.8.3 Социјални односи 

У области социјалних односа испитивани су ставови професионалаца о могућностима 

одржавања пријатељских односа за кориснике различитог степена подршке. 

Пријатељски односи су важан аспект живота особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама. Релативно велики део стручних радника, стручних сарадника и сарадника 

сматра да корисници могу остваривати пријатељске односе и тај број се креће од 61.9% 

за кориснике првог нивоа до чак 93% за најфункционалније кориснике.  

Док не постоје статистички значајне разлике у ставовима професионалаца према 

корисницима првог и другог нивоа подршке у зависности од установе у којој раде, 

тенденција ка разликама постоји у ставовима институција о корисницима трећег нивоа 

(F(9,176)=1.78, p=.07, док је значајна статистичка разлика идентификована у ставовима 

професионалаца о пријатељским односима корисника четвртог степена (F(9,176)=2.16, 

p<.05). Осим тога, најмлађи (до 25 година) и млађи професионалци (до 35 година) 

уочавају више потенцијала код корисника којима је потребан већи интезитет подршке 

за одржавање пријатељства у поређењу са осталим колегама, а посебно онима старости 

од 36 до 45 година. 

Генерално најпозитивнији став о капацитетима корисника ових нивоа подршке за 

одржавање пријатељстава имају запослени у Старом Лецу, а најнегативнији у Кулини и 

Великом Поповцу. 

На основу изнетих ставова професионалаца према функционалној ефикасности 

корисника различитих нивоа подршке у области непосредне бриге о себи, 

инструменталних животних активности и социјалних односа можемо закључити 

следеће: 
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- Велики број професионалаца не препознаје у потпуности карактеристике 

одређених степена подршке услед чега нису у стању да поуздано и прецизно 

изврше процену корисникових потенцијала и ограничења. Погрешна процена 

нивоа подршке имплицира и неадекватно лично планирање за корисника, 

односно израду индивидуалног плана услуге. 

- Установа у Тутину се издваја као једна од установа чији стручни радници, 

стручни сарадници и сарадници имају најизраженији ограничавајући приступ 

корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама, генерално независно 

од нивоа подршке, сматрајући да они не могу бити функционални у већини 

испитиваних животних активности у заједници. Разлог може бити у чињеници 

да ова установа није укључена у процесе трансформације, односно да је због 

удаљености и изолованости најмање обухваћена реформским процесима који су 

на снази последњих година. Осим тога, запослени у овој установи у поређењу са 

осталим испитиваним установама, у најмањој мери извештавају о похађању 

едукација и тренинга значајних за рад са овом групом корисника.   

- У односу на године живота, најмлађи професионалци, старости до 25 година, 

највише оснажују кориснике у њиховој самосталности у односу на своје старије 

колеге, а посебно оних старости од 36 до 45 година. Може се претпоставити да 

се образовање најмлађих професионалаца разликовало у односу образовне 

програма старијих генерација услед промене од медицинског ка социјалном 

моделу инвалидности и све заступљенијем дискурсу људских права. Осим тога, 

млађи запослени су отворенији за стицање нових сазнања у процесу стручног 

рада и усвајање нових пракси јер још увек немају формиране радне обрасце које 

је са протоком времена тешко мењати. Један од разлога израженог отпора 

професионалаца доби између 36 и 45 година живота може бити и у нагомиланом 

професионалном стресу који може бити узрокован радним преоптерећењем, 

развојем каријере, односно несигурношћу на радном месту (Cooper, Marshall, 

1976, премa Družić Ljubotina, Friščić, 2014), али и емоционалним исцрпљивањем 

са дужим радним искуством, нереалног очекивања од посла, осећања 

професионалне некомпетености и др. (Ajduković, 1996). Могуће је да се код ових 

професионалаца јавила тзв. ментална исцрпљеност 97 , као један од знакова 

                                                 

97  Према Ајдуковић, уз емоционалну и телесну исцрпљеност, ментална исцрпљеност је један од 
категорија знакова сагоревања на послу. Видети више у: Ајдуковић, Д. (1996). Извори професионaлног 
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сагоревања на послу, која се испољава као негативан став према корисницима и 

послу (али и колегама). Ово је управо старосна група професионалаца (тзв. care 

workers) која је највише изложена синдрому сагоревања на послу (burn-out), јер 

је према Kim и Stoner (2008) мања вероватноћа да се овај синдром јави код 

старијих запослених.  

- Профил запослених се показао као значајна детерминатна различитости у 

ставовима према функционалној ефикасности корисника у односу на ниво 

подршке. Нижи образовни профил показује негативније ставове у односу на 

остале профиле, односно неговатељи на свим индикаторима наjниже процењују 

способности корисника за самосталношћу у активностима непосредне бриге о 

себи, инструменталних животних активности и одржавање социјалних односа, 

без обзира на интезитет подршке која је потребна кориснику. Ставови радних 

терапеута се налазе између ставова неговатеља и стручних радника јер показују 

генерално позитивније ставове према корисницима на сва четири нивоа подршке, 

али мање у поређењу са стручним радницима. Овакви ставови се могу објаснити 

мањом едукацијом запослених нижих образовних и стручних профила у 

установама социјалне заштите, односно изостанком континуираног 

професионалног усавршавања у области рада. Осим тога, разлог умањивања 

реалних функционалних способности корисника може бити у страху од останка 

без посла за професионалце нижих квалификација услед чега желе да кориснике 

представе што зависнијим од установе и њихове подршке, односно мање 

способним за живот ван институције. 

5.9. Ставови професионалаца о правима корисника у односу на ниво 

подршке 

Ставови професионалаца о могућностима остваривања одређених права корисника у 

односу на ниво потребне подршке обухватају ставове као што су учешће у процени, 

доношење одлуке о изласку из установе, пословна способност, склапање брака и 

оснивање породице и избор свакодневних активности. На свим овим ставовима су се 

                                                                                                                                                         

стресa и сaгоријевaњa помaгaчa. У: Ајдуковић, Д., Ајдуковић, М. (ур.), Помоћ и сaмопомоћ у скрби зa 
ментaлно здрaвље помaгaчa. Зaгреб: Друштво зa психолошку помоћ, 29-37. 
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показале значајне статистичке разлике (само у изузетним случајевима тенденције ка 

разликама) у односу на профил професионалаца.98  

Када су у питању могућности остварења права за кориснике различитог степена 

функционалности, иако се ставови професионалаца разликују у зависности од нивоа 

подршке, генерално преовлађује неслагање значајног броја испитаних професионалаца 

да корисници, посебно они првог и другог нивоа подршке, треба да их остваре. Тако, 

иако је поменутим Правилником предвиђено учешће корисника у процени, 77.5% 

професионалаца сматра да корисници првог нивоа, односно 67.4% да корисници другог 

нивоа подршке не могу да учествују у њој. Релативно је велики удео и оних који мисле 

да ни корисници трећег нивоа нису у стању да учествују у процени, односно изради 

индивидуалног плана – 20.9%. Осим тога, има професионалаца који ни кориснике 

четвртог нивоа, који су заправо потпуно функционални и самостални не би укључили у 

процену (њих 13.4%).  

На основу анализе варијансе може се закључити да постоји статистички значајна 

разлика између установа социјалне заштите у односу на то у којој мери сматрају да 

корисници могу учествовати у процени. Bonferroni post hoc тест указује да је разлика у 

ставовима према корисницима првог и другог нивоа подршке најизраженија пре свега 

између установа Стара Моравица и Тутин, при чему су најмлађи професионалци 

истовремено најспремнији да укључе ове кориснике у процену, а најмање они старости 

од 36 до 45 година. Укључивању функционалнијих корисника (трећи и четврти ниво 

подршке) у процену се највише опиру запослени у Кулини, а највећу сагласност осим 

Старе Моравице, показују и професионалци из Новог Бечеја и Малих Пчелица. Постоје 

статистички значајне разлике између различитих старосних група (F(4, 165)=4.02, p<.01. 

Млађе особе (до 25 године старости) (М=3.67, SD=.52) су спремније да више укључе 

кориснике трећег степена у поређењу са њиховима старијим колегама, а посебно у 

поређењу са оним који су у старосној категорији од 36 до 45 (М=2.85, SD=.91). 

Највише статистички значајних разлика на већини индикатора преко којих су се 

испитивали ставови професионалаца према особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама се показало у односу на профил, односно радно место испитаника. 

                                                 

98  Разматране и дискутоване су само варијабле на којима су се показале највеће статистичке 
разлике, на највећем броју ставова и нивоа подршке. 
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Табела бр. 27: Ставови професионалаца према правима корисника различитог нивоа подршке у 

односу на стручни профил 

 
I ниво подршке II ниво подршке III ниво подршке IV ниво подршке 

df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. 

П
ро

ф
ил

 

Учешће у 

процени 
2 180 11.32 .000 2 180 22.41 .000 2 180 16.05 .000 2 180 7.29 .001 

Одлука о 

изласку 
2 180 4.45 .013 2 180 11.76 .000 2 180 12.27 .000 2 180 9.78 .000 

Потпуно 

лишење 
2 179 8.94 .000 2 179 13.01 .000 2 179 17.52 .000 2 179 11.35 .000 

Делимично 

лишење 
2 179 5.16 .007 2 179 3.09 0.48 2 179 14.30 .000 2 179 14.47 .000 

Склапа-ње 

брака 
2 179 2.36 .098 2 178 6.16 .003 2 179 12.98 .000 2 179 8.70 .000 

Оснива-ње 

породице 
2 179 5.30 .006 2 179 6.48 .002 2 179 19.00 .000 2 179 16.26 .000 

Избор 

активно-

сти 

2 179 11.16 .000 2 179 11.23 .000 2 179 6.35 .002 2 179 3.87 .023 

 

Највише статистички значајних разлика у односу на радно место професионалаца 

ангажованих у непосредном раду са корисницима се показало у ставовима у односу на 

учешће корисника у процени и потпуном лишавању пословне способности. Управо су 

партиципација корисника и пословна способност од великог значаја за кориснике јер је 

учешће особе са интелектуалним и менталним тешкоћама, без обзира на степен 

тешкоће, фундаментални принцип личног планирања, док пословна способност 

директно утиче на остваривање читавог спектра права, као што су управљање 

имовином и финансијама, право на рад, политичко учешће, ступање у брак, одлучивање 

о медицинским интервенцијама, појављивање пред судом, онемогућавајући личну 

слободу појединца.  

Када је у питању партиципација корисника сва четири нивоа подршке, на основу 

Bonferroni post hoc теста, можемо видети да постоје разлике у ставовима између 

стручних радника на једној страни и радних терапеута и неговатеља на другој страни. 

Стручни радници су спремнији да укључе чак и најнефункционалније кориснике у 

процену у односу на остале профиле. Исте разлике се испољавају и по питању потпуног 

лишавања корисника пословне способности, те стога неговатељице и радни терапеути у 
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већој мери сматрају да чак и корисницима трећег и четвртог нивоа подршке треба 

одузети пословну способност у поређењу са социјалним радницима.  

Међутим, иако се ставови стручних радника, стручних сарадника и сарадника разликују 

у односу на степен подршке корисника, више од половине свих испитаних 

професионалаца сматра да кориснике првог (56.4% професионалаца) и другог нивоа 

(53.8%) треба у потпуности лишити пословне способности. Мањи, али готово подједнак 

број сматра да ове кориснике треба само делимично лишити пословне способности 

(45.2% за кориснике првог и 46.2% за кориснике другог степена подршке). Један део 

испитаника сматра да и функционалније кориснике треба потпуно лишити тако да се са 

тим слаже 28.5% када је реч о корисницима трећег нивоа и нешто више од петине 

(22.6%) професионалаца за кориснике четвртог степена. Релативно велики удео – скоро 

половина професионалаца сматра да ове кориснике треба делимично лишити (49.5%, 

односно 45.2% када су у питању корисници којима је потребна подршка најмањег 

интезитета). 

Мишљење више од половине испитаних професионалаца да корисницима првог и 

другог нивоа, односно више од 1/5 да корисницима трећег и четвртог нивоа треба 

потпуно одузети пословну способност потврђује праксу честом прибегавања потпуном 

лишавању, услед чега је највећи број корисника домског смештаја потпуно лишено, 

неретко са циљем трајног смештаја (Gajin, Vlahović). Насупрот томе, делимично 

лишавање се веома ретко примењује што показују подаци за период од 2008-2010. 

године према којима је само 1.2% предлога одбијено у случајевима у којима се 

одлучивало о лишавању пословне способности (Beker, 2014). Лишавање корисника 

пословне способности олакшава процес доношења одлука како за професионалце, тако 

и за чланове породице, јер не подразумева сагласност и одлучивање саме особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама о свакодневним питањима везаним за његов 

живот. 

Исказани ставови професионалаца свих профила су у супротности са чланом 12 УН 

Конвенције и правима особа са инвалидитетом који предвиђа једнакост свих пред 

законом, а уместо опредељења за лишавање пословне способности „давање подшке 

треба да буде примарни одговор на ситуације у којима се сматра да неко има тешкоћа у 

доношењу одлука и/или саопштавању тих одлука другима (члан 12.3)“ (Sаvet Evrope, 

2013:14).  
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Повезано са институтом пословне способности су и право на ступање брак и заснивање 

породице. Када је реч о овим основним правима, највећи део испитаних 

професионалаца би особе са интелектуалним и менталним тешкоћама ускратило ових 

права. 

Табела бр. 28: Ставови професионалаца према самосталном одлучивању корисника о склапању 

брака у односу на ниво подршке корисника 

Степен 

(не)слагања/ниво 

подршке 

I ниво II ниво III ниво IV ниво 

Уопште се не 

слажем 

58.6% 49.7% 19.9% 17.7% 

Углавном се не 

слажем 

26.3% 29.7% 25.8% 17.7% 

Углавном се 

слажем 

11.8% 15.1% 32.3% 25.8% 

У потпуности се 

слажем 

3.2% 5.4% 22.0% 38.7% 

 

Из табеле се може видети да 84.9% професионалаца сматра да корисници са 

интелектуалним и менталним тешкоћама првог нивоа подршке не треба да самостално 

одлучују о склапању брака, док је удео оних који деле исто мишљење и за кориснике 

другог нивоа незнатно мањи (79.5%). Значајан је број оних који би и кориснике којима 

је потребна само незнатна подршка у виду надзора или подсећања ускратили овог права. 

Чак 45.7% професионалаца не би дозволило ни корисницима трећег нивоа да одлучују 

о овом личном питању, односно више од 1/3 корисницима четвртог нивоа (35.5%).  

Ставови стручних радника, стручних сарадника и сарадника су још рестриктивнији  

поводом права на одлучивање о потомству.  
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Табела бр. 29: Ставови професионалаца према одлучивању корисника о потомству  

Степен 

(не)слагања/ниво 

подршке 

I ниво 

подршке 

II ниво 

подршке 

III ниво 

подршке 

IV ниво 

подршке 

Уопште се не 

слажем 

75.3% 64.5% 39.2% 36.0% 

Углавном се не 

слажем 

16.7% 22.6% 24.7% 19.9% 

Углавном се 

слажем 

5.4% 9.1% 22.6% 21.5% 

У потпуности се 

слажем 

2.7% 3.8% 13.4% 22.6% 

 

На основу приказаних резултата у табели се може видети да више од 90% 

професионалаца (прецизније, 91.9%) се не слаже са тврдњом да корисници првог нивоа 

треба да самостално одлучују о свом потомству. Значај је удео оних који имају исто 

мишљење и када су у питању корисници другог нивоа подршке (87.%). Осим тога, 

скоро 2/3 испитаника сматра да ни самосталнији и функционалнији корисници не би 

требало да имају ово право – 64% за кориснике трећег, односно 55.9% за кориснике 

четвртог нивоа подршке.  

Разлике у ставовима професионалаца у зависности од стручног профила о склапању 

брака и одлучивању о потомству не постоје за кориснике првог и другог нивоа подршке. 

Наиме, сви испитаници се слажу да ове особе не треба да самостално одлучују о овим 

питањима. Значајне статистичке разлике су идентификоване за функционалније 

кориснике. У овим ставовима према корисницима трећег нивоа подршке највише се 

разликује мишљење стручних радника у односу на остала два профила између којих не 

постоји значајна разлика. Склапању брака најфункционалнијих корисника се највише 

противе неговатељи (М=2.56, SD=1.16), док стручни радници (М=3.34, SD=.91) и радни 

терапеути (М=2.90, SD=1.04) имају слично мишљење, док се осим неговатеља (М=1.91, 

SD=1.06) и радни терапеути (М=2.25, SD=1.18) у знатно већој мери не слажу да ови 
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корисници треба да одлучују о потомству у поређењу са стручним радницима (М=3.00, 

SD=1.04).  

На овим питањима не постоје разлике у ставовима у односу на године старости, 

односно дужину радног стажа професионалаца, иако су се у претходним ставовима ове 

варијабле показале значајним. Ово указује да иако су најмлађи стручни радници, 

стручни сарадници и сарадници генерално позитивније процењују функционалну 

ефикасност корисника свих нивоа подршке у поређењу са својим старијим колегама, и 

њима недостаје додатна едукација у домену људских права.  

Без обзира на поменуте разлике у односу на карактеристике испитаника, можемо 

закључити да су ставови професионалаца незнатно позитивнији према склапању брака 

него потомству од стране особа са интелектуалним и менталним тешкоћама без обзира 

на ниво подршке, али и да генерално преовладава неслагање да ове особе треба да 

остварују ова права, посебно у случају оних којима је потребан први и други ниво 

подршке, али и када је у питању мањи интезитет. Иако резултати недавног 

истраживања у Србији о људским правима према особама са интелектуалном 

ометеношћу (Васојевић, 2011) показују да свега 18.7% стручних радника у систему 

социјалне заштите сматра да се крши право на брак као једно од права гарантованих 

Конвенцијом, на основу овакве дистрибуције одговора професионалаца, видимо да је 

тај број много већи од оног који је исказан приликом самоизвештавања. Осим тога, 

резултати су негативнији и у поређењу са студијама о ставовима јавности у другим 

земљама. На пример, истраживање о ставовима јавности према инвалидитету у Ирској 

из 2006. године, је показало да 64% свих испитаника сматра да би особе са 

интелектуалним тешкоћама требало да имају децу уколико то желе, односно 41% када 

су у питању особе са менталним тешкоћама (NDA, 2007). Значај компаративног 

погледа на ове резултате произилази из претпоставке да професионалци који раде и 

пружају подршку овим особама би требало да у поређењу са општом популацијом у 

већој мери познају делокруг свог рада, као и права групе са којом раде како би могли да 

најбоље заступају њихове интересе.   

Овакви ставови не означавају само негирање основних људских права већ и 

интеграцију у друштву. Интерперсонални и интимни односи су важан аспект и 

индикатор укључености у заједници (Chen, Brodwin, Cardoso, Chan, 2002). Према Chen-

у и сарадницима, тек онда када постоје позитивни ставови у овим областима живота, 
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биће могуће рећи да је постигнута потпуна интеграција и инклузија за особе са 

(интелектуалним и менталним) инвалдитетом. 

5.10 Предрасуде према корисницима у односу на ниво подршке 

Осим ставова према правима, и негативна перцепција особама са (интелектуалним и 

менталним) инвалидитетом у великој мери утиче на могућност њихове интеграције у 

заједници. Овакви ставови воде до тога да општа популација одржава велику социјалну 

дистанцу од ових особа и искључује их из својих социјалних мрежа. Истраживања 

показују да су знање и разумевање интелектуалног и менталног инвалидитета од стране 

професионалаца кључан захтев у процесу деинституционализације корисника, као и да 

би ови професионалци требало да буду они који ће водити тај процес, бар у почетку 

(Parlalis, 2011). Стога је у овом делу упитника испитиван степен слагања, односно 

неслагања професионалаца са тврдњама које представљају најучесталије предрасуде 

према особама са интелектуалним и менталним тешкоћама, као и према 

институционалној, односно ванинститутиционалној заштити.  

Професионалци неретко испољавају предрасуде према корисницима, сличне онима које 

су распострањене међу општом популацијом. Ове предрасуде се односе на способности 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у свакодневном животу, и као 

последица тако редукционистичке процене капацитета корисника, имају импликација и 

на посматрање институционалног смештаја најадекватнијим видом бриге. 

Патернализам стручних радника, стручних сарадника и сарадника се огледа у њиховим 

ставовима према могућношћу да корисници живе ван установе. Чак 74.2% испитаника 

су мишљења да корисници првог нивоа подршке не могу да живе ван институције, 

односно такво мишљење дели 60.8% у вези корисника другог нивоа подршке. 

Професионалци имају знатно другачији став када је у питању живот у заједници особа 

трећег и четвртог степена где се 83.9%, односно 89.3% делимично или у потпуности 

слаже да ови корисници могу живети ван институције.  

Значајне статистичке разлике су идентификоване у одговорима на питање да ли особе 

са интелектуалним и менталним тешкоћама могу да живе ван институције у односу на 

стручни профил запосленог за кориснике на свим нивоима подршке, као и на другим 

тврдњама које су биле предмет анализе у овом делу.  
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Табела бр. 30: Предрасуде према корисницима  

 
I ниво подршке II ниво подршке III ниво подршке IV ниво подршке 

df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. 

П
ро

ф
ил

 

Живот ван 

установе 
2 179 15.96 .000 2 179 19.34 .000 2 179 14.08 .000 2 179 7.52 .001 

24-часовна 

подршка 
2 179 .18 .837 2 179 4.50 .012 2 179 7.02 .001 2 179 1.78 .171 

Продуктивни 

чланови 
2 179 8.05 .000 2 179 16.47 .000 2 179 27.36 .000 2 179 11.72 .000 

Одговор-ни 

задаци 
2 179 1.61 .203 2 179 3.56 .031 2 179 8.46 .000 2 179 7.22 .001 

 

Ове разлике су интензивније за кориснике прва три нивоа подршке. Најизраженије 

разлике на свим нивоима су између мишљења стручних радника и осталих стручних 

профила, при чему радни терапеути и неговатељи деле слично мишљење. Без обзира на 

извесне разлике између њих, сви профили се слажу да корисници првог и другог 

степена подршке не могу да живе ван институције, док је за кориснике преостала два 

нивоа подршке присутна већа сагласност о могућностима живота ван дома. 

Неговатељице изражавају најмање слагања са ванинституционалном подршком без 

обзира на степен потребне подршке корисника.  

Када је реч о интезитету подршке која је потребна корисницима, значајне статистичке 

разлике су се показале у ставовима професионалаца према корисницима другог и 

трећег нивоа подршке, док за најнефункционалније корисника већина професионалаца 

(81.8%) сматра да им је неопходна 24-часовна подршка и исто мишљење деле сви 

стручни профили. За кориснике другог нивоа тај удео је незнатно мањи и износи 79.6%, 

а највеће разлике су у ставовима стручних радника, на једној страни и неговатеља на 

другој. Радни терапеути имају сличније мишљење неговатељицама него стручним 

радницима. Иако је корисницима првог и другог нивоа подршке заиста потребна 

континуирана помоћ у задовољавању потреба и обављању свакодневних активности, 

овако висок удео професионалаца који сматра да је и особама другог нивоа подршке 

потребна подршка истог интезитета говори о процени корисника која није базирана на 

егзактним показатељима њихове функционалне ефикасности. Овим корисницима је 

потребан већи интезитет подршке, али свакако не 24-часовни. Када су у питању 

функционалнији корисници, ставове професионалаца карактеришу изражене 

предрасуде јер етикета коју интелектуални/ментални инвалидитет носи са собом у 
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очима професионалаца умањује и постојеће капацитете корисника, па тако више од 

трећина испитаника (34.5%) сматра да је и корисницима на трећем нивоу подршке 

потребна константна подршка, а више од петине (25.2%) има исто мишљење и када су у 

питању корисници који су потпуно самостални, односно на четвртом нивоу подршке.  

Најинтензивније разлике у одговорима различитих профила су се показале на питању 

да ли корисници могу бити продуктивни чланови друштва. За кориснике свих нивоа 

подршке, изузев другог, ставови стручних радника и радних терапеута се доста 

разликују од ставова неговатеља, док за кориснике другог нивоа подршке, постоје 

разлике у ставовима сва три стручна профила. За корисника првог и другог нивоа 

подршке, већина стручних радника, стручних сарадника и сарадника сматра да они не 

могу бити продуктивни чланови друштва. Овакво мишљење за кориснике првог нивоа 

дели 80.1% испитаника, односно 68.3% за особе другог нивоа подршке. На другој 

страни, више од 2/3 има супротно мишљење за кориснике трећег и четвртог нивоа.  

Повезано са тим, више од 70% испитаних стручних радника, стручних сарадника и 

сарадника сматра да корисницима којима је потребна интензивнија подршка (први и 

други ниво) не треба давати никакве одговорне задатке, док исто мишљење за 

кориснике трећег и четвртог нивоа има око петина професионалаца, при чему 

израженије разлике постоје између стручних радника и радних терапеута, који имају 

више поверења у одговорност корисника у поређењу са неговатељима. 

Професионалци различите старости имају сличне ставове о најфункционалнијим 

корисницима. Разлика се јавља у ставовима према мање функционалним корисницима, 

посебно у односу на оне којима је потребан први или други степен подршке. Најмлађи 

(до 25 година) и професионалци старости од 26 до 35 година у већој мери сматрају да 

ови корисници могу да живе ван институције, да буду продуктивни чланови друштва 

којима је могуће давати и одговорне задатке у поређењу са старијим особљем.  

Предрасуде које професионалци испољавају према особама са интелектуалним и 

менталним тешкоћама у зависности од њиховог нивоа подршке, имају импликације и 

на ставове о одговарајућем облику заштите. Највећи број професионалаца – више од 2/3 

сматра да корисници првог и другог нивоа подршке могу добити најбољу заштиту у 

установи (73.1% за кориснике првог, односно 67.2% за кориснике другог нивоа). 

Међутим, није занемарљив ни број оних који деле исто мишљење и за кориснике трећег 

(35.4%), односно четвртог нивоа подршке (27.5%). Овакви ставови истовремено указују 
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и на присуство медицинског модела. 99  Осим тога, они су праћени и убеђењем 

професионалаца да неки корисници више воле да живе у резиденцијалним установама 

него у отвореној средини што сматра 78% професионалаца. Највећи део 

професионалаца (67.2%) мисли да су корисници срећнији ако живе са себи сличним 

особама, док нешто мање од 1/3 (32.8%) не дели ово мишљење. Овакве предрасуде у 

односу на ставове корисника према животу у институцији служе као нека врста 

оправдања професионалцима како би додатно аргументовали своје виђење да је 

институција добар облик заштите и умањили негативне ефекте институционалног 

збрињавања. 

Када је у питању фунционисање корисника ван установе и обезбеђивање неопходних 

услуга у заједници, мишљење професионалаца је у складу са израженим ставовима да 

је најбољу заштиту могуће добити искључиво у институцији. Наиме, 74.7% испитаника 

сматра да корисници првог нивоа, односно 68.8% да корисници другог нивоа подршке 

не могу добити све услуге које су им потребне ван установе како би нормално 

функционисали. Више од петине испитаника (24.2%) сматра да то није реално чак ни за 

кориснике на трећем нивоу подршке.  

Табела бр. 31: Ставови запослених према адекватном облику заштите у односу на степен 

подршке корисника и стручни профил 

 
I ниво подршке II ниво подршке III ниво подршке IV ниво подршке 

df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. df1 df2 F Sig. 

П
ро

ф
ил

 

Најбоља 

заштита 

у 

установи 

2 179 11.56 .000 2 179 23.57 .000 2 179 40.63 .000 2 179 21.69 .000 

Услуге 

ван 

установе 

2 179 5.31 .006 2 179 4.90 .008 2 179 6.74 .002 2 179 4.06 .019 

 

На основу анализе варијансе може се закључити да постоје статистички значајне 

разлике између запослених различитих профила у односу на то да ли сматрају да је 

најбољу заштиту особама са интелектуалним и менталним тешкоћама могуће пружити 

у установи или ван ње. За кориснике другог и трећег нивоа, разлике су изражене између 

сва три радна профила. Неговатељице и радни терапеути имају сличне ставове према 
                                                 

99  О присуству медицинског модела ће бити више речи у следећем поглављу. 
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најмање функционалним корисницима, док се за најфункционалније кориснике највише 

разликују ставови стручних радника и неговатељица, а између стручних радника и 

радних терапеута не постоје значајније разлике.  

Слично томе, стручни радници и неговатељице изражавају веома различите ставове 

према могућности функционисања и живота за особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама ван институције уколико би им се обезбедиле све неопходне услуге у 

заједници при чему стручни радници имају знатно позитивније ставове у поређењу са 

неговатељицама.  

У односу на старост професионалаца, можемо рећи да за кориснике на првом и 

четвртом нивоу подршке не постоји разлика у ставовима, што значи да године 

запoсленог не утичу на виђење институционалне, односно ванинституционалне 

заштите. Међутим у ставовима према корисницима другог и трeћег нивоа 

идентификована је разлика која се креће од статистичке значајности ка тенденцијама, 

односно .10 > p <.05. Запослени старости до 25 година се више залажу за 

ванинституционалну заштиту у поређењу са осталим који су склонији избору 

институције као бољег вида подршке и помоћи уместо развијања услуга у заједници. 

Група од 36 до 45 година се издваја као група која институције сматра бољим обликом 

заштите, наспрам професионалаца из осталих старосних група.  

На основу претходне анализе, а посматрајући присуство учесталих предрасуда у 

ставовима професионалаца према особама са интелектуалним тешкоћама које се односе 

на могућности њиховог живота ван установе можемо закључити следеће: 

- Професионалци изражавају бројне предрасуде у односу на особе 

интелектуалним и менталним тешкоћама са којима раде, а које се не разликују у 

односу на оне које има општа популација.  

- Што се тиче заступљености предрасуда, требало би спровести даља 

истраживања која би показала да ли су оне мање присутне код професионалаца у 

односу на општу популацију, имајући у виду тренд да особе које су у редовном 

контакту са овом групом имају више позитивних ставова, на шта упућују неке 

студије рађене у другим земљама (нпр. Yazbeck et al., 2004), као и да они који су 

се образовали у области социјалног рада, медицине, психологије имају мање 

предрасуде ставове у односу на људе који су се усавршавали у другим 

областима, попут природних наука, економије итд. (Horner-Johnson et al. 2000; 

MacLean & Gannon 1995). 
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- Једна од најзаступљнијих предрасуда је да је институционална заштита најбољи 

вид заштите за ову групу људи, као и да значајан део ове популације не би могао 

да живи у заједници, чак ни када би услуге биле у довољној мери развијене и 

доступне.  

- Стручни радници и радни терапеути углавном имају мање предрасуда у односу 

на неговатеље. Најмање предрасуда показују стручни радници. Овај налаз може 

бити повезан са степеном образовања професионалаца који раде непосредно са 

корисницима. Професионалци који имају више и високо образовање имају мање 

предрасуда према особама са интелектуалним и менталним тешкоћама. На 

овакве тенденције, између осталих, указују и друге студије (Yazbeck et al., 2004), 

премда има и супротних налаза према којима искључиво ниво образовања, без 

разматрања неких других фактора, није био адекватан показатељ нижег нивоа 

предрасуда (MacLean & Gannon 1995, Horner-Johnson et al. 2000). Имајући у виду 

да је реч о професионалцима који свакодневно раде са особама са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, као и да су профили који 

подразумевају већу сензитивност у поређењу са општом популацијом, може се 

закључити да је ниво образовања у овом случају један од детерминишућих 

фактора који утиче на степен изражености предрасуда.  

- Млађи запослени, старости до 35 година, а посебно они најмлађи имају 

генерално најмање предрасуда према особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама. Ове разлике се могу објаснити чињеницом да млађе особе, виших 

квалификација, имају мање предрасуда у односу на оне старије од 40. година, са 

нижим образовањем (нпр, Yazbeck et al., 2004). Међутим, старост се не може 

узети као једини чинилац већег степена предрасуда јер, према истраживању, 

група професионалаца старости од 36 до 45 има најизраженије и највише 

предрасуда, чак и у поређењу са старијим запосленима, што може бити предмет 

будућих истраживања. 

- У односу на установу социјалне заштите, не може се рећи да се нека од 

посматраних институција значајно разликује од осталих у смислу израженијих 

предрасуда по свим испитиваним димензијама. Као и на претходним питањима, 

установа које генерално бележе ниже скорове на већини индикатора у односу на 

остале је Тутин што се може објаснити просторним, географским и 

културолошким карактеристикама саме средине, али и недостатком 
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континуираниг стручног усавршавања запослених и веће искључености из 

процеса деинституционализације.  

5.10.1 Предрасуде о агресивности особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама  

Скоро половина испитаних професионалаца (48.7%) мисли да су корисници са 

интелектуалним тешкоћама склонији агресивнијем понашању у поређењу са општом 

популацијом, док је тај проценат и већи када је реч о особама са менталним тешкоћама 

(52.4%). Када је у питању аутоагресивно понашање особа са овим тешкоћама, 55.6% 

професионалаца сматра да је оно израженије код особа са интелектуалним, односно 

60.4% код особа са менталним тешкоћама него у општој популацији. Можемо 

закључити да професионалци имају више предрасуда у односу на особе са менталним 

него са интелектуалним тешкоћама, посматрајућих их потенцијално опасним по себе и 

околину. Резултат оваквих предрасуда је и став професионалаца да је теже 

деинституционализовати људе са менталним тешкоћама него са интелектуалним 

тешкоћама (46.3% насупрот 25% оних који се не би сложили са тим). На основу анализе 

одговора професионалаца, разлози који се најчешће наводе у прилог лакше 

деинституционализације особа са интелектуалним тешкоћама су непостојање терапије 

и лакша интеграција у заједници. Са друге стране, професионалци који се не слажу са 

тим, сматрају да овим особама недостаје знање и вештине и да је отпор средине већи 

приликом њиховог измештања из институција. Највећи број професионалаца као разлог 

тешкоћа приликом деинституционализације особа са менталним тешкоћама наглашава 

учестале промене у понашању и комбинација душевног обољења са другим сметњама 

(физичким, интелектуалним и др.). Овакво гледиште професионалаца не одступа од 

најучесталије перцепције особа са менталним тешкоћама као насилних и да 

представљају опасност по околину. Предрасуде да су ове особе најопасније увећава 

социјалну дистанцу што може довести и до социјалне искључености (Müller et al., 2006).  

Променљиво и непредвидљиво понашање које професионалци наглашавају као велики 

изазов приликом деинституционализације особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама је у складу са перцепцијом шире јавности. Истраживање у Немачкој је 

показало да 49.6% испитаника сматра да су душевно оболеле особе непредвидљиве, док 

их ¼ повезује са насилничким понашањем (Angermeyer, Matschinger, 2005). Иако се ови 

подаци односе на перцепцију јавности, постоје студије које потврђују да и 

професионалци у области менталног здравља имају стигматизирајуће ставове (Lauber et 
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al., 2006). Осим тога, предрасудне ставове не испољавају само професионалци у нашој 

земљи. Истраживање у Швајцарској је показало да психијатри имају негативније 

предрасуде према особама са менталним тешкоћама у поређењу са општом 

популацијом или другим професионалцима који раде са овом групом људи (Latimer et 

al, 2004).  

Међутим, насупрот оваквим перцепцијама, статистички подаци из развијених земаља 

(нпр. Енглеске и Велса) показују да особе са менталним тешкоћама нису агресивније од 

опште популације, као и да ове особе ређе чине убиство у поређењу са остатком 

популацијом (Taylor, Gunn, 1999). Осим тога, истраживање на Новом Зеланду је 

показало да се стопа убистава није повећала у периоду процеса 

деинституционализације особа са менталним тешкоћама што указује да ови нису ризик 

за друштво (Simpson et al., 2004).  

5.11 Присуство медицинског, односно социјалног модела 

Поједини аутори (Markwick et al, 2003) сматрају да је медицински модел и даље 

доминантан у резиденцијалним установама услед чега је циљ овог дела истраживања 

био анализа ставова професионалаца који раде у таквом контексту како би се испитало 

да ли и даље постоји наклоност професионалаца према медицинском моделу 

инвалидности упркос његовој превазиђености и усмеравању на социјални модел. 

Иако је једна од основних поставки потоњег модела да се препреке у задовољавању 

потреба код особа са инвалидитетом налазе у средини, а не у самој особи и њеном 

инвалидитету, односно болести, већина испитаника (58.6%) сматра да је инвалидитет 

основни разлог због којег корисници не могу да задовоље основне свакодневне потребе. 

У прилог присутности медицинског модела говори податак да више од половине свих 

испитаника (58.6%) сматра да процена треба да буде усмерена на недостатак, односно 

инвалидитет који корисник има. У складу са тим, више од половине стручних радника, 

стручних сарадника и сарадника је мишљења да особе са интелектуалним и менталним 

тешкоћама које не могу да брину о себи (59.1% испитаника) или да учествују у 

активностима свакодневног живота (59.7% испитаника) треба институционално 

збринути.  

Као и у претходним доменима, неговатељи, али и старији запослени (од 36 година 

живота) показују веће слагање са основним постулатима медицинског модела 

инвалидности, фокусирајући се на интелектуално, односно ментално ограничење 
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корисника. Преовладавање медицинског модела код ове старосне групе се може 

објаснити њиховој изложености овој парадигми у образовном процесу, као и у највећем 

делу радног искуства имајући у виду временски период када је овај модел обликовао 

све професије укључене у подршку особама са (интелектуалним и менталним) 

инвалидитетом. Осим тога, доминација медицинског модела у формативним година 

када су ови професионалци развијали вештине и стицали знање је имало дугорочни и 

јак утицај и на касније животне и професионалне фазе услед чега је једном усвојене 

обрасце тешко мењати.  

Стручни рад неговатељица је у већој мери руковођен принципа медицинског модела у 

односу на остале профиле јер се и опис њиховог посла своди пре свега на збрињавање 

корисника и задовољење основних потреба. Осим тога, према Правилнику о стручним 

пословима у социјалној заштити, посао неговатеља могу да обављају и медински 

техничари, а према појединим истраживањима, овај профил углавном користи 

медицински модел као основу за за пружање подршке и бригу о корисницима у 

резиденцијалним установама (Redmond, 2005). Додатни разлог за већу заступљеност 

медицинског модела код неговатеља може се објаснити страхом од процеса промене 

којoj је њихова улога изложена у процесу деинституционализације и трансформације 

система генерално. Истраживања показују да у односу на друге професионалце 

(социјалне раднике, психологе, психијатре, радне терапеуте), неговатељи, односно 

медицинске сестре, као и медицински кадар генерално показује многи већи отпор и да у 

ванинституционалном окружењу опажају губитак своје моћи много више од осталих 

профила услед чега се највише залажу за што дуже одржавање институција (Parlalis, 

2011). 

Овакви ставови професионалаца који непосредно раде са особама са интелектуалним и 

менталним тешкоћама у установама социјалне заштите нису својствени само пракси у 

Србији, већ су у складу са појединим студијама и анализама (National Direct Service 

Workforce Resource Center, 2008) које указују да је медицински модел, осим у оквиру 

бриге о старима, остао доминантан и у услугама које се пружају у великим 

институционалним сетинзима, односно да овај модел поново израња као примарни 

упркос променама парадигми (Mercer, 1992). Допринос овако редукционистичког 

карактера медицинског модела бриге и подршке се огледа у разумевању биолошких и 

генетских димензија интелектуалне ометености услед чега допринос медицине 

животима особа са овим тешкоћама остаје неупитна, али он не одражава увек најбољи 
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интерес особа са интелектуалним и менталним инвалидитетом (Gates, Wilberforce, 

2003). 

5.12 Патернализам професионалаца 

Поље истрaживaњa интелектуaлних тешкоћa, прaксе зaсновaне нa докaзимa (eng. 

evidence-based practice) у рaду сa овом кaтегоријом корисникa, кaо и креирaње 

политикa инвaлидности су под великим утицaјем пaрaдигме квaлитетa животa. Овaј 

оквир подржaвa једнaкост људи којa се огледa у концептимa кaо што су сaмо-одређење, 

инклузијa и оснaживaње. Међутим, у свaкодневном рaду професионaлци се често 

суочaвaју сa проблемом у имплементaцији ових принципa квaлитетa животa што 

посебно долaзи до изрaжaјa у рaду сa особaмa сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa. Иaко би имплементaцијa ових принципa требaло дa доведе до позитивних 

исходa у смислу повећaњa сaмостaлности, социјaлне инклузије и блaгостaњa ових људи, 

оснaживaње професионaлци понекaд зaмењују суштински супротним aкцијaмa 

“контроле, доминaције и искључивaњa” особa сa интелектуaлним и ментaлним 

тешкоћaмa које доводе до прaтећих проблемa у ментaлном здрaвљу (Morisse et al., 

2013). 

Аутономијa корисникa (пaцијентa) је једaн од принципa који је био сaмо споредно 

присутaн у дискурсу и легислaтиви у пољу ментaлног здрaвљa дa би временом постaо 

водећи принцип, док су пaтернaлизaм и милосрђе одбaчени и дискредитовaни. 

Међутим, упркос овом нaчелном опродељењу, прaксa многих земaљa је и дaље 

окaрaктерисaнa кaо пaтернaлистичкa. Патернализам посебно има дугу историју у овом 

пољу, која се одржава и до данашњих упркос фокусу на правима и аутономији 

корисника о чему сведоче и новијa истраживања према којима је патернализам 

доминантна перспектива у односу на аутономију и партиципацију (Pelto-Piri, Engström, 

Engström, 2013). Стога је један део истраживања обухватио и испитивање ставова 

професионалаца на основу којих се може закључити у којој мери је оваква пракса 

заступљена у односу према корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама 

домског смештаја у установама социјалне заштите у Србији. 

Патернализам запослених долази до изражаја у перципираној опасности уколико би 

корисници живели ван установе. Више од половине (57%) сматра да је за кориснике 

сигурније да живе у заштићеним условима због опасности у спољној средини. Осим 
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тога, 75.4% професионалаца сматра да би корисници без извесне контроле и надзора 

могли упасти у проблеме ван установе, у заједници.  

Овако високи проценат професионалаца који деле мишљење да домски смештај 

обезбеђује већу безбедност особа са интелектуалним и менталним тешкоћама указује 

на изражен заштитнички став који је карактеристичан за институционално окружење и 

професионалце у оквиру институционалног система. Ово је у супротности са улогом 

професионалаца у заједници који би требало да оснаже људе са интелектуалним 

тешкоћама да доносе одлуке за себе и да имају контролу над сопственим животом 

(Dowrick, Keyes 2001). Како не постоји значајна разлика ни у ставовима 

професионалаца који раде у установама које су истовремено и пружаоци услуге 

становање уз подршку, можемо закључити да није дошло до промене приступа особља 

у транзицији ка ванинституционалној заштити. Пренаглашени патернализам за 

последицу има одсуство нормализације живота особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, без обзира да ли су корисници домског смештаја или услуге становање уз 

подршку, јер искључује битну компоненту менаџмента ризика. Док је ризик саставни 

део живота сваког појединца, па тако и особа са овом врстом тешкоћа, имлицитне или 

експлицитне процене ризика од стране професионалаца, базиране на субјективним, 

уместо на објективним индикаторима и анализама ризика, су извор осујећења бројних 

потреба и ограничења корисника у свакодневном животу. То води до лимитираног 

напретка у промени приступа према особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, чак и онда када је забележен известан помак, као што је креирање и 

обезбеђивање нових услуга у заједници. Добро дизајнирани системи управљања 

ризицима у области бриге о овој категорији морају да садрже „процену ризика и 

прављење избора од стране појединца/породице, руководство које вреднује и подржава 

преузимање ризика (уз одговарајуће мере заштите)[...] као и особље које је обучено да 

олакшава избор и преговара о 'ризичним дилемама'“ (Bonardi, 2009). Стога је 

менаџмент ризика важан део планирања и организације сваке услуге и система 

подршке особама са инвалидитетом и захтева организациону културу која је посвећена 

промоцији безбедности корисника уз истовремено наглашавање права сваког појединца 

да се изрази и живи живот какав жели. 
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ЗАКЉУЧНА РАЗМАТРАЊА И ПРЕПОРУКЕ 

Резиденцијалне институције су дуго сматране најадекватнијим обликом заштите и 

бриге о особама са било којом врстом тешкоћа у функционисању. Веровање да је за ове 

особе најбоље да буду смештене на једном омеђеном месту, где ће им бити пружена сва 

неопходна нега и омогућено задовољавање основних потреба, али и где ће истовремено 

бити сакривене од очију јавности и остатка популације, имало је вишеструку корист за 

све актере. За породицу, то је значило да ће њен члан бити добро збринут, али и 

ослобађање од јавне срамоте. Држава је груписањем ових особа на једном месту 

одстранила све „неподобне грађане“ који не могу да доприносу функционисању и 

развоју. Не сме се занемарити ни економски моменат јер је оснивање и одржавање ових 

установа било релативно јефтино, посебно када се не поставља питање квалитета 

услуга које су се у њима пружале.    

Промена односа према инвалидитету, експанзија теорије нормализације и притисак 

друштвених покрета за права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама су у 

појединим земљама довеле до рапидног смањења броја људи у институцијама, 

деинституционализације и пружања услуге подршке у заједници, и то најпре у 

Енглеској, САД-у, Канади, Норвешкој и Шведској, а потом и у осталим развијеним 

земљама. Међутим, и даље постоји много држава где је процес 

деинституционализације још увек на почетку, односно у којима је резиденцијални 

смештај доминантан облик заштите особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

или где се она одвија знатно споријим темпом и са много мање успеха.  

Србија је једна од земаља у којој је процес деинституционализације започео у склопу 

реформи система социјалне заштите почетком 2000-их година. Почетна опредељења 

нашла су своје место најпре у бројним стратешким, а потом и законским и 

подзаконским документима. Међутим, многи фактори утичу на имплементацију ових 

реформских настојања и имају импликације на облик, карактеристике и динамику 

самог процеса, почевши од законодавних решења, преко улоге професионалаца у 

систему, до обезбеђивања и организације самих услуга у заједници. Сви ови фактори су 

истовремено утицали и на положај, као и квалитет живота особа са интелектуалним и 

менталним тешкоћама.  
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Како би се анализирале карактеристике тренутног система социјалне заштите и 

доступни облици подршке и помоћи за ову групу корисника, докле се стигло у 

транзицији од институционалне ка ванинституционалној заштити ових особа, као и 

фактора који доприносе, односно инхибирају спровођење процеса 

деинституционализације у Србији, разматране су следеће хипотезе: 

Посебна хипотеза 1: Иако делимично постоји формална усаглашеност законских 

аката са међународним стандардима у области заштите права особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, недостају подзаконски акти који би 

омогућили стварање финансијских, организационих и нормативних претпоставки за 

остваривање основних принципа деинституционализације.  

Нагомилани проблеми, недовољно функционалан и ефикасан систем социјалне заштите, 

као последица социјалистичког наслеђа и ратних дешавања, али и укључивање земље у 

европске интеграционе процесе, иницирали су реформу социјалне заштите. 

Антидискриминативна политика Европске уније у области инвалидности је служила 

као оквир за креирање политике и реформе у земљама које су потенцијални кандидати 

за чланство, као што је случај са Србијом.  

Како је систем социјалне заштите одликовао пасиван положај корисника, лоши услови 

и стање установа социјалне заштите, централизованост, бирократија, као и 

неразвијеност услуга у заједници, деинституционализација је, поред децентрализације 

и диверзификације, била један од зацртаних реформских праваца.  

Стога се процес деинституционализације и развој услуга у заједници први пут помиње 

у првим стратешким документима, пре свега у Стратегији за смањење сиромаштва из 

2003. године. Почевши од овог периода, па надаље, развијан је нормативни оквир 

заштите права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у осталим стратешким 

и законским документима који су уследили у области социјалне заштите и менталног 

здравља.  Све ове законодавне промене биле су засноване на залагању за процес 

деинституционализације, односно смањењу броја корисника у установама социјалне 

заштите и психијатријским болницама уз развој услуга у заједници како би се помоћ и 

подршка овим особама пружала у њиховом природном окружењу, а истовремено 

превенирала институционализација.  

У области социјалне заштите, осим кровне Стратегије развоја социјалне заштите којом 

су дефинисани правци реформе, издваја се и Стрaтегија за унaпређење положаја особa 

сa инвaлидитетом која је заговарала потпуну деинституционализацију. У области 
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здравствене заштите посебно је значајна Стратегија развоја заштите менталног здравља, 

донета у  циљу развоја служби менталног здравља у заједници.  

Од законских аката који су, између осталог, имали за циљ унапређење положаја особа 

са интелектуалним и менталним тешкоћама у различитим аспектима, донети су Закон о 

спречавању дискриминације особа са инвалидитетом (2006), Закон о професионалној 

рехабилитацији и запошљавању особа са инвалидитетом (2009), Закон о основама 

система образовања и васпитања (2009, 2011, 2013), Закон о социјалној заштити (2011) 

и Закон о заштити лица са менталним сметњама (2013).  

Израда ових стратегија и законских аката била је руковођена ратификацијом великог 

броја међународних конвенција у области људских права. Не може се оповргнути да су 

ове законске промене допринеле већој видљивости особа са инвалидитетом и 

побољшању права генерално, али изостали су многи ефекти у пракси. Један од кључних 

разлога је недостатак подзаконских аката који би пратили и омогућили њихову 

имплементацију.  

Кровни документи у овој области су Закон о социјалној заштити и Закон о потврђивању 

Конвенције о правима особа са инвалидитетом чије спровођење је требало да омогући 

значајно побољшање положаја особа са интелектуалним и менталним тешкоћама и 

промоцију живота у заједници.  

Законом о социјалној заштити предвиђене су дневне услуге у заједници (дневни 

боравак, помоћ у кући, итд.) и услуге подршке за самосталан живот (персонална 

асистенција, обука за самосталан живот, становање уз подршку и сл.), које су 

најзначајније за ову групу корисника. Може се рећи да прва група услуга има претежно 

превентивни карактер јер „подржава боравак корисника у породици и непосредном 

окружењу“ (члан 44 Закона о социјалној заштити, "Службени гласник РС", бр. 24/2011), 

док су услуге подршке за самосталан живот значајније у процесу осамостаљивања, 

односно за процесе деинституционализације и трансформације система социјалне 

заштите. Управо се у овој услузи огледа новина овог Закона о социјалној заштити и 

важност ових одредби за деинституционализацију јер систем социјалне заштите у 

претходним законима није препознавао услугу становање уз подршке.  

Иако се према овом закону, услуга становање уз подршку за особе са инвалидитетом 

финансира из буџета локалних самоуправа, осим у општинама које се по развијености 

налазе испод републичког просека (члан 206 истог закона), ове услуге и даље нису 

постале саставни део система социјалне заштите. И онда када корисници домског 
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смештаја буду деинституционализовани, односно почну да користе услугу становања 

уз подршку, алокација средстава се одвија по принципу „броја кревета“. То значи да 

установе и даље добијају новац који је једнак цени домског смештаја, а не услуге 

становање уз подршку, без обзира што корисник више није у дому. Последице 

непостојања регулативе којом би цена услуге становање уз подршку била регулисана су 

очигледне на примеру корисника контролне групе у овом истраживању. Некадашњи 

корисници домског смештаја у установи за децу и младе „Сремчица“, Сремчица, 

Београд, се и даље воде као корисници исте установе, иако већ дужи низ година живе у 

становању уз подршку које пружа невладина организација. Овакав статус ограничава 

њихово потпуно укључивање у заједници и приступ многим правима. Истовремено је 

овакав метод финансирања услуга у систему социјалне заштите у супротности са 

једним од основних претпоставки и принципа ванинституционалне заштите – „новац 

прати корисника“. Наиме, систем личних примања, којим би се обезбедило на новац 

добију и особе које иначе немају друге изворе приходе, би омогућио да корисници који 

живе ван установе добију новац којим би могли да креирају и плате услугу према 

својим потребама и проценама, као и да сами изаберу пружаоца услуге, односно особе 

које би чиниле круг подршке.  

Повезано са тим, значај Конвенције о правима особа са инвалидитетом, односно закона 

о њеном потврђивању, произилази из признавања права на живот у заједници и на 

самосталан живот свакој особи са инвалидитетом (члан 19), без обзира на ниво 

подршке који јој је потребан. На тај начин се обезбеђују „избор, индивидуализована 

подршка која промовише инклузију и спречава изолацију, и чињење јавних услуга 

доступним људима са инвалидитетом“ (Тематски извештај комесара Савета Европе за 

људска права, 2013:5).  

Ради имплементације поменутих законодавних решења и остваривања циљева њиховог 

доношења, сукцесивно доношење подзаконских аката је требало да олакша њихову 

операционализацију у пракси. Правилник о ближим условима и стандардима за 

пружање услуга социјалне заштите који је донет 2013. године је један од подзаконских 

аката у коме је пружена рудиментна основа за остваривање поменутих одредба. Донет 

као пратећи акт Закона о социјалној заштити на основу члана бр. 57 који предвиђа 

прописивање услова и стандарда за пружање услуга социјалне заштите, овај правилник 

даје смернице за све пружаоце услуге постављајући сет заједничких и посебних, 

минималних функционалних и структуралних стандарда за све услуге у систему. Значај 
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овог правилника је вишеструк и огледа се, између осталог, и у: 1. доприносу систему 

квалитета услуга, а самим тим и контроле квалитета услуга које се пружају 

корисницима социјалне заштите 2. стварању основе за лиценцирање пружаоца услуга, 3. 

видљивости процедура у свим фазама рада, 4. омогућавању већег нивоа заштите права, 

односно услова живота и боравка корисника, 5. благовременој, прецизнијој и 

индивидуализованијој процени снага, способности, ризика и интересовања корисника, 

6. адекватнијем индивидуалном планирању услуга за сваког појединачног корисника, 7. 

прецизнијој алокацији кадрова у складу са потребама корисника и услуге, 8. 

мониторингу и евалуацији пружених услуга, и др.  

Осим тога, Правилником о ближим условима и стандардима за пружање услуга 

социјалне заштите се истовремено стварају базични услови за реализацију члана 19 

Конвенције о правима особа са инвалидитетом и омогућавање процеса 

деинституционализације. Наиме, овим правилником је дефинисана сврха, програмске и 

активности усмерене ка развијању потенцијала корисника, њиховом оспособљавању за 

самосталан, односно живот уз подршку ван установе и развијању односа са окружењем, 

њиховом школовању и запошљавању. Међутим, овако прописани стандарди за 

пружање услуге становање уз подршку нису прилагођени дефинисаним нивоима 

подршке корисницима који се разликују по интезитету, садржају и обиму. Наиме, 

правилник прописује да је минимални број ангажованих стручних радника и сарадника 

за становање уз подршку за особе са инвалидитетом „један стручни радник - саветник 

за осамостаљивање на десет корисника и један неговатељ на четири корисника“ (члан 

95, Правилника о ближим условима и стандардима за пружање услуга социјалне 

заштите, „Службени Гласник РС“, бр. 42/2013). На основу овога се може закључити да 

законодавац не прави разлику у броју потребног особља у односу на степен подршке – 

први, други, трећи или четврти. Сваки тип инвалидитета захтева другачију услугу у 

смислу њеног садржаја, интезитета, организације, алокације и описа послова особља. 

Степен подршке се првенствено односи на интезитет подршке која је кориснику 

потребна, тако да она не може подразумевати исти број и профил стручних радника, 

односно сарадника, као што је правилником дефинисано. Како би обезбеђивање 

адекватног облика заштите, односно услуге за сваког корисника требало да буде 

засновано на индивидуализованој процени, односно личном планирању које би било 

усмерено на особу, овакав приступ би значио губљење индивидуалност и личности 

сваке особе у процесу деинституционализације услед руковођења непрецизним 

стандардима.  
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Замишљени систем асиметричне децентализације, по којем се у зависности од степена 

развијености општина, услуга становања уз подршку финансира из локалног, односно 

републичког буџета, може такође предстваљати сметњу за развој ове услуге. Податак 

да се у просеку само 3% из буџета локалних самоуправа издваја за финансирање 

социјалних услуга , доводи у сумњу спремност локалних влада да финансирају нову 

услугу, независно од степена привредне развијености.  

Осим тога, постоје и велике квалитативне разлике између услуге становање уз подршку 

која је потребна кориснику првог нивоа, где подразумева 24-часовну помоћ и осталих 

којима је потребна лимитирана подршка. Корисници на трећем и четвртом степену 

подршке могу да живе самостално, уз минимално ангажовање особља тако да би њихов 

смештај заједно са слабо функционалним корисницима био праћен сталним присуством 

неког од особља. То би се одразило и на њихов квалитет живота, односно знатно би 

онемогућило њихову самосталност, независност, умањило оснаженост за доношење 

одлука, нарушило приватност, повећало изложеност надзору професионалаца и на тај 

начин се принцип нормализације не би у потпуности примењивао.  

У прилог одсуству принципа нормализације и неприступачности корисника друштвено 

вреднованим улогама, говоре и резултати истраживања у делу о радном ангажовању, 

односно продуктивности особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. Иако Закон 

о професионалном оспособљавању и запошљавању особа са инвалидитетом предвиђа 

могућности запошљавања ових особа, узрок проблема у операционализацији норми 

проналази се у институту пословне способности. Особе којима је одузета пословна 

способност су ограничене или искључене из процеса одлучивања у многим аспектима 

живота (брак, располагање имовином, правни, здравствени систем, лишавање слободе 

ради смештаја у институцију, итд.). Самим тим ове особе не могу да раде, ни да 

волонтирају. Чињеницу да је интелектуална, односно ментална тешкоћа 

„традиционално јак фактор у процени оправданости лишења пословне 

способност“ (Marković, 2012), као и да се делимично лишавање примењује веома ретко 

у пракси (Beker, 2014) потврђује и ово истраживање према коме је највећи број 

испитаних особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у потпуности лишено 

пословне способности (67.6%), а свега 2.7% делимично. Како су циљна група 

испитивања биле особе трећег и четвртог степена подршка које су самосталне у већини 

домена и индикатора процене њихове функционалности, овако велики удео корисника 

у потпуности лишених пословне способности потврђује праксу да су интелектуалне и 
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менталне тешкоће основ за лишавање. Ова пракса судског система у Србији је у 

супротности са Конвенцијом о правима особа са инвалидитетом која у члану 12 

предвиђа остваривање правног капацитета равноправно са другима у свим аспектима 

живота и пружање помоћи у његовом остваривању. То значи да се пословна способност 

посматра као универзално право, не наводећи изузетке као што је степен инвалидитета 

(Lewis, према Marković, 2011). Потпуно лишавање пословне способности особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама спутава их у остваривању највећег дела права 

предвиђених Конвенцијом. Ревизија поступка, односно преиспитивање оправданости 

мере се у пракси примењује само у изузетним случајевима тако да се неретко дешава да 

особа остаје лишена пословне способности до краја живота, без преиспитивања такве 

одлуке. Постојећа пракса би требало да се промени захваљујући новом Закону о 

ванпарничном поступку, који предвиђа преиспитивање одлуке о лишавању пословне 

способности на максимално 3 године. Иако је овом одредбом начињен позитиван помак 

у законодавству, тренутно је актуелан проблем ко ће сносити трошкова процеса 

ревизије, што у крајњој инстанци може да угрози применљивост одреби.  

Недостатак системске и обухватније регулативе у овој области чини проблематичним 

остваривањем основних постулата деинституционализације, а последице овакве праксе 

се одражавају на кориснике у бројним правима која им иначе припадају на основу 

Конвенције УН о правима особа са инвалидитетом.  

Осим тога, на неопходност адекватнијег одговора државе указују и резултати 

истраживања који показују да одредница пословне способности веома утиче на 

квалитет живота особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, а лишавање 

пословне способности етикетира особу у многим сферама свакодневног живота. Код 

ових особа је истовремено присутан висок ниво самоетикетирања услед чега имају 

чешћи субјективни осећај неприпадања друштвеним дешавањима. У сфери рада, 

лишавање пословне способности онемогућава кориснике да остваре ово право, а радно 

ангажовање корисника се показало као важан фактор квалитета живота. Присутна је 

тенденција да су особе које немају пословну способност мање задовољне својим 

компетенцијама, иако је истраживање показало да не постоји значајна разлика између 

корисника у вештинама које поседују, без обзира на пословну способност или услугу 

коју користе. Све то указује на релативност судских одлука о одузимању пословне 

способности, при чему се не разматра њихова функционална ефикасност.  
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На основу свега изнетог можемо констатовати да су у националном законодавству у 

претходном периоду извршена извесна неопходна усклађивања са кључним 

међународним стандардима у области права особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, а у складу са опредељењем за реформу система социјалне заштите. 

Промене су се превасходно огледале у доношењу нових и изменама постојећих закона 

Међутим, изостао је следећи корак који би довео до њихове даље операционализације и 

имплементације у пракси. Иако ови закони предвиђају већи обим права за особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама, недостатак подзаконских аката и процедура 

за њихово остваривање довео је до тога да многа од њих нису „заживела“ у пракси (као 

што је на пример, случај са правима у области рада или независног живота, и др.), што 

је за последицу имало изостанак позитивних ефеката на квалитет живота. Осим тога, 

чак и када извесни подзаконски акти за спровођење донетих закона постоје, они садрже 

одређене пропусте, као што је неусклађеност стандарда за пружање услуге становање 

уз подршку са проценом корисникових снага, ограничења, ризика, жеља и потреба, 

односно степеном неопходне подршке. Посебан проблем представља изостанак 

стабилних извора финансирања, непостојање принципа „новац прати корисника“, што 

условљава нејасан статус ове услуге, с обзиром да се она тренутно финансира преко 

домског смештаја, односно сви се и даље воде као корисници домског смештаја. 

Из тог разлога услуге које су најзначајније у процесу деинституционализације не могу 

да дају очекиване резултате који би се одразиле на квалитет живота корисника, степен 

њиховог задовољства, самосталности, оснажености и социјалне инклузије. Тиме се 

озбиљно нарушавају основне претпоставке процеса деинституционализације, као што 

је нормализација, валоризација друштвених улога и планирање усмерено на особу.  

На основу свега изнетог може се закључити да је потврђена прва посебна хипотеза 

према којој постоји формална усаглашеност законских аката са међународним 

стандардима у области заштите права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

али недостају подзаконски акти који би омогућили стварање финансијских, 

организационих и нормативних претпоставки за остваривање основних принципа 

деинституционализације. 

Како би се отклонили ови недостаци у систему, потребно је: 

- Извршити измене и допуне Правилника о ближим условима и стандардима за 

пружање услуга социјалне заштите и дефинисати стандарде за пружање услуге у 

односу на степен подршке корисника; 
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- Обезбедити контролне механизме који би пратили испуњеност стандарда за 

пружање услуга социјалне заштите с обзиром да још увек нису заживели у пракси; 

- Увести механизам „новац прати корисника“ и дефинисати цену услуга 

становање уз подршку, односно услуга које ће корисници користити након изласка из 

установа; 

- У складу за законским одредбама покретати поступке преиспитивања одлука о 

лишавању пословне способности корисника; 

- Детаљније испитати ставове, као и мотиве ставова запослених у установама 

социјалне заштите у односу на лишавање особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама пословне способности, али и стручних радника у центрима за социјални рад 

као упутног и органа старатељства. На основу тога би било могуће анализирати у којој 

мери овакви ставови доприносе одржавању учестале праксе лишавања пословне 

способности особа са интелектуалним и менталним тешкоћама што је у супротности са 

одредбама Конвенције. 

Посебна хипотеза 2: Једна од главних препрека успешном процесу 

деинституционализације у Србији представља недостатак услуга у заједници које би 

превенирале институционализацију особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама, али и омогућиле прелазак ових особа са институционалне на 

ванинституционалну заштиту. 

Једна од основних претпоставки процеса деинституционализације је постојање услуга у 

заједници. Услуге у области менталног здравља, односно социјалне услуге којима би се 

пружала помоћ особама са интелектуалним и менталним тешкоћама у вези са 

становањем, запошљавањем и интеграцијом у заједници су један од основних принципа 

деинституционализације (WHO, 2014). Међутим, систем социјалне заштите у Србији је 

и даље претежно институционалног карактера.  

Како је фокус ове докторске тезе био првенствено на услугама подршке за самостални 

живот за одрасле и старије особе са интелектуалним и менталним тешкоћама, и 

конкретно на услугу становање уз подршку, анализа показује да се услуге у заједници 

за ову циљну групу претежно нису развијале у претходном периоду, а посебно ако се 

има у виду 15-годишњи период од почетка реформи. Уместо развоја услуга и 

проширења обухвата корисника, доступни подаци показују супротне тенденције. Према 

извештајима центара за социјални рад у 2014. години у групи услуга подршке за 
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самосталан живот највише корисника је упућено на услугу персоналне асистенције 

(40%) , а знатно мање на остале услуге (Републички завод за социјалну заштиту, 2015). 

При томе, треба имати у виду да се ови подаци односе на све особе са инвалидитетом, 

без обзира на врсту тешкоћа, што упућује да су и овако ограничене услуге у много 

већој мери доступне особама са физичким него са интелектуалним и менталним 

инвалидитетом. Према истом извору, број особа са инвалидитетом које користе услугу 

становање из подршку је чак у опадању у односу на претходне године и поред 

изражене потребе за овом услугом. Услуга дневног боравка за одрасле особе са 

интелектуални тешкоћама се пружа у само једној општини (Панчеву) и то са укупним 

капацитетом од свега 9 корисника колико је и имала крајем 2014. године (Реублички 

завод за социјалну заштиту, 2015).   

Последица оваквог стања је да су особе са интелектуалним и менталним тешкоћама и 

даље доминантна група у структури корисника специјализованог домског смештаја, 

чинећи укупно више од 70% корисника, иако је њихов број мањи од особа са физичким 

инвалидитетом на евиденцији центара за социјални рад (Републички завод за социјалну 

заштиту, 2015a). То указује да је и ризик од институционализације за ове категорије 

највећи, а истовремено су услуге у заједници које су намењене овој популацији међу 

најнеразвијенијим што је посебно случај са услугом становање уз подршку. Осим тога, 

у мери у којој постоји, ова услуга је неравномерно територијално развијена, односно 

доступна само у већим градовима или у општинама у којима се налазе установе 

социјалне заштите за домски смештај особа са интелектуалним и менталним тешкоћама, 

који су истовремено и пружаоци услуге становање уз подршку.  

Према подацима истраживања из 2012. године, у свега 5 општина у Србији (што чини 

3% укупног броја општина) се пружала ова услуга (CLDS, 2013). Издвајања из буџета 

локалних самоуправа за групу услуга за самостални живот, знатно су мања у поређењу 

са дневним услугама . Истовремено, преко ¾ општина за услуге социјалне заштите не 

издваја ништа или мање од просека (који је износио 250 динара по становнику на 

годишњем нивоу) (Ибид.).  

Наиме, иако Закон о социјалној заштити предвиђа могућност наменских трансфера за 

услуге социјалне заштите које се финансирају из буџета локалних самоуправа за оне 

општине чија је развијеност испод републичког просека, или у којима се налазе 

установе домског смештаја у трансформацији (члан 207), ни четири године након 

доношења Закона, правилник о наменским трансферима још увек није израђен услед 
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чега није могуће да јединице локалне самоуправе аплицирају за ова средства. 

Недостатак овог подзаконског акта лишава многе неразвијене општине да развијају 

услуге које су потребне локалном становништву што повећава ризик од 

институционализације и расељавања на територије општина у којима се налазе 

установе домског смештаја. На тај начин се прекидају односи са породицом у великом 

броју случајева, што има многоструке штетне последице, као и сама 

институционализација, због чега је неопходно по хитном поступку уредити наменске 

трансфере.  

Осим тога, присутан је и недостатак политичке воље за развој не само услуге становање 

уз подршку, већ и осталих услуга подршке за самостални живот или дневних услуга у 

заједници, што потврђују и друге анализе (на пример, истраживање CLDS-а, 2013). 

Издвајање за финансирање ових услуга није политички популаран потез јер не повећава 

бирачко тело за владајуће странке због чињенице да највећи број људи са 

интелектуалним и менталним тешкоћама нису пословно способни, што значи да немају 

ни право гласа. Чак и онда када је у законодавству исказана спремност за унапређење 

система услуга и орјентација ка превентивном деловању, односно подршци процесима 

деинституционализације, изостаје имплементација. Тако, иако подзаконски акт  

дефинише услове за оснивање центара за ментално здравље у заједници који би између 

осталог пружали и дневне услуге за ову корисничку групу, у пракси постоје тек 

појединачни пројектни покушаји формирања ових служби.  

Овакво стање, уз неразвијеност услуга подршке за самостални живот које су посебно 

значајне у транзиционом периоду од институционалне ка ванинституционалној 

заштити упућују на оправданост друге посебне хипотезе.  

Посебна хипотеза 3: Упркос начелној промени парадигме од медицинског ка социјалном 

моделу инвалидности, однос професионалаца у систему социјалне заштите према 

корисницима са интелектуалним и менталним тешкоћама и даље одликује изразито 

патерналистички став и недостатак холистичког приступа инвалидности заснованог 

на људским правима. 

Развоју услуга у извесној мери не погодују ни ставови професионалаца који раде у 

установама социјалне заштите у Србији. Скоро 65% испитаних професионалаца сматра 

да средства која се тренутно издвајају за одржавање установа не треба преусмеравати, 

односно користити за развој услуга у заједници. Истраживање је показало да велики 

део стручних радника, стручних сарадника и сарадника генерално сматра да су 



273 

институције најадекватнији облик збрињавања највећег броја особа са интелектуалним 

и менталним тешкоћама без обзира на степен подршке. Овакви ставови су посебно 

изражени према мање функционалним корисницима.   

Скоро 60% професионалаца види у инвалидитету основу препреку у задовољавању 

потреба особа са интелектулним и менталним тешкоћама и сматра да процена треба 

бити заснована управо на овом ограничењењима што је у потпуно супротности са 

социјалним моделом инвалидности. Из ових разлога скоро исти удео испитаних сматра 

да особе које самостално не могу бринути о себи или без подршке не могу учествовати 

у дневним активностима у заједници треба институционално збринути. Професионалци 

показују тенденцију да минимизирају корисникове потенцијале и снаге, а 

пренаглашавају ограничења услед чега већина у процени функционалне ефикасности 

додатно пасивизира корисника додељивањем вишег нивоа подршке од  потребног. Тако 

више од 2/3 професионалаца мисли да је за кориснике првог и другог нивоа подршке 

најбоље да буду смештени у институцији где могу да добију најбољу помоћ и подршку, 

док није занемарљив ни број оних који имају исто мишљење и када је реч о 

најфункционалнијим корисницима (више од 1/3 за кориснике трећег нивоа и 27.5% за 

кориснике четвртог нивоа подршке). Овакви ставови указују да је код великог дела 

запослених који су ангажовани у непосредном раду са корисницима и даље доминантно 

присутан медицински модел инвалидности. 

Медицински модел је израженији код професионалаца нижих образовних 

квалификација, као што су неговатељи и запослени старости од 36 до 45 година живота. 

Разлике између неговатеља и осталих стручних профила могу произилазити из више 

различитих фактора као што су опис посла, нагласак на здравственој нези у току 

образовног процеса (у образовним програмима), недостатак едукација и константног 

стручног усавршавања, страх од промене професионалне улоге или чак губитка посла у 

процесу преласка са институционалне на ванинституционалну заштиту. Осим тога, овај 

профил је најмање информисан и укључен у процес трансформације установа у којима 

раде, што може представљати један од инхибирајућих фактора за 

деинституционализацију.  

Генерално, приступ млађих запослених (до 35 године старости), без обзира на профил, 

одликује веће слагање са основним постулатима социјалног модела инвалидности, као 

и разумевање и признавање основних људских права корисника што директно утиче на 

њихову отвореност за могућности ванинституционалне заштите корисника, независно 
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од степена њихове функционалности. Овакви ставови се могу објаснити почетним 

ентузијазмом у раду и већем ангажовању у процесима трансформације. Осим тога, 

претпоставка је да су образовни програми новијег датума инклузивнији и више 

засновани на дискурсу људских права особа са инвалидитетом. Такође, код ових 

професионалаца нису се у потпуности оформили обрасци стручног рада који би били 

засновани на традионалној медицинској парадигми. Млађи запослени су спремнији за 

континуирано професионално усавршавање, а истовремено се нису превише удаљили 

од самог процеса образовања с обзиром на проток времена од завршетка последњег 

нивоа стечених квалификација. Један од разлога може бити и у томе што ова старосна 

категорија запослених не носи терет неиспуњених очекивања од процеса 

деинституционализације или самог радног ангажовања као што то може бити случај са 

старијим колегама. Интезитет нагомиланог професионалног стреса који је један од 

узрока синдрома сагоревања, али и емоционалне исцрпљености услед краћег радног 

искуства и мање основа за испољавање незадовољства или осећаја професионалне 

некомпетентности доприноси позитивнијим ставовима ове групе професионалаца 

према правима особа са интелектуалним и менталним тешкоћама и генерално њиховој 

ванинституционалној заштити. Међутим, како професионалци са најдужим радним 

стажом, односно старији од 46 година имају знатно повољније ставове према 

корисницима на многим индикаторима, било би занимљиво даље истражити узроке 

ових разлика у односу на групу од 35 до 46 година, односно анализирати критичне 

тачке у њиховом професионалном раду које су допринеле и обликовале тренутне 

ставове. 

Осим присутности медицинског модела, истраживање је потврдило претпоставку и о 

израженом патернализму запослених који онемогућава остваривање принципа 

нормализације у пракси. Иако је патернализам у дискурсу о интелектуалном и 

менталном инвалидитету дискредитован и замењен принципом аутономије корисника, 

на основу резултата истраживања, праксу у Србији можемо и даље окарактерисати као 

патерналистичку. Претерани патернализам је посебно изражен у ставовима о 

могућности живота у заједници за мање функционалних корисника. Око половине 

професионалаца (49.2%) сматра да особе којима је потребна већа подршке не би могле 

да живе у заједници у оквиру становања уз подршку.  

Патерналистички приступ посебно долази до изражаја када професионалци 

перципирају постојање неке опасности у смислу угрожене безбедности корисника или 
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других људи од стране особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. Тако више од 

половине испитаних професионалаца (57%) дели мишљење да је за ове особе сигурније 

да живе у заштићеним условима каква су институције, односно 75.4% да би корисници 

могли упасти у проблеме уколико би живели у заједници. Са порастом интезитета 

потребне подршке корисницима, опрез професионалаца се додатно увећава. Уколико се 

испољени патернализам посматра у односу на низак степен разликовања нивоа 

подршке од стране запослених који раде директно са корисницима (о чему сведочи 

податак да чак ¼ професионалаца не разликује дијаметрално супротне нивое (први и 

четврти), док за скоро ½ не постоји дистинкција између другог и трећег нивоа), може се 

увидети да овакви заштитнички ставови не почивају на објективним показатељима 

антиципираног ризика већ више на субјективној и непрецизној процени корисникових 

способности и ограничења.  

Овакви резултати указују да стручни радници, стручни сарадници и сарадници који 

раде у установама социјалне заштите у Србији онемогућавају својим приступом 

имплементацију принципа нормализације услед пренаглашене усмерености на 

превенцију било каквог ризика који су саставни део живота сваког појединца. То 

заправо значи да стручном особљу недостаје едукација о управљању ризицима и 

анализи ризика која би била индивидуализована. Имајући у виду да су испитани 

професионалци истовремено не само стручни кадар установа домског смештаја већ и 

пружаоца услуге становање уз подршку, код ових професионалаца није дошло до 

промене приступа након деинституционализације одређеног броја корисника, што је 

супротно очекивањима.  

Склоност ка медицинском моделу и патернализму професионалаца произилази и из 

недовољног познавања корпуса људских права. Наиме, иако чак 73% особља извештава 

о познавању Конвенције о правима особа са инвалидитетом, а 95% зна да је Србија 

потписница ове Конвенције и да стога има обавезу спровођења одредби, истраживања 

показују да скоро 1/2 професионалаца није упозната са њеним садржајем. Свега 1% 

испитаника наводи члан 19 ове конвенције који се сматра најважнијим одредбама 

којима се особама са (интелектуалним и менталним) инвалидитетом гарантује права на 

самосталан и живот у заједници. Иако се већина професионалаца начелно слаже да 

корисници треба да имају иста права као и остатак становништва и учествују у животу 

заједнице, када се разматрају појединачна права, више од 1/3 сматра да не треба да 
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имају могућност избора боравишта, где ће и са ким живети, као и право да живе 

самостално.  

Ставови професионалаца су још рестриктивнији у односу на пословну способност 

корисника и права на брак и породицу. Истраживање показује да 55.1% испитаника 

сматра да потпуно старатељство над особама са интелектуалним и менталним 

тешкоћама не треба укинути, независно од степена подршке. Уколико се посматра 

доострибуција ставова запослених према пословној способности у односу на степен 

подршке корисника, више од ½ професионалаца мисли да кориснике првог и другог 

нивоа треба потпуно лишити пословне способности, док би скоро половина и 

најфункционалније кориснике (трећег и четвртог нивоа подршке) делимично лишила. 

Овакви ставови су у потпуности у супротности са чланом 12 Конвенције о правима 

особа са инвалидитетом којим је предвиђена једнакост свих људи пред законом, а 

залагање и сама пракса лишавања пословне способности директно утиче на могућност 

остваривања многих права. 

Непознавање и неуважавање права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама 

посебно долази до изражаја у ставовима запослених према правима на склапање брака 

и оснивање породице. Ставови су незнатно позитивнији према браку него према 

породици, и то за функционалније кориснике. Тако би 84.9% свих испитаних 

професионалаца ускратило кориснике првог степена одлуке о склапању брака, 79.5% 

кориснике другог, скоро ½ кориснике трећег и више од 1/3 најфункционалније 

кориснике. Када је у питању потомство, више од 90% сматра да корисници првог 

степена не треба да се остваре у улози родитеља, 87.1% би ускратило овог права 

кориснике другог, 64% кориснике трећег и 55.9% кориснике четвртог степена. Овакви 

ставови професионалаца су посебно неоправдани за кориснике трећег и четвртог 

степена јер се ради о функционалним особама, који већину животних активности могу 

да остваре, самостално или уз лимитирану подршку. Иако су ово лична и неотуђива 

права сваког појединца, велика већина стручних радника, стручних сарадника и 

сарадника особе које су корисници установе не перципира као носиоце ових права. 

Нехумана пракса лишавања ових људи могућности репродукције се одржава до 

данашњих дана у установама социјалне заштите, а истраживање показује да 

професионалци немају позитиван став, а самим тим и не показују залагање да се она 

укине. 
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Стога се изазови са којима се особе са интелектуалним и менталним тешкоћама 

суочавају у доношењу одлука једним делом могу приписати особљу које је непосредно 

ангажовано на пружању подршке. Основни проблем је што корисницима нису увек 

доступне све неопходне информације да би донели одређене одлуке. Најчешћи извор 

информација за кориснике су сами запослени, што значи да су и могућности добијања 

додатних информација или различитих од оних које им особље презентује веома 

ограничене, односно готово да и не постоје. Услед тога се корисници ослањају само на 

њих и не преиспитују веродостојност и потпуност ових информација које често могу 

бити селективне и представљене на начин који погодује особљу.  

Резултати овог истраживања указују на и даље доминантно присуство медицинског 

модела, изражени патернализам и непознавање, односно непризнавање основних 

људских права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама. На основу свега 

изнетог може се закључити да је потврђена трећа хипотеза у складу са којом однос 

професионалаца у систему социјалне заштите према корисницима са интелектуалним и 

менталним тешкоћама одликује изразито патерналистички став и недостатак 

холистичког приступа инвалидности заснованог на људским правима. 

Из ових разлога би требало: 

- Додатно едуковати запослене у установама социјалне заштите о управљању 

ризицима и анализи ризика која би била индивидуализована у односу на функционалну 

ефикасност, здравствено стање, личне карактеристике сваког корисника појединачно, 

његове снаге и околину, као и конкретну ситуацију, факторе и историју ризика;  

- Унапредити знања и обученост запослених у систему социјалне заштите у 

области права особа са интелектуалним и менталним тешкоћама с обзиром на њихов 

значај у формирању ставова према овој корисничкој групи; 

- Развијати заступничке улоге и услуге, као и самозаступничке праксе за 

кориснике системе социјалне заштите ради заштите њихових интереса и права, имајући 

у виду да је велики број корисника недовољно, непотпуно или погрешно обавештен о 

правима која им припадају. 

Посебна хипотеза 4: Квалитет живота особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама је мањи код корисника који се налазе на институционалном смештају у 

односу на особе истог степена функционалне ефикасности који користе услугу 

становање уз подршку. 
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Циљ утврђивања квалитета живота ове групе је био испитивање евентуалних разлика 

између корисника који користе исту услугу, који су истог нивоа функционалности, али 

се разликују само у односу на то ко обезбеђује услугу. На овај начин се може утврдити 

да ли иста услуга има исте ефекте на кориснике, односно у којој мери пружалац услуге 

као фактор доприноси или онемогућава остваривање пуних потенцијала услуге и какве 

последице има на квалитет живота корисника.  

Применом методе мултиваријантне анализе варијансе истраживање је показало да 

постоје значајне статистичке разлике у квалитету живота између свих анализираних 

група испитаника у односу на услугу коју користе и пружаоца услуге – установа 

социјалне заштите или невладина организација, при чему Wilks Λ износи .19, F 

(8,130)=21.11, p<0.001. 

Разлике између посматраних група постоје у свим доменима квалитета живота – 

задовољству, компетенцијама, оснажености, односно независности и друштвеној 

припадности. Уколико се посматрају скорови на сваком од ових домена за сваку 

појединачну групу испитаника, резултати истраживања су следећи: 

- Институционализовани корисници: домен задовољства (М=17.77, SD=3.76), 

домен компетенција (М=11.93, SD=2.50), домен оснажености (М=15.43, SD=2.42) и 

домен друштвене припадности (М=14.83, SD=2.28), што значи да особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама које живе у установама показују најмањи скор 

у домену компетенција у односу на остале домене, а највиши на димензији задовољства; 

- Корисници услуге становање уз подршку које пружају установе социјалне 

заштите: задовољство (М=22.03, SD=2.54), компетенције (М=16.53, SD=4.88), 

оснаженост (М=21.30, SD=2.91) и друштвена припадност, односно интеграција у 

заједници (М=15.60, SD=2.47), при чему ови корисници имају највиши скор такође на 

домену задовољства (као и институционализовани корисници), а најмањи на 

друштвеној припадности у заједници 

- Конролна група, односно корисници становања уз подршку које обезбеђује 

невладин сектор: задовољство (М=25.45, SD=2.66), компетенције, односно 

продуктивност (М=22.27, SD=4.54), оснаженост (М=26.27, SD=1.62) и друштвена 

припадност (М=21.82, SD=3.66). За разлику од претходне две групе корисника, 

контролна група показује највећи скор у домену оснажености/друштвене припадности 

док је најмањи скор у поређењу са осталим димензијама квалитета живота присутан у 

домену интеграције у заједници друштвене припадности 
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На основу приказаних резултата, а у односу на скорове сваке групе на појединачним 

димензијама, можемо да закључимо да је код институционализованих корисника 

највише занемарен развој компетенција, као и да су ови корисници најмање 

продуктивни. Корисници услуге становање уз подршку, без обзира на пружаоца услуге, 

показују најниже скорове на друштвеној припадности у поређењу са осталим аспектима 

квалитета живота, при чему је скор корисника ове услуге чији су пружаоци установе 

социјалне заштите нижи од скора корисника исте услуге коју обезбеђује невладина 

организација. Иако је већа интеграција у заједници један од основних циљева услуге 

становање уз подршку, овакви резултати могу указивати да се на укључивању 

корисника и успостављању веза са заједницима у којима живе након 

деинституционализације недовољно ради. Са друге стране, највиши скор на домену 

задовољства за институционализоване и кориснике услуге становање уз подршку чији 

је пружалац услуге установа социјалне заштите се може објаснити субјективношћу ове 

димензије. Наиме, домен задовољства је у већој мери одређена субјективнима, а не 

објективним индикаторима процене. Како постоји сaмо скромнa везa између 

субјективне процене и објективних мерa (Cummins 1997b; Cummins, Lau, 2005), лична 

перепција испитаника може веома разликовати од реалних показатеља, очекивања или 

ставова других особа које би исту животну ситуацију гледале „другачијим очима“.  

Уколико посматрамо разлике између различитих група испитаника у односу на услугу 

коју користе можемо закључити да корисници контролне групе, односно особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама који користе услугу становање уз подршку 

чији је пружалац невладина организација имају знатно веће скорове у односу на 

преостале две групе на свим посматраним димензијама квалитета живота, чак и у 

домену задовољства где ове групе имају највиши скор у поређењу са осталим доменима. 

У домену компетенција, ови корисници имају скоро дупло већи скор у односу на 

кориснике домског смештаја и значајно већи у поређењу са корисницима исте услуге 

коју пружају установе социјалне заштите. Осим тога, корисници контролне групе су 

знатно оснаженији и показују боље резултате и у домену друштене припадности у 

поређењу са другим испитаницима. Најинтензивније разлике између група у потоњем 

домену се уочавају на примеру чланства у организацијама, (χ2(4,N=71)=49.26, p<0.001, 

Kramerovo V=.59). више од 70% корисника услуга невладине организације (72.7%) су 

чланови две или више организација у локалној заједници, док највећи део испитаника 

преостале две групе не припада ниједној организацији. Такође, интензивне разлике 

постоје и у односу на присуство догађајима у заједници у којој живе, χ2(4,N=71)=23.78, 
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p<0.001, Kramerovo V=.41. Око 73% испитаника из контролне групе посећује ове 

догађаје једном до два пута месечно, за разлику од свега 10% институционализованих и 

23.3% корисника услуге становање уз подршку које пружа установа. Несумњиво је да 

су корисници чији је пружалац услуге невладина организација знатно више учествују у 

животу заједнице у поређењу са осталим групама, да су оснаженији и мање 

самостигматизовани, али истовремено имају и више доступних друштвених, културних 

и рекреативних могућности у локалној заједници у којој живе.  

Како резултати показују да у овом домену нема битније разлике између 

институционализованих и корисника услуге становања уз подршку које обезбеђује 

установа можемо закључити да у случају ових корисника који станују уз подршку 

суштински није дошло до деинституционализације већ до трансинституционализације, 

с обзиром да у животу заједнице учествују у истој мери као и корисници који и даље 

живе у дому. Евидентно је да овакав начин организације услуге становања уз подршку 

коју обезбеђује установа не садржи компоненте инклузије и повезивања са средином у 

којој живе, што би требало да буде и суштинска детерминанта разлике између услуге 

домског смештаја и становања уз подршку. Наиме, иако се услуге у заједници, као што 

је становање уз подршку, сматрају деинституционализацијом из традиционалне 

перспективе, може се рећи дa је организована и пружана услуга на овај начин један 

нови облик институционaлне бриге и зaштите јер је главна карактеристика физичко 

премештање људи из великих, институција у другачије институционалне облике, 

односно мање смештајне јединице, са бољим стамбеним условима, али без већих и 

суштинских промена у многим аспектима квалитета живота. 

Даља анализа кaноничких дискриминaтивних функцијa показала је да се ове три групе 

разликују на двема димензијама – једној коју чине зaдовољство, компетенције и 

оснaженост, и другој, која обухвата друштвену припадност. Степен задовољства, 

компетенција и оснажености је најмањи код институционализованих корисници, нешто 

већи код корисника који живе у становању уз подршку које пружа установа, а највиши 

код контролне групе.  

На основу претходне анализе се може закључити да су корисници услуге становање уз 

подршку, без обзира на пружаоца услуге, генерално оснаженији и независнији у 

свакодневном животу, показују веће задовољство сопственим животом, имају боље 

услове живота и у већој мери су радно ангажовани у односу на институционализоване 

кориснике. Они су боље позиционирани на свим димензијама процене у односу на 
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кориснике домског смештаја што указује да имају и већи квалитет живота, чиме се 

потврђује хипотеза према којој квалитет живота особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама је мањи код корисника који се налазе на институционалном смештају у 

односу на особе истог степена функционалне ефикасности који користе услугу 

становање уз подршку.  

Међутим, важно је истаћи да контролна група корисника који живе у становању уз 

подршку које обезбеђује невладина организација показују знатно више скорове на 

сваком појединачном домену. Из овога се закључује да иста услуга има различите 

ефекте у зависности од тога ко је пружалац услуге. Разлог се може пронаћи у томе што 

су многи институционални обрасци пренети на улугу становање уз подршку коју 

пружају установе социјалне заштите. Ови корисници су и даље у великој мери зависни 

од установе и у свакодневном животу се ослањају на њу што спутава њихову 

самосталност и оснаженост. Према извештавању корисника, чак и свакодневне 

активности као што су време устајања, одласка на починак, обедовања и одмора су у 

великој мери одређене наметнутим правилима пружаоца услуге, који иако 

флексибилнији, имају и даље институционалне карактеристике. Осим тога, није 

омогућен даљи развој вештина, а радно ангажовање се одвија у оквиру установе, као 

што је то случај и са корисницима домског смештаја. Одсуство значајнијих разлика 

између корисника услуга становање уз подршку коју пружа установа социјалне заштите 

и институционализованих корисника се посебно види у домену оснажености, односно 

независности и интеграцији у заједници. Иако су ово димензије где би разлике између 

корисника који живе у институцији и оних који живе ван ње требало да буду највише 

изражене, одговори корисника су веома слични. Тако пружалац услуге најчешће 

одлучује  на којим пословима ће бити ангажовани кориници за 60% 

институционализованих и половину корисника који живе уз подршку, док то није 

случај ни са једним корисником из контролне групе. 

На основу анализираних разлика између групе корисника услуге становање уз подршку 

коју обезбеђују различити пружаоци услуга, може се закључити да корисници чији су 

пружаоци услуге установе социјалне заштите и даље сушитнски везани за установу 

услед велике физичке близине. Близина установе доприноси истовремено и већем 

степену контроле од стране особља, услед чега се њихов положај није суштински 

променио осим бољих стамбеним услова и незнатно више слободе у дневним 

активностима.  



282 

Имајући у виду ове резулатате, као и чињеницу да је крајем прошле године више од 160 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама изашло из установа социјалне 

заштите у оквиру пројекта Отворени загрљај и почело са коришћењем услуге 

становање уз подршку, те да су пружаоци услуге овим корисницима установе социјалне 

заштите које су биле премдет овог истраживања, као приорит се намеће: 

- организовање услуге на начин који обезбеђује индивидуалност сваког корисника и на 

основу индивидуализованих и персонализованих процена сваког појединца; 

- обезбеђивање адекватне удаљености стамбених јединица од установе социјалне 

заштите која се јавља као пружалац услуге, односно физичку издвојеност корисника од 

дома како би се превенирало претерано ослањање на установу у свакодневним 

активностима и омогућило веће укључивање у заједницу; 

- организовање и пружање услуга у средини у којој су доступни рекреативни, културни, 

социјални, забавни и спортски садржаји што би било у складу са чланом 90 Правилника 

о ближим условима и стандардима за пружање услуга социјалне заштите; 

- обезбеђење механизама финансирања и одрживости услуге како се не би десило да 

ови корисници буду поново деинституционализовани након завршетка пројекта и 

употребе доступних финансијских средстава; 

- пружање подршке у вези са стицањем и развојем вештина неопходних за радно 

ангажовање, што је у складу са чланом 92, Правилника о ближим условима и 

стандардима за пружање услуга социјалне заштите; 

- веће ангажовање особља на укључивању корисника у заједници у којој живе на 

равноправној основи са другим члановима. 

Посебна хипотеза бр. 5: Међусекторска сарадња, пре свега између система социјалне 

заштите и здравственог система, која је једна од кључних услова 

ванинституционалне заштите особа са интелектуалним и менталним тешкоћама још 

увек није адекватно развијена у Србији.  

Значај сарадње са здравственим системом произилази из чињенице да особе са 

интелектуалним и менталним тешкоћама користе здрaвствене услуге, посебно ургентнa 

одељењa, чешће него остaтaк популaције, а хоспитaлизaције су дуже (Glover, Evison, 

2013, Balogh, Hunter, Ouellette-Kuntz, 2005). Осим тога, студије показују да постоји 

проблем у стaву и огрaниченом знaњу медицинског особљa и зaнемaривaњу услед чегa 

су ове особе изложене и институционaлној дискриминaцији поред остaлих неповољних 
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последицa (Iacono et al.2014). Имајући у виду специфичности здравственог стања ове 

популације, као и немогућности обезбеђивања адекватног третмана без претходне 

медицинске процене, међусекторска сарадња се намећу као императив.   

Сa деинституционaлизaцијом се повећaвa потребa зa медицинским особљем које ће 

обезбеђивaти здрaвствену зaштиту особaмa сa интелектуaлним и ментaлним тешкоћaмa 

у зaједници. Из тог рaзлогa отварају се питaњa приступa основним (mainstream) 

здрaвственим услугaмa које су доступне општој популацији, проблем координaције 

између медицинског и другог особљa и недостaтaк едукaције здрaвствених рaдникa 

(Jansen, Krol, Groothhoff, 2006). 

Досадашњу праксу здравственог и система социјалне заштите у заштити и пружању 

подршке особама са интелектуалним и менталним тешкоћама карактерише недовољна 

усклађеност и изостанак системских регулатива којима би се дефинисао статус и начин 

остваривања права у области здравствене заштите особа које излазе из институција. 

Иако се у законским и подзаконским актима у оба сектора налазе одредбе које 

наглашавају значај међусекторске сарадње , не постоје правно обавезујући механизми и 

процедуре за њено успостављање.  

Истовремено, постоје извесна „преклапања“ услуга у оба система, пре свега дневних 

услуга у заједници с тим што сваки законодавац, односно надлежно министарство за 

доношење ових правних аката, полази из перспективе своје корисничке групе. Тако 

поменути Правилник о врсти и ближим условима за образовање организационих 

јединица и обављање послова заштите менталног здравља у заједници, донет под 

окриљем Министарства здравља, у склопу услуга центара за ментално здравље 

предвиђа и дневне услуге у заједници намењене особама са менталним сметњама (нпр, 

дневни боравак, заштићено становање). Истовремено систем социјалне заштите у 

Правилнику о ближим условима и стандардима за пружање услуга социјалне заштите 

препознаје ове услуге за кориснике са интелектуалним тешкоћама (или вишеструким 

инвалидитетом). То у пракси може довести дa се једна услуга пружа у оба система, али 

не на хармонизован и координисан начин. Корисник може имати конфузију ком 

систему треба да се обрати и које услове да испуни да би остварио своја права. Све то 

може довести до пребацивања корисника од једног на други систем, односно 

пребацивање финансирања услуге између Републичког фонда за здравствено осигурање 

и републичког, односно локалног буџета.  
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Додатни проблем лежи у системским недореченостима и недостатку регулаторних 

процедура којима би се решио статус деинституционализованих корисника у сфери 

здравствене заштите. Евидентирање и даље вођење ових особа као корисника 

институција, односно домског смештаја, онемогућава приступ правима у примарној, 

секундарној и терцијарној здравственој заштити што предвиђa Закон о здравственој 

заштити и за кориснике домског смештаја. 

Истраживање је показало да особе са интелектуалним и менталним тешкоћама, без 

обзира на место живота, нису оснажене за самостално коришћење здравствених услуга 

услед осранизације установа социјалне заштите и обезбеђивање примарне здравствене 

заштите у њима. Услед тога и деинституционализовани корисници немају приступа 

здравственим услугама у локалној заједници у којој живе. Чак 74.6% свих испитаника 

никада не одлази самостално код лекара што значи да су упућени искључиво на 

амбуланте које се налазе у оквиру установа социјалне заштите. Корисници услуге 

становање уз подршку медицинске услуге користе на исти начин као и 

институционализовани корисници. Иако испитаници из контролне групе бележе на 

многим индикаторима већи степен оснажености и интеграције у заједници, услуге 

здравственог система углавном користе у установама чији су претходно били 

корисници, иако су многи деинституционализован пре више од 5 година. Ови резултати 

су у супротности са мишљењем здравствених радника који сматрају да су особама са 

интелектуалним и менталним тешкоћама доступне ове услуге (Васојевић, 2011). 

Уколико се особе са интелектуалним и менталним тешкоћама након 

деинституционализације и даље упућују на здравствене услуге у оквиру установа 

социјалних заштита, то заправо значи да им тзв. mainstream услуге у друштву нису 

доступне, што имплицира сегрегацију и друштвену искљученост. 

Истраживање је показало да ни професионалци који раде непосредно са овим 

корисницима у систему социјалне заштите не препознају значај међусекторске сарадње 

с обзиром да свега 3.2% испитаника сматра да би сарадња са здравственим системом 

требало да буде један од приоритета и фактора успешности процеса 

деинституционализације у Србији. Овакви ставови професионалаца могу указивати и 

на недовољно познавање самог процеса, неопходних претпоставки, као и предуслова 

његове имплементације. Имајући у виду дужину транзиционог периода, сарадња 

између ова два сектора је нужна како би корисници добили најбољу могућу подршку и 

помоћ у заједници. Истовремено, деинституционализација ће захтевати и особље које 
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ће пружати услуге у заједници, док ће паралелно институције постојати, као и потребе 

за новом радном снагом због чега је неопходно координисано деловање оба сектора.  

Имајући у виду овакво стање у области и приступ здравственог и система социјалне 

заштите заштити особа са интелектуалним и менталним тешкоћама током процеса 

деинституционализације може се закључити да сарадња између ова два сектора још 

увек није развијена што говори о оправданости ове посебне хипотезе.  

Како би се унапредила сарадња између здравственог и система социјалне заштите ради 

омогућавања особама са интелектуалним и менталним тешкоћама које излазе из 

установа социјалне заштите, али и здравственог система, да добију све неопходне врсте 

подршке у заједници, али и како би се превенирала нова, односно поновна 

институционализација, потребно је: 

- системски регулисати статус и начин остваривања права у области здравствене 

заштите особа које излазе из институција; 

- посебним актом дефинисати начин остваривање међусекторске сарадње између 

услуга установа социјалне заштите и здравствених установа како би се оне усклађено 

пружале; 

- хармонизовати акте између здравственог и система социјалне заштите којима би 

се регулисало пружање услуга у заједници за кориснике са интелектуалним и 

менталним тешкоћама, као и дефинисати јасне и обавезујуће процедура у оба система 

за остваривање ових услуга. У складу са тим, а у истраживачкој равни, било би 

значајно спровести обухватно истраживање о ставовима професионалаца како у 

систему социјалне, тако и у систему здравствене заштите, о међусекторским услугама и 

сарадњи у процесу деинституционализације особа са интелектуалним тешкоћама и 

душевним обољењима и њиховом виђењу могућих начина обезбеђивања 

хармонизованих, међусекторских услуга током транзиционог периода. 

- осмислити и организовати заједничке едукације за запослене у здравственом и 

систему социјалне заштите како би се подстакла размена знања и информација. Бројни 

позитивни ефекти оваквих тренинга су документовани у литератури о организацијама 

које пролазе кроз процес промена (Roberts, Priest 1997). 

На основу анализе постављених посебних хипотеза и целокупних резултата 

емпиријског истраживања, закључује се да је у систему социјалне заштите особа са 

интелектуалним и менталним тешкоћама и даље доминантно присутан медицински 
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приступ, патернализам и друштвена конструкција инвалидитета. Осим тога, недостају 

основне организационе, нормативне и финансијске претпоставке уређивања и 

трансформације система од институционалне ка ванинституционалној заштити како би 

се омогућило његово несметано функционисање у пракси. Ово су неки од основних 

разлога због којих је de facto веома тешко реформисати овај систем у правцу 

деинституционализације, упркос усклађивању законодавства са међународним 

стандардима у области политика према инвалидности које су засноване на поштовању 

људских права. Иако су уложени извесни напори, као што су поменуте промене у 

законодавству или увођење и почетак пружања нових услуга у заједници (становање уз 

подршку), ипак, и даље изостају одговарајући учинци (eнг. outputs), исходи (eнг. 

outcomes) и утицаји (енг. impacts) ових залагања и опредељења за процес 

деинституционализације. Принцип нормализације није заживео у потпуности и свом 

есенцијалном значењу, услуге, иако се пружају у заједници, су и даље претежно 

институционализоване, услед чега се развија нови, специфичан облик 

институционализације, односно трансинституционализације. Партиципација и 

оснаживање корисника су у значајној мери занемарени, а подршка и заштита није 

довољно заснована на принципима индивидуализације и усмерености на особу. Иако је 

одређени резултат у виду веће видљивости и права ове групе постигнут, значајнији и 

далекосежнији исходи још увек нису. Предрасуде су веома присутне, укључивање 

особа са интелектуалним и менталним тешкоћама у свакодневне друштвене токове је и 

даље заробљено у лутањима између различитих парадигми, организационих структура, 

културолошких особености, финансијских претпоставки, системских ограничења и 

секторских подељености. Имајући у виду да је за успешну деинституционализацију 

кључан развој услуга у заједници, као и да прелазак од институционалне на 

ванинституционалну заштиту подразумева постојање транзиционог периода који може 

трајати дужи низ година, развијање услуга на начин да пресликавају велики број 

институционалних образаца и пракси представљају расипање и онако скромних ресурса, 

а особе са интелектуалним и менталним тешкоћама остављају у подређеном, 

дискриминисаном, сегрегираном, стигматизованом и самостигматизованом положају. 

Из свега наведеног може закључити да се систем социјалне заштите у Србији, и поред 

формалне опредељености, не заснива на основним принципима 

деинституционализације, који су предуслови за остваривање људских права и 

задовољавајућег квалитета живота особа са интелектуалним и менталним 

тешкоћама што потврђује основну хипотезу ове докторске тезе.
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ПРИЛОГ 1: УПИТНИК ЗА МЕРЕЊЕ КВАЛИТЕТА ЖИВОТА 

Robert L. Schalock, Ph.D., i Kenneth D. Keith, Ph.D. 

 

Ime i prezime ispitanika:      Godine života:  ___ 

Pol:      

 

Ustanova/pružalac usluge: _______________________________ 

Usluga koju ispitanik koristi: _____________________________ 

Ispitivač:     

Datum ispitivanja: _____________________ 

 

Pitanja Ponuđeni odgovori Ostvareni 
skor 3poena 2 poena 1poen 

ZADOVOLJSTVO  

1. Uopšteno, rekli bi 
ste da život: 

Budi najbolje u 
Vama 

Donosi Vam 
isto što i 
drugima 

Ne daje Vam 
šansu 

 

2. Koliko zabave i 
uživanja Vam 
donosi život? 

Mnogo Ponešto Ne mnogo  

3. U poređenju sa 
drugima, da li 
mislite da je Vama 
bolje, otprilike isto 
ili gore nego 
drugima? 

Bolje Isto Gore  

4. Da li je većina 
stvari koje Vam se 
dešavaju: 

Ispunjavajuće 
(prijatne) 

Prihvatljive Razočaravajuće  

 

5. U kojoj meri ste 
zadovoljni 
prostorom u kome 
sada živite? 

Vrlo 
zadovoljan/na 

Zadovoljan/na Nezadovoljan/na 
ili vrlo 
nezadovoljan/na 

 

6. Da li imate više ili 
manje problema  od 

Manje 
problema 

Isti broj 
problema kao 

Više problema  
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drugih ljudi? i drugi ljudi 

7. Koliko puta 
mesečno se osećate 
usamljeno? 

Retko, ne više 
od jednom, 
dvaput 
mesečno 

Povremeno, 
najmanje pet, 
šest puta 

Često, najmanje 
jednom, dva 
puta nedeljno 

 

8. Da li se nekada 
osećate da ne 
pripadate 
društvenim 
situacijama? 

Retko ili nikad Ponekad Često ili uvek  

9. Koliko mislite da 
ste uspešni u 
poređenju sa 
drugima? 

Verovatno 
uspešniji od 
prosečne osobe 

Uspešan 
koliko i 
prosečna 
osoba 

Manje uspešan 
od prosečne 
osobe 

 

10. Šta je sa članovima 
Vaše porodice? Da 
li čine da se 
osećate:  

Kao važan član 
porodice 

Ponekad kao 
član porodice 

Kao stranac  

 UKUPAN SKOR NA SKALI - ZADOVOLJSTVO  
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Pitanja Ponuđeni odgovori Ostvareni 
skor 3poena 2 poena 1poen 

KOMPETENCIJE/PRODUKTIVNOST  

11. Koliko Vas je 
obrazovni 
program/program 
obuke pripremio za 
ono što trenutno 
radite? 

Vrlo dobro Delimično Ni najmanje  

12. Da li smatrate da su 
Vaš posao/dnevne 
aktivnosti vredne ili 
važne Vama ili 
drugima? 

Da, definitivno Verovatno Nisam siguran/ 

sigurno ne 

 

Napomena: Ukoliko osoba nije zaposlena ili angažovanja, ne postavljati pitanja 13-20. U tom 
slučaju, pitanjima od 13- 20 dati 1 poen. 

13. Po Vašem mišljenju, 
koliko dobro 
obavljate svoj posao? 

Vrlo dobro i 
drugi mi to 
govore  

Dobro ali mi 
drugi to ne 
govore  

Imam problema 
na svom poslu 

 

14. Kako se ljudi ophode 
prema Vama na 
poslu? 

Isto kao prema 
ostalim 
zaposlenima 

Malo 
drugačije nego 
prema ostalim 
zaposlenima 

Mnogo 
drugačije 

 

15. Da li ste zadovoljni 
veštinama i iskustvom 
koje stičete na poslu? 

Vrlo 
zadovoljan/na 

Delimično 
zadovoljan/na 

Nezadovoljan/na  

16. Da li učite veštine 
koje će Vam pomoći 
da nađete drugi ili 
bolji posao? Koje su 
to veštine?(nabrojati) 

Da definitivno 
(navedena 
jedna ili više 
veština) 

Nisam 
siguran/na, 
možda 
(nejasno 
navedene 
generalne 
veštine) 

Ne, posao mi ne 
omogućava 
sticanje novih 
veština 

 

17. Da li mislite da ste 
pravedno plaćeni za 
posao koji obavljate? 

Da, definitivno Ponekad Ne mislim da 
sam plaćen/a 
dovoljno 

 

18. Da li Vam je novac Da, generalno Moram da Ne, definitivno  
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koji dobijate za 
obavljanje posla 
dovoljan da kupite 
osnovne stvari koje 
želite? 

mogu da kupim 
osnovne stvari 
koje mi trebaju 

čekam/stedim 
kako bi 
kupio/la stvari 
koje želim 

ne zarađujem 
dovoljno da bih 
kupio/la stvari 
koje su mi 
potrebne 

19. Da li ste zadovoljni 
beneficijama koje 
dobijate na poslu? 

Vrlo 
zadovoljan/na 

Donekle 
zadovoljan/na 

Nezadovoljan/na  

20. Koliko Vas nadređeni 
nadgleda na poslu? 

Nadređeni je 
prisutan samo 
kada mi je 
potreban 

Nadređeni je 
često prisutan 
bez obzira da 
li mi je 
potreban ili ne 

Supervizor je 
konstantno i 
uvek nadgleda 
moj rad 

 

 UKUPAN SKOR NA SKALI - 
KOMPETENCIJE/PRODUKTIVNOST 
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Pitanja Ponuđeni odgovori Ostvareni 
skor 3poena 2 poena 1poen 

OSNAŽENOST/NEZAVISNOST 

21. Kako ste odlučili da 
se bavite trenutnim 
poslom/dnevnim 
radnim aktivnostima? 

Ja sam ga 
izabrao/la zbog 
plate/beneficija/ 

interesovanja 

Bio je jedini 
dostupan ili 
jedini koji sam 
mogao/la da 
nađem 

Neko drugi  je 
odlučio 
umesto (za) 
mene  

 

22. Ko odlučuje kako 
trošite Vaš novac? 

Ja, sam Ja uz pomoć 
nekoga 

Neko drugi 
odlučuje 

 

23. Kako koristite 
zdravstvene usluge 
(doktora, stomatologa 
i dr…)? 

Skoro uvek 
samostalno 

Obično idem sa 
nekim ili mi 
neko zakaže 
termin 

Nikad ne idem 
sam/a 

 

24. Koliko kontrole 
imate nad stvarima 
koje svakodnevno 
radite, kao što je 
odlazak na spavanje, 
vreme obroka ili 
zabave? 

U potpunosti Delimično Malo  

25. Kada prijatelji mogu 
da Vas posete kući/u 
sobi? 

Onoliko često 
koliko ja to 
želim/prilično 
često 

Bilo kada, ali 
samo dok neko 
drugi to odobri 
ili kada je 
prisutan  

Samo 
određenim 
danima 

 

26. Da li imate ključ od 
svoje kuće/sobe? 

Da, imam ključ 
i koristim ga 
kada god želim 

Da, imam ključ 
ali  otključava 
samo neke 
delove/prostorije 
kuće 

Nemam  

27. Da li smete da čuvate 
kućnog ljubimca 
ukoliko biste želeli? 

Da, definitivno Verovatno da, 
ali bih morao/la 
da pitam nekoga 
za dozvolu 

Ne  
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28. Da li imate staratelja? Ne, ja sam 
odgovoran/na 
za sebe 

Da, delimično 
starateljstvo  

Da, potpuno 
starateljstvo 

 

29. Da li sa Vama živi 
neko ko Vas 
povređuje, 
uznemirava i 
dosađuje, plaši ili 
ljuti? 

Ne Da, i ti problemi 
se javljaju 
jednom mesečno 
ili jednom 
nedeljno 

Da, i ti 
problemi se 
dešavaju 
svakodnevno 
ili više puta u 
toku dana 

 

30. Uopšteno, rekli biste 
da je Vaš život? 

Slobodan Delimično 
planiran za Vas 
od strane drugih 

Najčešće ne 
možete da 
radite ono što 
želite 

 

 UKUPAN SKOR NA SKALI - 
OSNAŽENOST/NEZAVISNOST 
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Pitanja Ponuđeni odgovori Ostvareni 
skor 3poena 2 poena 1poen 

DRUŠTVENA PRIPADNOST/INTEGRACIJA U ZAJEDNICI 

31. Kolikom broju 
društvenih klubova 
ili organizacija u 
zajednici pripadate 
(uključujući crkvu i 
druge verske 
institucije)? 

2-3 Samo jednoj Nijednoj  

32. Koliko ste 
zadovoljni 
klubovima ili 
organizacijama 
kojima pripadate 
(uključujući crkvu i 
druge verske 
institucije)? 

Vrlo 
zadovoljan/na 

Delimično 
zadovoljan/na 

Nezadovoljan/a, 

vrlo 
nezadovoljan/a 

 

33. Da li Vas brine šta 
drugi ljudi očekuju 
od Vas? 

Ponekad, ali ne 
stalno 

Retko Nikada/stalno  

34. Koliko puta 
nedeljno 
razgovarate ili se 
družite sa svojim 
komšijama u 
njihovoj kući ili 
dvorištu? 

3-4 puta 
nedeljno 

1-2 nedeljno Nikada/uvek  

35. Da li Vas prijatelji 
posećuju u Vašoj 
kući/sobi? 

Prilično često Ponekad Retko/nikad  

36. Koliko često 
prisustvujete 
događajima koji se 
održavaju u Vašoj 
zajednici (zabave, 
igranke, koncerte, 
predstave i sl.)? 

3-4 puta 
mesečno 

1-2 mesečno Manje od 
jednom 
mesečno 
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37. Da li aktivno 
učestvujete u ovim 
događajima? 

Uglavnom, 
većinom puta 

Umereno, 
svaki drugi 
put 

Retko ili nikada  

38. Da li imate prilike 
da ostvarite 
partnersku vezu ili 
brak? 

Oženjen 
sam/udata, 
odnosno mogu 
da se 
zabavljam sa 
kim želim 

Imam 
ograničene 
mogućnosti za 
zabavljanje ili 
brak 

Nemam 
mogućnosti  

 

39. Kako se komšije 
ophode prema 
Vama? 

Veoma dobro 
ili dobro 
(pozivaju Vas 
na kafu, 
aktivnosti i sl.) 

Pristojno (jave 
se, posete i 
dr.) 

Loše ili veoma 
loše (izbegavaju 
Vas, smetaju 
Vam i dr…) 

 

40. Uopšteno, rekli 
biste da je Vaš 
život: 

Vredan 
življenja 

U redu je Beskoristan  

 UKUPAN SKOR NA SKALI -  

DRUŠTVENA PRIPADNOST/INTEGRACIJA U 
ZAJEDNICU 
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ПРИЛОГ 2: УПИТНИК О СТАВОВИМА ПРОФЕСИОНАЛАЦА 

ПРЕМА ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИЈИ И ОСОБАМА СА 

ИНТЕЛЕКТУАЛНИМ И МЕНТАЛНИМ ТЕШКОЋАМА 

Saglasnost za učestvovanje u istraživanju 

Poštovane koleginice i kolege, 

Molim Vas da popunite upitnik sačinjen za potrebe izrade doktorske disertacije na temu 

„Uspostavljanje i održivost procesa deinstitucionalizacije i razvoja usluga u zajednici sa 

osobe sa intelektualnim i mentalnim teškoćama u Srbiji“. Osnovni cilj ovog istraživanja je 

identifikacija faktora na svim nivoima koji utiču na proces deinstitucionalizacije ovih ciljnih 

grupa. 

Upitnik koji je pred Vama namenjen je isključivo stručnim radnicima, radnim 

terapeutima/terapeutkinjama i negovateljicama/negovateljima koji su zaposleni u ustanovama 

socijalne zaštite za smeštaj odraslih i starih korisnika sa intelektualnim i mentalnim 

teškoćama. Upitnikom se ispituju stavovi zaposlenih prema mogućnostima 

deinstitucionalizacije. Prilikom odgovora na pitanja treba imati u vidu korisnike Vaše 

ustanove.  

Sve dobijene informacije biće potpuno poverljive i koristiće se isključivo u naučne svrhe sa 

ciljem analize i unapređenja usluga za osobe sa intelektualnim i mentalnim teškoćama. 

Upitnik je anoniman. 

Molim Vas da pažljivo pročitate Upitnik i odgovorite na svako pitanje tako što ćete zaokružiti 

odgovarajući odgovor ili upisati tekst na predviđenom mestu. Ukoliko imate dodatna pitanja u 

vezi sa ovim upitnikom, možete ih postaviti slanjem pitanja na e-mail adresu: 

dragana.stank@gmail.com. 

Molim Vas da potpišete sledeću izjavu: 

 Saglasan sam da se podaci prikupljeni upitnikom koriste za potrebe naučnog 

istraživanja. 

Potpis: ______________________________________ 

Datum:______________________________________
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Upitnik za zaposlene u ustanovama socijalne zaštite za smeštaj korisnika sa 

intelektualnim i mentalnim teškoćama 

 

I Osnovne informacije o zaposlenom/ispitaniku 

 

1. Pol (zaokružiti):   1) muški  2) ženski  

2. Godina rođenja: _ / _ / _ / _ /  

3. Radno mesto:  
a. Stručni radnik  
b. Radni terapeut/kinja 
c. Negovatelj/ica 
 

Ukoliko radite kao stručni radnik, koje je Vaše zanimanje? 

 ____________________________________________________________________ 

 

4. Najviši završen stepen stručne spreme (zaokružiti):  
a) Nezavršena OŠ 
b) OŠ 
c) SSS 
d) VŠ 
e) VSS 

 

5. Ustanova u kojoj radite: 
____________________________________________________ 
 

6. Godine radnog staža u ustanovi:__________ 
 

7. Godine radnog staža u sistemu socijalne zaštite: ____________ 
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II Participacija korisnika i stepen podrške 
 
 

8. Označite koji stepen podrške odgovara sledećim opisima prema Pravilniku o bližim 
uslovima i standardima za pružanje usluga u socijalnoj zaštiti. 
 

Opis stepena podrške I II III IV 
Korisnik samostalno, odnosno uz podsećanje, može da 
obavlja sve životne aktivnosti. 

    

Korisnik može da brine o sebi i da se uključi u aktivnosti 
dnevnog života u zajednici uz fizičko prisustvo i pomoć 
drugog lica.  

    

Korisnik nije sposoban da se samostalno brine o sebi i uključi 
u aktivnosti dnevnog života u zajednici, zbog čega mu je 
potrebno fizičko prisustvo i kontinuirana pomoć drugog lica. 

    

Korisnik može da brine o sebi i da se uključi u aktivnosti 
dnevnog života u zajednici, ali mu je usled nedovoljno 
razvijenih znanja i veština potreban nadzor i podrška drugog 
lica. 

    

 
9. Koji je, po Vašem mišljenju, najadekvatniji oblik zaštite za osobe sa intelektualnim i 

mentalnim teškoćama ukoliko porodica nije u stanju da se stara o svom članu? 
 
Stepen podrške  Institucija  Hraniteljstvo Stanovanje 

uz podršku 
Drugo (dopisati) 

 Da Ne Da Ne Da Ne  
I stepen        
II stepen         
III stepen        
IV stepen        

 
10. Šta obavezno mora da sadrži individualni plan usluge koji se sačinjava za svakog 

korisnika? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

11. Da li korisnik treba da učestvuje u izradi individualnog plana? 
a. Da, bez obzira na stepen podrške 
b. Da, ali samo korisnici I stepena podrške 
c. Da, ali samo korisnici II stepena podrške  
d. Da, ali samo korisnici III i IV stepena podrške 
e. Ne, bez obzira na stepen podrške
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12. Da li korisnik treba da dobije svoj individualni plan? 
a. Da, bez obzira na stepen podrške 
b. Da, ali samo korisnici III i IV stepena podrške 
c. Ne  
d. Nemam stav 

 
13. Mišljenje korisnika ima „veću težinu“ od mišljenja stručnih radnika ili članova 

porodice kada su u pitanju odluke koje se direktno odnose na samog korisnika i njegov 
život: 
a. U potpunosti se ne slažem 
b. Više se ne slažem nego što se slažem 
c. Nisam siguran/a  
d. Više se slažem nego što se ne slažem 
e. U potpunosti se slažem  

 

Obrazložite svoj odgovor. 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

III Proces deinstitucionalizacije u Srbiji 

 
14. Šta označava pojam „deinstitucionalizacija“?  

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

15. Da li mislite da je proces deinstitucionalizacije u Srbiji ostvarljiv/moguć? 
a. Da 
b. Ne  
c. Nisam siguran 

 
Ukoliko je odgovor Da, zaokružite osnovni razlog po Vašem mišljenju: 
i. Zato što postoji opredeljenost države za sprovođenje ovog procesa 
ii. Zbog međunarodnog pritiska (obaveza u procesu pridruživanja Evropskoj 

Uniji, međunarodnih standarda u oblasti zaštite osoba sa invaliditetom, i sl.) 
iii. Zbog  štetnih posledica institucionalizacije za korisnike  
iv. Drugo 

__________________________________________________________
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Ukoliko je odgovor Ne, zaokružite osnovni razlog po Vašem mišljenju: 
i. Zato što nema dovoljno alternativnih usluga u zajednici 
ii. Zbog otpora zaposlenih u ustanovama  
iii. Zbog nedostatka resursa (finansijskih, institucionalnih, ljudskih) 
iv. Zato što je neke korisnike nemoguće deinstitucionalizovati 
v. Drugo 

____________________________________________________________ 
 

16. Da li je neophodno zabraniti nove prijeme kako bi proces deinstitucionalizacije bio 
uspešan? 
a. Da 
b. Ne 
c. Ne znam 
Objasnite Vaš odgovor! 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 
17. Šta po Vama treba prioritetno preduzeti kako bi proces deinstitucionalizacije u Srbiji 

bio uspešan? Zaokružiti i rangirati 3 najvažnije pretpostavke pri čemu je 1 najvažnija, 
2 važna, a 3 najmanje važna pretpostavka. 
a. Uvesti mehanizam “novac prati korisnika” __ 
b. Zabrana prijema u institucije __ 
c. Razvoj dnevnih usluga u zajednici __ 
d. Podrška transformacije od strane nadležnih ministarstva __ 
e. Saradnja sa zdravstvenim sistemom u obezbeđivanju zajedničkih usluga __ 
f. Obučavati i dodatno edukovati profesionalce koji rade sa ovom kategorijom 

korisnika i osobama koji su u riziku institucionalizacije __ 
g. Obezbediti da alternativne usluge budu dostupne na lokalnom nivou __ 
h. Obezbediti veću podršku za primarne porodice korisnike kako bi prihvatile svog 

člana po izlasku iz ustanove __ 
i. Raditi na razvoju hraniteljstva za ovu kategoriju korisnika __ 
j. Podizanje svesti društva o potrebama ljudi sa intelektualnim i mentalnim 

smetnjama i njihovim pravima __ 
k. Preusmeravanje budžetskih izdvajanja u korist usluga koje bi bile alternativa 

institucionalnom smeštaju __ 
l. Drugo (dopisati) 

________________________________________________________________
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18. Da li će proces deinstitucionalizacije dovesti do smanjenja broja zaposlenih po Vašem 
mišljenju? 

a. Da 
b. Ne  
c. Nisam siguran    
Molim Vas da objasnite svoj odgovor! 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 
19. Da li imate neke strahove u vezi procesa deinstitucionalizacije, a odnose se na Vaš 

rad/posao? 
a. Da  
b. Ne  
c. Nisam siguran/na 
Ukoliko je Vaš odgovor Da, navedite koje. 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

20. Koje su po Vašem mišljenju najveće koristi od deinstitucionalizacije ukoliko ih ima? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

21. Da li se osećate lično uključenim u proces deinstitucionalizacije? 
1. Da  
2. Ne  
3. Ne znam 

 
Molim Vas da objasnite odgovor! 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

 
22. Šta je po Vašem mišljenju skuplje: 

a. Institucionalno zbrinjavanje osoba sa intelektualnim i mentalnim teškoćama 
b. Model brige i podrške u zajednici u početku primene 
c. Model brige i podrške u zajednici generalno 
d. Ne znam



329 

 
 

23. Koja usluga u zajednici je po Vama najvažnija za uspešnost procesa 
deinstitucionalizacije? 
a. Usluga predah (respite care) 
b. Personalna asistencija 
c. Hraniteljstva  
d. Stanovanje uz podršku 
e. Pomoć u kući  
f. Dnevni boravak 
g. Drugo (dopisati) ___________________________________________________ 

 
24. Da li je Srbija potpisnica Konvencije UN o pravima osoba sa invaliditetom? 

a. Da     
b. Ne 
c. Ne znam 

 
Ukoliko je Vaš odgovor Da, da li Srbija ima obavezu poštovanja ove Konvencije? 
a. Da     
b. Ne 
c. Ne znam 

 
25. Da li ste upoznati sa sadržajem Konvencije? 

a. U potpunosti sam upoznat/a    
b. Delimično sam upoznat/a   
c. Nisam upoznat/a  
 
Ukoliko je Vaš odgovor pod a. ili b., navedite po Vama najznačajnije odredbe 
Konvencije? 
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

26. Sledeći stavovi se odnose na potencijalne prednosti, nedostatke i izazove 
institucionalnog zbrinjavanja, na jednoj strani, i deinstitucionalizacije, na drugoj. 
Molim Vas da pročitate svaku rečenicu pažljivo i zaokružite odgovor na skali od 1 do 
4 koji najbolje opisuje Vaš stav. Ovde nema tačnih ili pogrešnih odgovora. Molim Vas 
da odgovorite na svako pitanje. Označite:   
   
1 - ako se uopšte ne slažete;  
2 - ako se uglavnom ne slažete;  
3 - ako se uglavnom slažete;  
4 - ako se u potpunosti slažete. 
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  1 2 3 4 
1 Institucionalna zaštita je najbolji oblik zaštite za sve 

korisnike.  
    

2 Visokokvalitetnu brigu i podršku moguće je obezbediti 
jedino u okviru ustanove. 

    

3 Institucionalna zaštita dovodi do socijalnog isključenja      

4 Povećano izdvajanja sredstava za razvoj novih usluga za 
pojedine korisnike je “bacanje para”. 

    

5 Institucionalizacija/rezidencijalni smeštaj predstavlja 
kršenje ljudskih prava. 

    

6 Svaki pružalac usluge treba da uključi predstavnika 
korisnika u rad svojih organa (tela, odbora i sl.). 

    

7 Korisnici koje ne mogu da brinu o sebi ne mogu da se 
deinstitucionalizuju.  

    

8 Institucionalno okruženje može imati negativne posledice 
po psiho-socijalni razvoj korisnika.  

    

 
9 

Samostalno stanovanje nije pogodno za osobe kojima je 
potreban veći stepen podrške jer se na taj način povećava 
rizik po njihovo zdravlje i bezbednost. 

    

 
10 

Stanovanje uz podršku nije pogodno za osobe kojima je 
potreban veći stepen podrške jer se na taj način povećava 
rizik po njihovo zdravlje i bezbednost. 

    

11 Život u zajednici doprinosi poboljšanju veština ljudi da se 
brinu sami o sebi.  

    

 
12 

Država treba više da ulaže u održavanje i renoviranje 
ustanova za smeštaj korisnika nego u razvoj usluga u 
zajednici.  

    

13 Sredstva koja se sada koriste za održavanje rezidencijalnih 
ustanova treba prebaciti za razvoj novih usluga u 
zajednici. 

    

14 Deinstitucionalizacija korisnika može dovesti do pojave 
novih porodičnih problema. 

    

 
15 

Vrsta podrške koju korisnik prima ne treba da bude 
određena mestom stanovanja (institucija ili lokalna 
zajednica) već njegovim potrebama i željama. 
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IV Stavovi zaposlenih prema osobama sa intelektualnim i mentalnim teškoćama 

 
 

27. Označite na skali od 1 do 4 u kojoj meri se slažete sa navedenim tvrdnjama. Potrebno 
je da iznesete svoj lični stav. Molim Vas da odgovorite na svako pitanje. Označite: 
  

1 - ako se uopšte ne slažete;  
2 - ako se uglavnom ne slažete;  
3 - ako se uglavnom slažete;  
4 - ako se u potpunosti slažete.  

 
  1 2 3 4 
1 Usluge koje zajednica pruža stanovništvu u celini treba da budu pod 

istim uslovima dostupne i korisnicima. 
    

2 Korisnici treba da imaju ista prava kao i ostatak stanovništva.     

3 Prava korisnika su važnija od briga profesionalaca o rizicima 
deinstitucionalizacije. 

    

4 Korisnici treba da imaju pravo da učestvuju u životu zajednice.     

5 Korisnici treba da imaju mogućnosti izbora boravišta.     

6 Korisnici treba da imaju mogućnost izbora gde će živeti.     

7 Korisnici treba da imaju mogućnost izbora sa kim će živeti.     

8 Korisnici treba da imaju pravo da žive samostalno.     

9 Korisnici treba da imaju pravo da budu uključeni u svakodnevne 
aktivnosti u zajednici. 

    

 
28. U tabeli su dati stavovi koji se odnose na svakodnevan život korisnika koji se nalaze 

na svakom od 4 stepena podrške. Molim Vas da označite na skali od 1 do 4 u kojoj 
meri se slažete sa izjavama koje se odnose na svaki stepen podrške posebno, pri čemu 
je: 
1- U potpunosti se ne slažem  
2- Više se ne slažem nego što se slažem 
3- Više se slažem nego što se ne slažem 
4- U potpunosti se slažem  

Dodatno objašnjenje:   
Izjave treba procenjivati na sledeći način. Na primer: 
Korisnici sa stepenom podrške I mogu da učestvuju u proceni. Obeležiti 1, 2, 3 ili 4. 
Korisnici sa stepenom podrške II mogu da učestvuju u proceni. Obeležiti 1, 2, 3 ili 4. 
Korisnici sa stepenom podrške III mogu da učestvuju u proceni. Obeležiti 1, 2, 3 ili 4. 
Korisnici sa stepenom podrške IV mogu da učestvuju u proceni. Obeležiti 1, 2, 3 ili 4. 
Na isti način se procenjuje svaka sledeće izjava. Molim Vas da odgovorite za svaku izjavu i 
svaki stepen podrške.
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Red. 
br. 

Tvrdnja  1 2 3 4 

 
1 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške  

I  
mogu da učestvuju u proceni. 

    
II     
III     
IV     

 
 
2 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške  

I  
mogu samostalno da donesu 
odluku o izlasku iz ustanove. 

    
II     
III     
IV     

Red. 
Br. 

Tvrdnja  1 2 3 4 

 
3 

 
Korisnike sa stepenom 

podrške 

I  
treba potpuno lišiti poslovne 

sposobnosti. 

    
II     
III     
IV     

 
4 

 
Korisnike sa stepenom 

podrške  

I  
treba delimično lišiti poslovne 

sposobnosti. 

    
II     
III     
IV     

 
5 

 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
mogu da žive van institucije. 

    
II     
III     
IV     

 
6 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
su sposobni da samostalno i 
bezbedno da prelaze ulicu. 

    
II     
III     
IV     

 
7 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
treba da raspolažu novcem. 

    
II     
III     
IV     

 
8 

 
Korisnicima sa stepenom 

podrške 

I  
je potrebna 24-časovna podrška i 

pomoć. 

    
II     
III     
IV     

 
9 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
najbolju zaštitu mogu dobiti u 

ustanovi. 

    
II     
III     
IV     

 
10 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 
 

I  
mogu da ostvare prijateljske 

odnose. 

    
II     
III     
IV     
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11 

 
Korisnicima sa stepenom 

podrške 

I  
treba dati viljušku da koriste. 

    
II     
III     
IV     

Red. 
br. 

Tvrdnja 1 2 3 4 

 
12 

 
Korisnicima sa stepenom 

podrške 

I  
treba dati nož da koriste. 

    
II     
III     
IV     

 
13 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
treba  da samostalno odlučuju o 

sklapanju braka. 

    
II     
III     
IV     

 
14 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
treba da samostalno odlučuju o 

potomstvu. 

    
II     
III     
IV     

 
15 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
mogu da budu produktivni članovi 

društva. 

    
II     
III     
IV     

 
16 

 
Korisnicima sa stepenom 

podrške 
 

I  
je potreban neko ko će planirati 
njihove aktivnosti umesto njih. 

    
II     
III     
IV     

 
17 

 
Korisnicima sa stepenom 

podrške 
 

I  
treba davati i odgovorne zadatke. 

    
II     
III     
IV     

 
18 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I  
treba da sami biraju šta će raditi 

svakog dana. 

    
II     
III     
IV     

 
19 

 
Korisnici sa stepenom 

podrške 

I mogu dobiti sve usluge koje su im 
potrebne za samostalno 

funkcionisanje van ustanove. 

    
II     
III     
IV     
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29. Sledeće izjave se odnose na Vaše viđenje mogućnosti participacije korisnika, njihovih 
potencijala i ograničenja u funkcionisanju u svakodnevnom životu. Označite na skali 
od 1 do 4 u kojoj meri se slažete sa sledećim tvrdnjama, pri čemu je:  
1 - uopšte se ne slažem;  
2 - uglavnom se ne slažem;  
3 – uglavnom se slažem;  
4 - u potpunosti se slažem.  

  1 2 3 4 
1 Invaliditet je osnovni razlog zbog kojeg korisnici nisu u 

mogućnosti da zadovoljavaju svoje svakodnevne potrebe.  
    

2 Najbolja briga o korisnicima je zapravo omogućavanje da 
učestvuju u svakodnevnom životu u zajednici.  

    

3 Neprilagođeno okruženje je osnovni faktor koji 
onemogućava korisnika da zadovoljava svoje potrebe.  

    

4 Procena treba da bude fokusirana na nedostatak/invaliditet 
koji korisnik ima.  

    

5 Procena treba da bude fokusirana na prepreke u okruženju      
 
6 

Korisnici treba da budu uključene u donošenje odluka o 

brizi/podršci koja im se pruža.  

    

7 Korisnika koji nije u stanju da učestvuje u aktivnostima 
svakodnevnog života treba institucionalno zbrinuti.  

    

8 Korisnika koji ne može da brine o sebi treba institucionalno 
zbrinuti. 

    

 
9 

Za korisnike je sigurnije da žive u zaštićenim uslovima zbog 
opasnosti u otvorenoj sredini.  

    

10 Neki korisnici više vole da žive u rezidencijalnim 
ustanovama nego u otvorenoj sredini.  

    

11 Korisnici su srećniji ako žive sa osobama koje su slične 
njima.  

    

12 Korisnici više vole da budu radno angažovani (rade) sa sebi 
sličnima nego sa opštom populacijom. 

    

13 Korisnici ne vole da rade.      
14 Korisnicima nije bitno napredovanje u poslu.      
15 Korisnicima treba dozvoliti da upravljaju motornim 

vozilom.  
    

 
16 

Korisnici mogu da ostvaruju bliske lične odnose kao i ostali 
ljudi.  

    

17 Korisnici imaju ciljeve u svom životu kao i drugi ljudi.      

18 Bez izvesne kontrole i nadzora, korisnici mogu upasti u 
probleme van institucije, u zajednici.  

    

19 Izmeštanje korisnika sa mentalnim smetnjama može 
predstavljati opasnost po njihove porodice i zajednicu.  

    

 
20 

Korisnici su obično ograničenih kapaciteta da bi bili 
osetljivi za potrebe i osećanja drugih ljudi. 
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21 Korisnike treba ohrabrivati da sami zastupaju svoje interese.      

 
22 

Korisnici su ti koji mogu najbolje da savetuju druge 
korisnike koji bi želeli da žive van ustanove.  

    

 
23 

Profesionalci ne treba da donose odluke umesto korisnika, 
osim ukoliko je to zaista neophodno, zbog njihove ili 
bezbednosti drugih ljudi u okruženju.  

    

24 Korisnici sa intelektualnim smetnjama su sklonije 
agresivnom ponašanju u poređenju sa opštom populacijom.  
 

    

25 Korisnici sa mentalnim smetnjama su sklonije agresivnom 
ponašanju u poređenju sa opštom populacijom. 

    

 
26 

Korisnici sa intelektualnim smetnjama su sklonije 
autoagresivnom ponašanju u poređenju sa opštom 
populacijom. 
 

    

27 Korisnici sa mentalnim smetnjama su skloniji 
autoagresivnom ponašanju u poređenju sa opštom 
populacijom. 

    

28 Potpuno starateljstvo nad korisnicima, bez obzira na stepen 
podrške, treba ukinuti. 

    

 
30. Korisnike sa intelektualnim teškoćama je teže deinstitucionalizovati nego korisnike sa 

mentalnim teškoćama? 
a. Da  
b. Ne  
c. Ne znam 
Objasnite Vaš odgovor! 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

31. Ukoliko se analizira rizik prilikom deinstitucionalizacije osoba sa intelektualnim i 
mentalnim teškoćama, ovaj rizik je: 
a. Veći za osobe sa intelektualnim teškoćama 
b. Veći za osobe sa mentalnim teškoćama 
c. Ne postoji nikakav rizik ni za jednu ni za drugu grupu  
d. Jednak za obe grupe  
Molim Vas da objasnite odgovor! 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
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32. Postoji ideja da korisnici treba da imaju individualne račune iz kojih bih se finansirale 
usluge koje su im potrebne. Šta Vi mislite o tome? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

33. Da li, po Vašem mišljenju, svaki korisnik treba da dobije novac na svoj račun od čega 
bi on sam birao i plaćao usluge koje želi i koje su mu potrebne? 
a. Da, svi korisnici bez obzira na stepen podrške 
b. Da, ali samo korisnici I stepena 
c. Da, ali samo korisnici II stepena 
d. Da, ali samo korisnici III 
e. Da, ali samo korisnici sa IV stepenom podrške 
f. Da, korisnici II, III i IV stepena podrške 
g. Da, korisnici III i IV stepena 
h. Ne    

 
Objasnite Vaš odgovor! 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 
 

34. Da li postoji nešto što nije obuhvaćeno ovim upitnikom, a Vi biste želeli da kažete? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 
 
 
 

H V A L A! 
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