UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA SOCIALNYCH VIED

InStitut sociologickych stadii

Katedra verejnej a socialnej politiky

Diplomova praca

2023 Timea Rizikyova



UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA SOCIALNYCH VIED

InStitut sociologickych stadii

Katedra verejnej a socialnej politiky

Politika starostlivosti o duSevné zdravie v Ceskej republike
a na Slovensku z perspektivy historického

inStitucionalizmu

Diplomova praca

Autor préace: Be. Timea Rizikyova

Studijny program: Verejna a socialna politika
Veduci prace: PhDr. Karolina DobiaSova, Ph.D.
Rok obhajoby: 2023



Prehlasenie

1. Prehlasujem, ze som predkladant pracu spracovala samostatne a pouzila len uvedené
pramene a literaturu.
2. Prehlasujem, ze praca nebola vyuzita k ziskaniu iného titulu.

3. Suhlasim s tym, aby bola praca spristupnena pre Studijné a vyskumné ucely.

V Prahedna ................ Bc. Timea Rizikyova



Bibliograficky zaznam

RIZIKYOVA, Timea. Politika starostlivosti o duevné zdravie v Ceskej republike a na
Slovensku z perspektivy historického institucionalizmu. Praha, 2023. 138 s. Diplomova préaca
(Mgr.). Univerzita Karlova, Fakulta socialnych vied, Institat sociologickych studii, Katedra

verejnej a socidlnej politiky. Vedtci prace PhDr. Karolina Dobidsova, Ph.D.

Rozsah prace: 229 369 znakov



Abstrakt

Cielom predlozenej diplomovej prace je priniest’ Ccitatelovi uceleny pohlad na
inStitucionalny vyvoj v oblasti politik starostlivosti o duSevné zdravie v dvoch komparovanych
krajinach — v Ceskej republike a na Slovensku. Tieto krajiny po dlhii dobu zdielali spoloénu
historiu a ich zdravotné politiky vychéadzali z rovnakého zadkladu. To urcilo ich samostatné
smerovanie 1 v oblasti politik starostlivosti o dusevné zdravie, ktorych efektivne nastavenie je
v dne$nych dinoch dolezité viac ako kedykol'vek predtym. Dostupné svetové 1 ndrodné Statistiky
poukazuji na alarmujice ¢isla v oblasti epidemioldgie dusevnych ochoreni, na personédlne
1 kapacitné medzery a nedostatocné finanéné zdroje vynakladané na tlito oblast’.

S vyuzitim historického inStitucionalizmu a jeho konceptov prindSam identifikaciu
pri¢in, preco obe krajiny po dlhu dobu stagnovali v oblasti politik starostlivosti o dusevné
zdravie a aké zlomového okamihy stali za zmenou institucionalneho nastavenia tychto politik
do dnesnej podoby. V zavereCnej Casti prace porovnavam nastavenia tychto politik,
identifikujem hlavné podobnosti a odliSnosti a takisto formulujem tie najviac problematické
oblasti su¢asného systému starostlivosti o dusevné zdravie. Nakol’ko Ceské republika reformu
psychiatrickej starostlivosti zacala implementovat’ uz pred niekol’kymi rokmi a Slovensko tato
faza zatial’ len Caké, praca moze sluzit’ i ako poucenie ,,blizkeho suseda‘ o tom, akym chybam
sa v reformnom procese vyvarovat’.

Celu pracu dopliiajii nazory a pohlady 12 expertov na oblast’ dusevného zdravia z oboch

skimanych krajin.



Abstract

The aim of this thesis is to provide the reader with a comprehensive view of institutional
developments in the area of mental health policy in the two compared countries - the Czech
Republic and Slovakia. These countries have a long history, and their health policies were based
on the same foundations. This determined their different direction also in the area of mental
health policies, the effective setting of which is today more important than ever before. The
available global and national statistics point to alarming numbers in the area of mental illness,
lack of staff and capacity and insufficient financial resources devoted to this area.

Based on historical institutionalism and its concepts, I present identification of the
reasons why both countries stagnated in the area of mental health policies for a long time and
what were the critical junctures behind the change of institutional settings of mental health care
policies to their present form. In the final part of the thesis, I compare these political settings, I
identify the main similarities and differences, and also, I formulate the most problematic areas
of the current mental health care systems. Since the Czech Republic started to implement the
reform of psychiatric care several years ago and Slovakia is still waiting for this phase, the
thesis can also serve as a lesson for the "near neighbour" of what mistakes to avoid in this

process. The thesis is complemented by the opinions and views of 12 experts on mental health.
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Uvod

Dusevné zdravie je v dneSnej dobe bez pochyb neoddelitelnou sucast'ou zdravia ako
jedného komplexného celku. Rovnako tak je zasadnym predpokladom preto, aby I'udia mohli
zit' spokojny a produktivny zivot. Na druhej strane predstavuje jednu z najvacsich vyziev
sucasnej spolo¢nosti. Ma velky vplyv na jedinca samotného, na jeho pracovné vykony ina
medziludské vztahy, v ktorych interaguje. Podlomené dusevné zdravie vo vztahu
s nedostato¢nou prevenciou ¢i lie€bou prispieva k hor§im vysledkom dosiahnutym vo
vzdelavani ¢i k zvySovaniu nezamestnanosti v State.

George Engel, americky internista a psychiater, konceptualizoval na konci 70. rokov
20. storocia tzv. bio-psycho-socialny model, ktory zdoraziuje, ze pre pochopenie celkového
zdravotného stavu daného Cloveka nie je mozné brat’ v tivahu len biologické faktory, no je
nevyhnutné zohl'adnit’ i faktory psychologické a socialne (Engel, 1977). VSetky tieto tri faktory
si vzajomne tesne prepojené a deklarované v preambule Ustavy Svetovej zdravotnickej
organizacie (d’alej len WHO). Napriek tomu zdravotné systémy mnohych krajin po dlhi dobu
bojuju s praktickou implementaciou tohto modelu. V tomto bode je vSak nutné poznamenat’, ze
sice politiky starostlivosti o duSevné zdravie nestdli v minulosti na prvych prieckach
naliehavosti v ramci politickej agendy, vo vyspelych krajinach naprie¢ celym svetom sa
postupne dostavaji do popredia zaujmu.

KTIacovym prvkom pre uchopenie tejto problematiky je efektivne nastavend legislativa
v oblasti politiky starostlivosti o dusevné zdravie, kde st jednotlivé ustanovenia v stillade so
zdkladnymi ludskymi pravami a potrebami os6b bojujicimi s psychickymi t'azkostami.
Nevyhnutnou sucast’ou su takisto kontrolné mechanizmy, ktoré maji za ciel’ sledovat’ stilad
Statnej legislativy s medzindrodne uznanymi normami a zévdzkami vyplyvajicimi
z ratifikovanych zmluav (WHO, 2020a). V neposlednom rade nemoZno zabudat’ na nutnost’
zacielenia pozornosti na oblast’ prevencie.

V suvislosti s dopadmi a neistotou spojenou ¢i uz s pandémiou SARS-CoV-2 (d’alej len
Covid-19), vojenskym konfliktom na Ukrajine alebo s rasticimi zivotnymi nakladmi prevedené
prieskumy naznaduju, ze v roku 2022 mohol byt’ v priemere, naprie¢ §tatmi EU, kazdy druhy
Eurépan povazovany za osobu ohrozenti depresiou! (OECD, 2022). Ceska republika
a Slovensko st dodnes krajinami, kde je rozSirena silnd stigma spajajica sa s psychickymi

ochoreniami a ich naslednou lie¢bou. V pocte spachanych a dokonanych samovrazd sa dokonca

! Jednotlivé podiely osob, ktoré st ohrozené depresiou sa pohybovali v rozmedzi od 40% v Dansku &i v Holandsku

az po 65% v Grécku ¢i na Cypre (OECD, 2022, 5.100).
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obe krajiny nachadzaju nad eurépskym priemerom (CSU, 2021; NCZISK, 2021). V mnohych
pripadoch je v8ak moZné prave takymto situaciam predist, ¢i uz efektivne nastavenou politikou
v oblasti dusevného zdravia a s tym spojenou kvalitnou, dostupnou psychologickou
a psychiatrickou starostlivostou alebo Sirenim osvety a destigmatizaciou psychickych chordb.

Od 90. rokov 20. storo¢ia Cesko a Slovensko kra¢aju v oblasti politik starostlivosti
o duSevné zdravie svojou vlastnou cestou. Obe krajiny bojovali s takmer Gplnou absenciou
efektivnych systematickych krokov a zmien, ktoré by napomohli ku skvalitneniu systému a po
dlht dobu i1 s malym zaujmom zo strany politikov ¢i nedostatkom finanénych prostriedkov
alokovanych v tejto sfére. Problematickym sa dlhodobo javil maly posun ku naplneniu
bio-psycho-socialneho modelu a z dovodu persondlnych nedostatkov i existencia vel'kého
previsu pacientov a vyhra kvantity nad pozadovanou kvalitou. Systémovy proces reformy
psychiatrickej starostlivosti v Ceskej republike a pripravovana reforma psychiatricke;
starostlivosti na Slovensku st krokmi, ktoré moézu byt zaujimavym posunom v oblasti politik
dusevného zdravia a priniest’ tak dlho oCakavané zmeny.

Hlavnym cielom tejto diplomovej prace bude priniest’ uceleny pohlad na kI'icové
udalosti v inStitucionalnom vyvoji politik starostlivosti o dusevné zdravie v oboch skiimanych
krajindch. Tie po desatroCia spdjala spolo¢na historia, na zaklade ktorej ich systémy
poskytovania zdravotnej starostlivosti vychadzaju zrovnakého =zékladu. S vyuzitim
historického inStitucionalizmu a jeho konceptov identifikujem pri¢iny toho, preco systémy
voboch krajindich po dlhu dobu stagnovali arovnako tak 1ito, ako dochadzalo
k inkrementalnym zmenam a nésledne i vel’kym reformam v ramci inStitucionalneho prostredia
na poli politik duSevného zdravia. S vyuZzitim komparativneho pristupu identifikujem
podobnosti a odliSnosti v realizécii politik starostlivosti o duSevné zdravie ana konci

predstavim problematické oblasti sucasného nastavenia tychto politik.
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1 Ciele prace a vyskumné otazky

Hlavnym ciel'om predloZenej diplomovej prace je priniest’ ucelenti analyzu vyvoja politik
starostlivosti o duSevné zdravie v Ceskej republike a na Slovensku po roku 1989.
S vyuzitim konceptov historické institucionalizmu identifikujem kli¢ové udalosti a zlomové
okamihy, ktoré mali vplyv na smerovanie tychto politik v oboch skiimanych krajinach.
Vzhl'adom na to, ze hlavny ciel’ diplomovej prace je formulovany pomerne Siroko, rozhodla

som sa ho pre d’alSie ucely roz¢lenit’ na niekol’ko ¢iastkovych ciel’ov, a to nasledovne:

(A) Popisat’ vyvoj a aktualny stav v skiimanej oblasti a identifikovat’ klI'icové udalosti
a zlomové okamihy, ktoré tento vyvoj ovplyvnili do sucasnej podoby.

(B) Vysvetlit vznik a dopady inkrementalnych zmien policy designu politik starostlivosti
o duSevné zdravie v oboch skimanych krajinach.

(C) Najst’ podobnosti a odlisnosti v realizacii tychto politik.

(D) Identifikovat problémové oblasti sucasného institucionalneho nastavenia politik

starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike a na Slovensku.

V stvislosti s takto formulovanymi cielmi a teoretickym ukotvenim prace pokladam

nasledujuce vyskumné otazky:

Ciel’ (A) + (B)

Ako sa vyvijalo inStitucionalne nastavenie politik starostlivosti o duSevné zdravie v obdobi

pred a po roku 1989?

Aky je aktualny stav nastavenia politik starostlivosti o dusevné zdravie v oboch skumanych

republikach?
Aké dopady mali inkrementalne zmeny v tejto oblasti?

Ktoré zlomové okamihy (angl. ,,critical junctures“) podnietili zmenu v institucionalnom

nastaveni skamanych politik? Ktoré z inStitucii naopak v priebehu asu pretrvali?

16



Ciel’ (C)

V ¢om sa lisi policy design politik starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike a na

Slovensku?
Kedy sa tieto politiky zacali vyvijat’ odliSne?
Ciel’ (D)
Aka je dostupnost’ psychiatrickej starostlivosti v oboch krajinach?

Kde je mozné identifikovat’ pripadné slabé miesta v aktudlnom nastaveni inStituciondlneho

ramcu politik starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike a na Slovensku?
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2 Data a metody

Vo svojej diplomovej praci som knaplneniu vysSie stanovenych cielov
a k zodpovedaniu formulovanych vyskumnych otdzok vyuzila kvalitativnu komparativnu
analyzu?. Uz od pravekych dob ludia prirodzene porovnavaju za Gcelom najst’ a pochopit’
podobnosti 1 odliSnosti, ktoré vnimaji medzi sebou a ostatnymi v situaciach kazdodenného
zivota. K tomu, aby mohol byt komparativny vyskum vyuzity (nielen) vo vyskume verejnej
politiky je ale potrebna pritomnost’ zdkladného predpokladu existencie ,,entit, ktoré je mozné
porovnavat z hladiska charakteru a urovne —ide o tzv. porovnatelnost konstruktov* (Geissler,
Mouralova, 2011, s. 171). Vitek (2001, s. 179) dalej vedeckli komparaciu definuje ako
,»Cinnost, ktorej cielom je zo znamych faktov vyvodit nieco, co sme doposial’ nevedeli*.

Komparativna analyza by podl'a Geissler a Mouralovej (2011, s. 172) nemala byt vo
vedeckom vyskume vyuzivand len za cielom deskripcie, no mala by v sebe zahfiat
1 ,,vysvetlenie alebo interpretdciu rozdielov. To potvrdzuji i Moses a Knutsen (2019), ktori
upozoriiuju na fakt, ze mnoho vyskumnikov pri prevadzani vedeckej komparacie svoju
pozornost’ sustredi prevazne na hl'adanie podobnosti medzi pripadmi, no netreba zabudat’ i na
vnimanie rozdielov — ¢i uz tych povodnych alebo tych, ktoré vyplynu napr. z odlisSného vyvoja
z rovnakej zaiatoCnej pozicie. Vhodnost’ vyuzitia komparativnej analyzy pri vyskume na
medzinarodnom poli doklad4a i moznost’ nacerpania insSpiracie v praxi inych krajin. ,,Snaha
poucit sa z prikladu inych krajin“ je dokonca zdkladnym motivom pre medzinarodné
komparacie (Geissler, Mouralova, 2011, s. 175).

Ako napoveda samotny nazov tejto prace, prevadzala som komparativnu analyzu na poli
institucionalneho nastavenia politik starostlivosti o dusevné zdravie dvoch krajin — Ceskej
republiky a Slovenska. Komparacia krajin je vo vyskume verejnych politik zamerana na Styri
ciele, ktorymi su: popis suvislosti, klasifikacia, testovanie hypotéz a formulacia predpovedi
(Landman, 2013, s. 4). Tieto ciele su v systematickych komparativnych Stadiach vzajomne
prepojené, avSak na niektoré z nich moze byt’ v zavislosti na ciel'och prace kladeny vacsi doraz.
Popis suvislosti, javov audalosti stadl na zaCiatku rozvoja komparativnych analyz a je
neopomenutelnou sucastou vyskumného procesu, nakolko vyskumnikovi prindSa data
a kontext, ktoré v d’alich krokoch mézu sluzit’ k vysvetleniu skamanych javov. Dalsiu troveti
predstavuje klasifikacia, nakolko sa snazi ,zoskupit mnoho samostatnych entit do

jednoduchsich kategorii® a znizit' zlozitost problematiky tym, ze hl'ada vlastnosti, ktoré

2 Geissler a Mouralova (2011, s. 173) definujt kvalitativnu komparativnu analyzu ako ,,akykolvek porovnavaci

vyskum, kde su porovnavané oblasti rozkladané do ciastkovych javov a ukazovatelov™.
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komparované krajiny zdiel'ajt, a v ktorych sa naopak odliSuja (Landman, 2013, s. 5). Po popise
a naslednej klasifikécii nasleduje ciel’ ndjst’ faktory, ktoré vysvetlia ziskané data. Overovanie
hypotéz, ktoré vychadzaju z ur€itého teoretického zakladu, umoziuje vylicenie konkurenénych
vysvetleni prostrednictvom analyzy podobnosti a rozdielov medzi komparovanymi krajinami.
Poslednym, no zaroven tym najnaroc¢nej$im cielom komparativnej analyzy krajin je
formulovanie predpovedi a zaverov (Landman, 2013, s. 10).

Landman (2013, s. 28) d’alej popisuje tri zakladné metddy, ktoré mozno vyuzit' v rdmci
kompardcii krajin: komparacia mnohych krajin, komparécia niekol’kych krajin a Stadie jedinej
krajiny. Vyber konkrétnych pripadov, ktoré budu nasledne komparované by mal byt’ v stilade
s formulovanymi cie'mi vyskumu a teoretickym ramcom (Geissler, Mouralova, 2011). Vyber
Ceskej republiky a Slovenska ako dvoch krajin, ktoré boli predmetom komparativnej analyzy
bol prevedeny zdmerne na zéklade uplatnenia metédy suhlasu’® atento vyber spadd do
kategérie komparacie niekolkych krajin* (Karlas v Drulék et al., 2008). Ceskii republiku
a Slovensko po dlhé roky spéjala spolo¢néd historia, no po rozdeleni v roku 1993 zaujali
rozdielne postoje k tomu, akym smerom by sa mali vydat’ ich politiky starostlivosti o duSevné
zdravie. Takato stratégia porovnatelnych pripadov, kedy vyskumnik starostlivo vybera zvacsa
dve, v urcitom aspekte blizke krajiny, pomaha k ziskaniu potrebnej kontroly nad analyzou
(Lijphart, 1975, s. 163). Analyzy s v tomto pripadne menej rozsiahle, viac intenzivne a dokézu
vystihnt’ Specifika oboch skimanych krajin, o povazujem za vhodné pre rozsah a spracovanie
diplomovej prace.

Komparacia bola zamerand na inStitucionalny vyvoj v obdobi od roku 1989 po
stcasnost”. Pre dosiahnutie vytycenych cielov diplomovej prace som sa zamerala na skiimanie
inkrementalnych zmien, kI"a€ovych politickych udalosti a zZlomovych okamihov (angl. ,,critical
Jjunctures ) v tomto vymedzenom obdobi, v snahe naplnit’ Styri zékladné ciele vedecke;j
komparativnej analyzy tak, ako ich popisujem vyssie®. To potvrdzuje i Ragin (1994), ktory
takyto typ komparativnej analyzy povazuje za viac vhodny pre tie Stadie, v ktorych je doéraz
kladeny na odhalenie podobnosti a odliSnosti medzi krajinami, nez pre Studie, ktoré sa snazia

o odhalovanie vztahov medzi premennymi. Geissler a Mouralova (2011) dopinaja, Ze

3 Pozri Millova metoda sihlasu (angl. ,,method of agreement‘) napr. KOUBA, Karel, et al. Vyuziti Millovych
metod ve srovndvaci politologii: metodologické piedpoklady a problémy. Politologica. Acta Universitatis
Palackianae Olomucensis, 2008, 6: 107-136.

4 Tato kategdria zahfiia vyber 2 az 20 krajin (Landman, 2013, s. 28).

5 Predpoklada sa zmapovanie oblasti do 05/2023.

% Pozris. 18.
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v komparativnej analyze je potrebné sledovat’ i dopady skiamanych politik, ¢o bude zahrnuté

v zodpovedani vyskumnych otdzok formulovanych k naplneniu ciel’a D.

2.1 Zber dat

Déta, s ktorymi som v ramci diplomovej prace pracovala, je mozné rozdelit’ na primarne
a sekundarne (Poticek, Pavlik, 2015). Na zaciatku vyskumu som previedla rozsiahly desk
research. Tento krok, ktory tvoril vyznamnu Cast’ pripravnych prac, je definovany ako ,,proces,
v ktorom dochadza k zhromazdovaniu informacii pre dalsiu analyzu bez nutnosti priameho
kontaktu vyskumnika a ucastnika vyskumu‘ (Travis, 2016; Hoover Green, Cohen, 2021, s. 2).
Sekundarne data’ som podas tejto faze ziskavala z relevantnych tuzemskych i zahrani¢nych
kniznych a elektronickych zdrojov. Zameriavala som sa na dostupné odborné stadie, Statistické
data zoboch skimanych krajin, eurdpske i1 medzinarodné Statistiky, verejnepolitické
dokumenty, platnu i uz neplatnua legislativu, dovodové spravy zdkonov alebo vyro¢né spravy,
s cielom identifikovat’ relevantné oblasti v ramci politik starostlivosti o duSevné zdravie.

Po vypracovani zakladného kontextu problematiky a prvotného popisu suvislosti bolo
pristipené k vyberu respondentov pre zisk primarnych dat. Primarne data boli ziskané
z prevedeného systematizujiiceho expertného Setrenia, v priebehu ktorého som uskutocnila 12
expertnych hibkovych rozhovorov s poprednymi odbornikmi z rdznych oblasti politik
dusevného zdravia v oboch skiimanych krajinach (Bogner, Littig, Menz, 2009). Cielom bolo
ziskat’ zastipenie odbornikov v oboch skiimanych krajinéch tak, aby bolo mozné so ziskanym
datami d’alej rovnomerne pracovat’. Za experta bola povazovana osoba, ktord mala vo zvolenej
oblasti minimalne patrocnu prax a skusenost’. Rozhovory boli prevadzané postupne v obdobi
april az jin 2023. Expertny rozhovor je v oblasti skimania verejnych politik ¢asto vyuzivanou
kvalitativnou metédou, pri¢om hlavnou motivaciou vyskumnika je existencia expertnej znalosti
a odbornosti opytanej osoby (Monke, 2007). Expertny rozhovor je mozné vyuzivat ako
samostatnii metodu k ziskaniu dat v kvalitativnom vyskume, no rovnako tak je vhodné ho
kombinovat’ s inymi metédami, napr. s analyzou dokumentov pre dosiahnutie ¢o najviac
relevantného vysledku (Monke, 2007; Doringer, 2020).

Expertné rozhovory boli vedené ako polosStruktirované, na zaklade predom
pripravenych okruhov otazok, ktoré urcili predbezny smer, ktorym sa rozhovor vyvijal, no

nemal rigidnt Struktiru. Expertom bolo pontknutych niekolko variant, akymi je mozné

7 Pri historickej komparativnej analyze tvoria sekunddrne data vyznamnu Cast’ dat, ktoré ma vyskumnik

k dispozicii (Geissler, Mouralova, 2011).
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rozhovor uskuto¢nit’ — online s vyuzitim dostupnych platforiem alebo osobné stretnutie. VSetci
experti boli predom Ustne oboznameni s ucelom, pre ktory je rozhovor prevedeny is tym, ako
bude so ziskanymi datami d’alej nakladané. Zucastneni experti dostali v pripade zaujmu
moznost’ zaslania okruhov otdzok predom prostrednictvom e-mailu. Kazdy rozhovor bol
nahravany na diktafon, s Gstnym povolenim respondentov. Prehl'ad prevedenych expertnych

rozhovorov uvadzam v Tabulke ¢. 1 a v Tabul'ke €. 2, oddelene pre kazda zo skimanych krajin.

Tabulka & 1 PrehPad prevedenych expertnych rozhovorov v Ceskej republike

Expert Profesijné zameranie experta

Expert CR 1 riaditel NUDZ; ¢&len Rady socidlnej prevencie
Psychiatrickej spolo¢nosti CLS JEP;

Expert CR 2 predseda Spolocnosti socidlneho lekarstva a riadenia
starostlivosti o zdravie CLS JEP; podielal sa na

Stratégii reformy psychiatrickej starostlivosti

Expert CR 3 koordinatorka napliiovania Narodného akéného planu
prevencie samovrazd 2020 — 2030, podiel’ala sa na
projekte Destigmatizacie I'udi s duSevnym ochorenim

(NUDZ)

Expert CR 4 neurovedkyna, spoluzakladatel’ka a CEO neziskovej
organizdcie Nevypust dusu, zastupkyina uzivatel'ov

starostlivosti v Narodnej rade pre duSevné zdravie

Expert CR 5 zakladajiica Clenka a predsedkyna Aliancie centier

dusSevného zdravia

Expert CR 6 psychiater a byvaly riaditel’ organizacie Starostlivost’

0 duSevné zdravie

Expert CR 7 vedica pracovnej skupiny Prevencia a vyskum

stigmatizacie, koordinatorka projektu Destigmatizacia

I'udi s dusevnym ochorenim (NUDZ)

Zdroj: vytvorené autorkou
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Tabulka ¢. 2 PrehPad prevedenych expertnych rozhovorov v Slovenskej republike

Expert

Profesijné zameranie experta

Expert SR 1

psychiater, ¢len autorského kolektivu Zakladnych
principov reformy psychiatrickej starostlivosti na

Slovensku

Expert SR 2

prednostka Ustavu epidemiologie Lekarskej fakulty
UK v Bratislave, dlhodobo sa venuje skimaniu
dusevnych ochoreni, spolupracuje s Ligou za dusevné

zdravie

Expert SR 3

zakladatel Zdruzenia pre duSevné zdravie — Integra,
podielal sa na priprave Reformy psychiatrickej

starostlivosti SR (1991)

Expert SR 4

psychiatricka, byvald prezidentka SPsS SLS,
podpredsednicka Vyboru pre kvalitu starostlivosti

o duSevné¢ zdravie Rady vlady SR pre dusevné zdravie

Expert SR 5

psychiatricka, ¢lenka Rady vlady SR pre duSevné

zdravie

Zdroj: vytvorené autorkou
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2.2 Analyza ziskanych dat a limity vyskumu

Vsetkych 12 hibkovych expertnych rozhovorov bolo nasledne z nahravok doslovne
prepisanych do textového suboru. Doslovny prepis rozhovorov som vo svojej praci zvolila
z toho dévodu, aby som akymkol'vek nedopatrenim neopomenula informéciu, ktora by som
v dobe prepisu nemusela povazovat’ za uplne relevantnd, no neskor by absentovala alebo by
bola potrebna pre celkovy kontext.

Primarne data z expertnych rozhovorov v textovej podobe 1 vSetky ziskané sekundarne
data som v dalSom kroku podrobila tematickej analyze, v snahe identifikovat’” spolo¢né
a rozdielne prvky v inStituciondlnom nastaveni skimanych politik. Tematicka analyza je Coraz
CastejSie vyuzivanad predovsSetkym za Gcelom hlbokého pochopenia skiimanej problematiky
a prepojenia informacii, ktoré vyskumnik ziskal (Braun, Clarke, 2006). Uz pocCas prepisu
rozhovorov som aktivne smerovala k v§imaniu si vzorcov, ktoré¢ sa opakovali. V d’alSom kroku
som formulovala kddy a nésledne tak dokazala ziskané data klasifikovat’ do potencialnych tém.
V poslednom kroku som sadu tém, ktora vznikla skontrolovala, podobné témy zlucila a naopak
odstranila tie, ktoré v sebe nezahinali dostatok tidajov (ibid).

Na tomto mieste by som rada uviedla, Ze som si vedoma limitov, ktoré su spojené
s uskutocnovanim komparativnej analyzy krajin. Hlavnym problémom, ktory sa spéja s tymto
typom analyzy je ziskanie dat, ktoré st navzdjom porovnatelné. Tomu som sa v mojej praci
snazila vyhnit' dokladnou pripravnou fazou, kde som sa zamerala na zisk hlbokej znalosti
kontextu problematiky politik starostlivosti o duSevné zdravie oboch skiimanych krajin.
Oslovovanie respondentov, na zaklade ktorého v d’alSej faze prebehli expertné rozhovory, bolo
uskutocnené na zdklade vytvorenej stratégie, ktord cielila na zachytenie poprednych
odbornikov na porovnatel'nych pozicidch pre obe krajiny zvlast. V konecnej faze sa mi sice
nepodarilo ziskat' vyrovnany poéet expertnych rozhovorov pre obe krajiny®, no nepovazujem
to za problematické z dévodu plného pokrytia diskutovanych oblasti.

Geissler a Mouralova (2011, s. 188) upozoriiuju tiez na problémy, ktoré pri
medzinarodnych porovnaniach vyplyvaji z jazykovych rozdielov a pripadne posunutych
vyznamov slov. V tomto pripade som neidentifikovala Ziadne jazykové bariéry, vzhl'adom na
blizkost' Giradnych jazykov Ceskej republiky a Slovenska. Nemalou pomocou pri vyskume mi

takisto bola celkova kultiirna blizkost’ komparovanych krajin.

8V Ceskej republike som zrealizovala 7 expertnych rozhovorov, na Slovensku 5, pozri tabul’ky na s. 21-22.
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3 Teoretické vychodiska

Vyuzitie teoretickych konceptov umoznuje vyskumnikovi nazriet na zlozitejSiu
problematiku prostrednictvom viacerych ,,optik™, zamerat svoju pozornost' na Specifické
aspekty a pohybovat’ sa v uzSom vymedzenom ramci (Reeves et al.,, 2008, s. 631). Pre
pochopenie aktudlneho nastavenia v konkrétnej verejnepolitickej oblasti je nevyhnutné, aby
sme poznali kontext z historického 1 institucionalneho hladiska. S ohl'adom na vytycené ciele
tejto diplomovej prace bol za teoretické vychodisko tejto diplomovej prace zvoleny historicky
inStitucionalizmus, nakol'ko Studuje vplyv historického vyvoja a usporiadania institicii na
skiimanu politiku.

Historicky inStitucionalizmus (d’alej len HI) patri medzi tzv. tri prady nového
inStitucionalizmu, spolu so sociologickym inStitucionalizmom a insStitucionalizmom
racionalnej vol'by (Hay, Wincott, 1998; Bannerman, Haggart, 2015). Empiricky zaber HI sa
postupne znacne rozsiroval, z povodne velkych otdzok vzniku Statov, ekonomickych kriz ¢i
dosledkov vojen sa vyskumnici zacali zameriavat’ prakticky na vSetky typy institacii a to ako
na miestnej, tak i regionalnej ¢i narodnej urovni (Fioretos et al., 2016). Dnes je HI rozsireny
predovsetkym v oblasti komparativnej politiky, v medzinarodnej politickej ekonémii, dominuje
v ramci eurdpskych integraénych Studii a v popise amerického politického vyvoja (Bannerman,
Haggart, 2015, s.1). Je to teoreticky pristup, ktory v skratke hovori jediné, a to: ,,na historii
zalezi (Kickert, Der Meer, 2011, s. 476).

3.1 Historicky inStitucionalizmus

3.1.1 Vyvoj historického institucionalizmu

Zrod historického institucionalizmu je mozné zasadit’ do 60. a 70. rokov 20. storocia,
kedy sa postupne vyvijal predovSetkym zo Strukturalneho funkcionalizmu a zo skupinovych
teorii (Hall, Taylor, 1996, s. 937). S predstavitel'mi Strukturadlneho funkcionalizmu suhlasi HI
v zakladnej paradigme, kde politika predstavuje komplexny systém viacerych zloziek, ktoré sa
vzajomne ovplyviiuji. Nestuhlasne sa vSak predstavitelia HI stavali k povahe faktorov, ktoré
riadia fungovanie celého systému — nie psychologické, kulturne ¢i socialne vlastnosti
jednotlivcov, ale inStituciondlna organizacia politiky je to, ¢o udava smer kolektivnemu
konaniu (ibid). S predstavitelmi skupinovych tedrii sa predstavitelia HI zhodnu v existencii
ur¢itého politického konfliktu medzi opozitnymi skupinami vo vnutri politiky, avSak tento
konflikt nepovazuji za relevantné vysvetlenie odliSnosti medzi krajinami v rovnakych
politickych rezortoch (ibid).

Institucionalizmus ako taky vSak ma svoje korene uZ v antickom skimani politiky.
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Grécki filozofi Platon a Aristotelés v staroveku chdpali nezanedbatelny vyznam formalnych
inStitacii pre formovanie a Strukturaciu politickych stimulov, rozhodnuti a normativnych
hodnot’. Historicky v $tidiu institicii pokracovali stredoveki i novoveki autori Locke, Hobbes,
¢1 Montesquieu. James Madison, Stvrty prezident Spojenych $tatov americkych, skimal akym
spdsobom rozdielne institucionalne usporiadania vedu alebo naopak odradzaji od konkrétneho
typu politického rozhodnutia (Steinmo et al., 2008, s. 118). V obdobi pred druhou svetovou
vojnou dokonca v niektorych krajindch existovali predstavy otom, ze vhodnym
inStitucionalnym nastavenim je mozné zabezpecit fungovanie demokracie. Tento argument
v§ak prestal napliiat’ svoj povodny ucel vo chvili, kedy demokratické institicie na roznych
miestach vo svete zlomila autokracia (ibid, s. 119).

Do popredia sa zacali dostavat poziadavky na vytvaranie prediktivnych,
falzifikovatelnych a testovatelnych tedrii v socidlnych vedach (ibid). Povodny ,stary*
inStitucionalizmus prestaval byt' dostacujiicim, predovsetkym z dévodu uzkeho zamerania sa
na sice zaujimavu, no zdfhavu a netestovatelnt historicktl deskripciu instittcii a absentujiicim
komparativnym analyzam (Steinmo, Thelen, Longstreth, 1992). Do popredia sa dostali
individualistickejSie pristupy — predstavitelia behavioralizmu, ktori sa zameriavali na vyskum
meratel'ného spravania, spolu s predstavitel'mi teorie raciondlnej vol'by. Oba tieto pristupy mali
spolo¢né individualistické ponimanie cloveka ako bytosti, ktora kona bud ovplyvnena
socio-psychologickymi ¢rtami alebo na zéklade jednoduchej vypocitavosti v snahe zabezpecit
si svoj maximalny uzitok (Peters, 2011, s. 1). Politické javy boli ,suhrnnym dosledkom
individuadlneho spravania® a formalne ¢i neformalne institiicie zacali byt odsuvané do uzadia
(ibid; March, Olsen, 1984, s. 734). Tieto pristupy ale nezostali rezistentné voci kritike'® a v 80.
rokoch 20. storocia doslo k opdtovnému navratu institucionalizmu na akademicku pddu (Hall,
Taylor, 1996).

Do odbornych analyz zacali inStiticie znovu vstupovat’, doslo k vyraznému posunu
smerom ku komparativnym analyzam a vyskumnici svoj objekt zdujmu presunuli zo skiimania
premennych ku skimaniu konkrétnych pripadov a spravania ¢i postavenia jednotlivych aktérov
(napr. Katzenstein, 1978; Skocpol, Theda, 1979; March, Olsen, 1984; Pierson, 2004). Prave
prostrednictvom zmien v instituciondlnom usporiadani zacali byt vysvetlované rozdielne

reakcie Statov na velké hospodarske vyzvy, ktoré sprevadzali 70. a 80. roky 20. storocia

9 Medzi najvyznamnejsie diela tychto filozofov, ktoré sa zaoberaju vplyvom institlicii na politické spravanie patria
Platonova ,,Republika* a Aristotelova ,,Politika® (Steinmo et al., 2008, s. 118).
10 Boli oznadované za kontextualne (klada aZ prili§ velky doraz na ekonomické faktory), redukcionistické (prilis

uzky zaber len na individualne konanie) ¢i utilitirne (March, Olsen, 1984).
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(Steinmo, Thelen, 1992).

Postupne vznikol ,,novy inStitucionalizmus®, ktory po prvykrat terminologicky ukotvili
March a Olsen v roku 1984 v ¢lanku The New Institutionalism: Organizational Factors in
Political Life. Na tomto mieste by som rada uviedla, Ze napriek celej rade podobnosti sa novy
institucionalizmus od toho starého odlisuje, a to predovsetkym v rozsirenom vnimani konceptu
institacie!! (Kratochvil, 2008).

Napriek prvotnému, navonok relativne ucelenému dojmu, predstavuje tento pojem
zoskupenie hned’ niekol’kych analytickych pristupov, ktoré sa postupne zacali Stiepit, pricom
kazdy z nich poskytuje iny pohl'ad na definiciu institucii. Hall a Taylor (1996) rozdel'ujti nova
inStitucionalnu tedriu na historicky inStitucionalizmus, sociologicky inStitucionalizmus
a racionalny institucionalizmus'?. V nasledujucich podkapitolach sa budem blizSie venovat,

vzhl'adom na povahu tejto prace, historickému institucionalizmu.

3.1.2 Formalne a neformalne inStitucie

Hall a Taylor (1996, s. 937) definujt institicie ako ,.formalne i neformdlne procedury,
normy, zvyky, ktoré su zakotvené do organizacnej Struktury inStituciondlneho ramca*.
Cartwright (2021, s. 69) dopliia, Ze prave institicie ,,utvdrajii strategické spravanie politickych
aktérov a ich schopnost zucastiovat sa politického procesu®.

Formalne inStitucie si zavdznymi pravidlami a vznikd u nich narok na vymadhanie.
Neformélne inStitucie naopak predstavuju akési nepisané normy alebo zvyky, ktoré maju
vyznam pre politické vystupy a predstavuji dopad, ktory maju formalne institicie v mieste, kde
sa presadzuju a dodrziavaju (Cartwright, 2021, s. 69-70). Neformalne inStiticie si vSak casto,
aj napriek svojej povahe, ziskavaju vel'kl pozornost’, a to prave pri rokovaniach o presadeni
zmeny institucii formalneho charakteru, typicky pri zmene legislativy (Kickert, Der Meer,
2011).

Historicky institucionalizmus vo vSeobecnosti zdoraziuje tri zdkladné rysy institucii,
ktoré je potrebné pri vyskume brat na zretel. Prvym ddélezitym bodom je orientacia na

historicky vyvoj jednotlivych institicii. Samotny vyvoj institicii nie je samovolny, no prave

! Novy institucionalizmus rozsiruje vnimanie pojmu institicia z izkeho ponimania ¢isto politického zoskupenia
a pridava do definicie i formalne a neformalne pravidla, znaky, symboly ¢i politicku kultaru (Kratochvil, 2008,
s. 133).

12 Podobne i Hay, Wincott, 1998; Bannerman, Haggart, 2015; Peters, 2005 pridava normativny, empiricky,

medzinarodny a siet'ovy institucionalizmus, avSak vyuzivanie tejto klasifikacie je v odbornej literatire minimalne.
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naopak — je zavisly na ,ceste” (angl. ,path dependence*). Rozhodnutia, Ciny alebo akcie
prevedené v minulosti maju vyznamny vplyv na inStituciondlne zmeny, ktoré budu (alebo
nebudu) prevedené v budicnosti. Spolo¢nost’ tak podl'a historického institucionalizmu nie je
mozné povazovat za tabul'u rasu, kde st vSetky vysledky do budicnosti mozné s takou istou
pravdepodobnostou. V ramci historického institucionalizmu je relativne hlboko zakoreneny
predpoklad o tom, ze politické systémy sl konzervativne a zmenit’ inStitucionalne nastavenie
je vel'mi naro¢né (Peters, Pierre, King, 2005). To potvrdzuji i Bannerman a Haggart (2015, s.1)
ktori uvadzaja, Zze akékol'vek zmena ,,normy, postupu ¢i konvencie je uz dopredu zatazena

aktualnym institucionalnym kontextom*.

Druhym bodom je existencia spolo¢enskych mocenskych vztahov. Akékol'vek zmena
zavedenej normy alebo postupu je hodnotovo zatazena a do vécSej alebo mensej miery
zvyhodiuje urcita skupinu aktérov oproti inym. Ako poznamendva Hall a Taylor (1996, s. 961),
institucie mozu byt ,,prvkom politického diania*. V kone¢nom dosledku tak formuja skupinu,
ktora ma hlavny zaujem na tom, aby aktudlne institacie zostali zachované a skupinu, ktord ma
svoj hlavny zaujem na ich zmene. Tretim, nemenej délezitym bodom je zdsadna rola idei, ktoré

sa pouzivaju k presadeniu vlastného zaujmu (Bannerman, Haggart, 2015, s.6).

Na tomto mieste povazujem za dolezité zmienit’ fakt, Ze zéstancovia historického
inStitucionalizmu nepovazuju institacie (¢i uz formalne alebo neformaélne) za jedina hybnt silu
v politike. Vyznam sa prikladd takisto vyvoju na socioekonomickom poli alebo

novovzniknutym ideam (Hall, Taylor, 1996).

3.1.3 Zavislost’ na ceste (path dependence)

Historicky inStitucionalizmus, ako uvddzam vyssie, stavia na zédkladnom predpoklade
zavislosti na ceste (angl. ,,path dependence‘) — akejsi vSeobecnej skusenosti, ze formalne
1 neformdlne institucie, ktoré boli kedysi ustanovené si do budicnosti nesu ,.geneticky kod
svojho vzniku* a docielit’ ich zmenu je ve'mi naro¢né (Poticek, 2016, s. 28). Politické ¢i
socialne vystupy su prave tymto institucionadlnym historickym konceptom zasadne ovplyvnené
(Cisat, 2002). K tomu, aby bolo mozné postupovat’ k d’alSiemu vyvoju na poli institacii je podl'a
predstavitelov HI nevyhnutné analyzovat’ pévodné rozhodnutia a historicky kontext. Hall
a Taylor (1996, s. 9-10) dodavaju, Ze vSetko ¢o sa v politike odohra moze mat’ vel’ky vplyv na
budtice udalosti.

Napriek tomu, ze opustit’ zabehnutu cestu a docielit zmenu v institucionalnom

nastaveni je vel'mi tazké, nie je to nedosiahnutel'né. Je nutné ale brat’ v tvahu dovody, preco je
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akakol'vek inStitucionalna zmena naro¢nd. Po prvé, inStiticie neexistuji vo vakuu, no st
zakotvené v inStitucionalnom systéme. V pripade, Ze ddjde k zmene v jednej z inStitacii
takéhoto suboru, nevyhnutne to bude mat’ nasledky pre ostatné. Rovnako tak bude existovat’
urcitd skupina aktérov, ktori budu v SirSom kontexte touto zmenou poznaceni ¢i znevyhodneni
a pravdepodobne budu klast' odpor. Po druhé, kazdd zmena so sebou nesie nie uplne
predvidatelné dlhodobé ucinky a nasledky. V suvislosti s existenciou konkrétnych institicii si
ludia vytvéraji urcité navyky a oCakdvania, ktoré pri zmene zostanu porusené. V mnohych
pripadoch sa uprednostni pokracovanie po znamej ceste, i ked’ nie vzdy prinaSa pozadované
vysledky. Tretim hlavnym dovodom, preco nie je tak jednoduché docielit’ zmenu institdcii je
existencia pociato¢nych nakladov, ktoré so sebou takato zmena prinesie (Steinmo et al., 2008,
s. 129). Tieto zékladné zdroje stability m6zu byt naruSené externymi vplyvmi, ktoré sposobia

Sok — zlomovy okamih, veduci ku nasmerovaniu institiicie novou, pozmenenou cestou.

3.1.4 Zlomové okamihy (critical junctures)

Historicky inStitucionalizmus chdpe zmeny v oblasti politiky ako proces, ktory je
charakteristicky dlhymi, relativne stabilnymi vyvojovymi obdobiami zavislymi na historickych
vzorcoch, ktoré su prerusované zlomovymi okamihmi (angl. ,,critical junctures ). Prave tieto
zlomové okamihy stoja za spustenim urcitého sledu udalosti, ktoré na svojom konci vyuastuju
vo velku instituciondlnu zmenu (Peters, Pierre, King, 2005, s. 1276; Kickert, Der Meer, 2011,
s. 476). Tieto zlomové okamihy prichddzaji v nie prili§ pravidelnych a ofakavanych
intervaloch — preto su tiez nazyvané ako vonkajsi Sok. Dochadza tak k naruSeniu dlhych obdobi
inStitucionalnej rovnovahy. Toto narusenie spdsobené Sokom vytvara priestor k presadeniu
nahlej a radikalnej zmeny, ktord bude opét’ nasledovand dlhym, zvécsa statickym obdobim.
Pierson (1996) i Kickert a Der Meer (2011) zhodne nazyvaju tento jav ako tzv. preruSovant
rovnovahu. V stabilnych obdobiach moze ddjst’” k reformam, no tie maji povahu reforiem

ciastkovych a postupnych (Kickert, Der Meer, 2011).

Zmeny su odbornikmi vysvetlované s vyuzitim piatich zakladnych kauzéalnych
mechanizmov. Tymito mechanizmami si vytesfiovanie, vrstvenie, presun, konverzia
a vyCerpanie. V pripade prvého mechanizmu, vytesnovania, dochadza k tomu, Ze povodna
a dominantna inStitiicia je postupne Uplne nahradena novou, alternativnou institiiciou. Tato
nova institicia méze byt bud’ obnovena z kedysi potlaenej alternativy alebo modze byt
pretlacend na zéklade silnej podpory od mocného aktéra. Proces, pri ktorom dochadza ku
v€leneniu nového a transformacného prvku do starej Struktiry sa nazyva vrstvenie. Obvykle

ide o pomaly a postupny proces. Presun oznacuje ten proces, kedy sa stard institGicia musi
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prispdsobit’ inStitucii novej, nakolko je zastarand a nefunkénd, pripadne urcitym novym
podmienkam (typicky napriklad zmene demografickej Struktiry). Konverzia predstavuje ten
stav, kedy je od starej inStitucie vyzadované to, aby na seba prevzala novu funkciu.
Vycerpanie, ako posledny piaty mechanizmus predstavuje postupny kolaps institucie, ktora uz

nie je schopna plnit’ svoje funkcie (Streeck, Thelen, 2005; Dobiasova et al., 2016, s. 36-37).

3.1.5 Vplyv inStiticii na spravanie aktérov

Na tomto mieste by som rada v kratkosti rozviedla ustrednt inStitucionalnu otazku,
ktoru formulovali Hall a Taylor (1996, s. 7) a znie: ,,Ako jednotlivé institucie ovplyviiuju vo
vysledku spravanie jedinca?*. Historicky inStitucionalizmus predpoklada v zasade mix dvoch
zakladnych pristupov k tomu, ako tito otdzku zodpovedat’ — kalkulovy a kultarny pristup.
Pristup, ktory je zamerany na kalkuldciu predpokladd, ze jedinci sa spravaju strategicky
v snahe maximalizovat’ svoj zisk. Plne si ale uvedomujt, ze existuju i d’alsi aktéri a je preto
v ich zaujme vo finale strategicky zvolit’ ti z moznosti, ktora na jednej strane spiiia pozadované
individualne preferencie, no na druhej strane existuje Sanca, Ze bude prijata i ostatnymi. Stalost’
inStitacii je vysvetlovana tym, ze aktéri dodrziavaji zaZité vzorce, nakol'’ko akakol'vek zmena
by mohla spdsobit’ posun k horSiemu alebo menej Ziadicemu stavu (Hall, Taylor, 1996, s. 940).
Kultirny pristup predpoklada, ze aktér bude formulovat’ svoje rozhodnutia na zaklade toho,
¢o bude povazovat’ za najviac spolocensky prijatelné. To, Ze inStitucie v historii pretrvavaju
a st tazko zmenitel'né kultarny pristup vysvetl'uje tym, Ze su tak zazité a samozrejmé, ze aktéri

ani nepremyslaji nad ich zmenou (Hall, Taylor, 1996, s. 939-940).
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3.2  Struéna diskusia vhodnosti vyuZitia historického institucionalizmu

Pre skumanie problematiky predlozenej diplomovej prace je vyber historického
inStitucionalizmu vhodny predovsetkym z dovodu, Ze zohl'adiiuje plynutie ¢asu a jeho vyznam
a vplyv na formovanie politického procesu a rozhodnuti, ktoré z neho vznikna. Rovnako tak
analyzuje jednotlivé Casové postupnosti udalosti vedice ku zmendm — tedria teda dokéze
zachytit’ vyvoj v skiumanej oblasti, o je pre zvolenu problematiku vel'mi vhodné (Pierson,

1996; Kickert, Der Meer, 2011).

Vdaka vyuzitiu historického insStitucionalizmu a jeho teoretickych konceptov som
mohla pochopit’ a vysvetlit inkrementalne iradikdlne zmeny v politikdch starostlivosti
o duSevné zdravie oboch krajin. Nielen vel'ké reformné zmeny, no i zmeny inkrementalne maju
dopad na jednotlivé politiky a ich vyvoj. Navonok sa tieto zmeny mozu javit’ ako bezvyznamné,
no prave vdaka naslednej komparécii v ramci dvoch krajin s rovnakym nastavenim ich
dokdzem pevnejsie zasadit’ do kontextu. Institucie st tazko menitel'né a preto sa tato tedria hodi
do prostredia Ceskej a Slovenskej republiky, kde sice dochadzalo k zmenam &i uZ vonkajsich
alebo vnutornych okolnosti na poli politik starostlivosti o dusevné zdravie, no samotny
institucionalny ramec bol po vel'mi dlhi dobu odolny voc¢i va¢Sim zasahom c¢i akejkol'vek

zmene.
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4 Krucové koncepty a pojmy

Na tomto mieste by som sa rada venovala niekolkym kl'i¢ovym konceptom
a zékladnym pojmom, ktoré diplomovl pracu prevadzaji v celom jej rozsahu. Povazujem za
dolezit¢ vymedzit' definicie a ukotvit' ich vyznamy, nakolko celd oblast venujuca sa

problematike dusevného zdravia je vel'mi Siroka a komplexna.

4.1 Zdravie

Zdravie je bezpochyby jednou znajviac cenenych hodndt l'udskej spoloc¢nosti, no
napriek tomu do dneSnych dni neexistuje jeho vSeobecna a celosvetovo jednotne uznavana
definicia. V tomto pripade je ale vhodné polozit si otdzku, ¢i je jedina definicia zdravia naozaj
nevyhnutna. Jednotlivé definicie vychadzaji z rozmanitych teoretickych a interdisciplinarnych
zakladov a st ovplyviiované sociokultirnym prostredim a dobou, v rdmci ktorej sa formuju.
Znenie definicie tiez vyrazne ovplyviiuje rozsah jej naslednej aplikacie. V neposlednom rade
nie je konkrétna definicia len akousi teoretickou otdzkou, no ma konsekvencie pre prax
1 podobu narodnej zdravotnej politiky. Vzhl'adom na vysSie uvedené je ciel' formulovat
a presadit’ jedini definiciu tak komplexného konceptu, akym je zdravie, prinajmenSom
ambiciozny.

WHO na prelome 40. a 50. rokov 20. storocia prijala na Medzindrodnej zdravotnicke;
konferencii svoju ustavu'3, kde v preambule zdravie definuje ako ,,stav tiplnej fyzickej, dusevnej
a socialnej pohody, nie iba ako nepritomnost choroby alebo postihnutia* (WHO, 1948).
Definicia v sebe prepaja ako negativne (absencia choroby ¢i postihnutia), tak i pozitivne (stav
fyzickej, dusevnej ¢i socidlnej pohody) vymedzenie zdravia, diskutabilnou je ale absencia
uzSieho vymedzenia pohody (angl. ,,well-being*), ktora je narocne meratelnym, subjektivnym
pocitom konkrétnej osoby. Napriek tomu ide o vyrazny posun od biomedicinskeho modelu'
smerom k bio-psycho-socidlnemu modelu kladiicemu doraz i na dusevnt zlozku zdravia, ktorej
bude v tejto praci venovand majoritnd pozornost’.

Definicia zdravia, ktora predstavila WHO v roku 1946 bola niekolkokrat upravena!>

13 Ustava WHO bola prijata a podpisana zastupcami 61 §tatov sveta, vratane vtedajsieho Cesko-Slovenska. V roku
1993 bola tistava podpisana i samostatnou Ceskou republikou a Slovenskou republikou.

14 Zdravie ako absencia choroby.

15 Pozri napr. Deklaraciu z Alma Aty (1978), kde k svojej povodnej definicii WHO dopliia ciel’ dosiahnutia ,,co
najvyssej moznej urovne zdravia, ktory je dosiahnutelny len v sucinnosti dalsich socidlnych a ekonomickych
odvetvi““. Ottawska charta pre podporu zdravia (1986) zdravie povazuje za ,,zdroj kazdodenného Zivota* a nie

predmet Zivota®, ako definicia WHO z roku 1946.
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a doplnend, no napriek tomu je nielen posledni dekadu odbornou verejnostou kritizovana
apovazovana za nedostatonii pre rieSenie aktualnych vyziev v systémoch zdravotnej
starostlivosti (napr. Huber et al., 2011; Nobile, 2014; Leonardi, 2018; Mazure, 2020). Za
najvicsie uskalie je povazovany jej Siroky rozsah a prili§ extrémne vymedzenie ,,stavu iplnej
pohody* (WHO, 1946). Takuto formulaciu Leonardi (2018, s. 736-737) povazuje za
problematickq, a to vzh'adom na vytvaranie nedosiahnutel'nych Standardov. Dosiahnutie stavu
uplnej pohody (fyzickej, dusevnej alebo socidlnej) je nepravdepodobné, nakolko podla
prevedenych vyskumov dospely ¢lovek ¢eli v priemere 4 telesnym alebo dusevnym priznakom
tazkosti za 14 dni (Wood, 1986). Pre bezného dospelého cloveka by tak zdravie mohlo
predstavovat’ len doCasny stav.

Definicia takisto nabada k nahliadaniu na zdravie a chorobu ako na dva protipdly, ktoré
sa navzajom vylucuji. Mazure (2020) upozoriiuje, ze 1 osoba, ktora trpi na poruchu zdravia
fyzického ¢i duSevného charakteru méze byt povazovana za zdravu. ,,Zdravie je vnutorna
kategoria cloveka, ktoré je charakterizovana schopnostou plnit spolocenské povinnosti
a zaroven byt v sulade s vlastnymi i verejnymi hodnotami. Za zdravi je povazovana i osoba
s poSkodenim zdravia, ak to zodpovedd jej vnimaniu a ak je schopnd napliat svoje potreby
v miere pre nu prijatelnej *“ (Mazure, 2020, s. 336). S prihliadnutim na verejny zaujem a s tym
spojenu verejni bezpecnost’ ma spolo¢nost’ pravo na stanovenie hranic a objektivnych kritérii,
na zéklade ktorych je eSte vlastnd iniciativa jednotlivca posudit’ svoje zdravie akceptovatel'na.
Pri prekroceni stanovenych hranic uz dand osoba nemdze byt povazovana za zdravu a jej
zdravie je nasledne posudzované podl'a objektivnych kritérii stanovenych danou spolo¢nostou
(ibid).

Odborna verejnost’ sa rovnako tak zhoduje, Ze tri zlozky zdravia, ktoré formuluje WHO
su v dnesnej dobe nedostatocné. Nobile (2014) i Mazure (2020) s odkazom na dlhoro¢né
vyskumy svojich kolegov identifikuju 5 zékladnych prvkov Tudského zdravia. To tvori
emociondlny, intelektudlny, duchovny, fyzicky asocidlny prvok. VsSetky prvky st
nezastupiteIné a je nevhodné nazerat’ na ktorykol'vek z nich izolovane, i napriek historicke;j
dominancii fyzického prvku. Zdravie je na zaklade toho definované ako ,,stav, kedy je clovek
schopny uspokojivo realizovat' vsetkych 5 prvkov (Mazure, 2020, s. 337).

Napriek vSetkym vysSie uvedenym problematickym aspektom, je definicia zdravia
zpera WHO dodnes celosvetovo vyuzivana a snahy o jej alternativne nahradenie zatial
nedosahujii potrebnej urovne konsenzu. Pre ucely tejto diplomovej prace je kltucové, ze
v sucasnej spoloc¢nosti je uz prekonané redukcionistické ponatie zdravia, ktoré¢ sa zameriava len

na fyzické prejavy chordb a Coraz vacsi doraz je kladeny i1 na zdravie duSevné.
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4.1.1 DusSevné zdravie

Zdravie fyzické aduSevné sa vo velkej miere vzdjomne prelinaju. Absencia
ktorejkol'vek zjeho zloziek mad markantné désledky na fungovanie ostatnych prvkov.
Nedostato¢na zhoda na zneni definicie duSevného zdravia je jednou z hlavnych prekazok
intenzivnejSieho zaclenovania iniciativ v tejto oblasti do globalnych zdravotnych programov
(Manwell et al., 2015). Rozdiely v definovani dusevného zdravia tiez spdsobuju kultirne
odliSnosti naprie¢ svetom (Markova, Venklafova, Babiakova, 2005). V nadvéznosti na
podkapitolu venujtcu sa definicii zdravia, ani pri definovani dusevného zdravia sa opét’ nie je
mozné uspokojit’s jeho vymedzenim len v zmysle absencie dusevnej choroby. Dusevné zdravie
ako koncept ma svoj povod predovsetkym v rozvoji verejného zdravia (angl. ,,public health*)
a v klinickej psychiatrii (Bertolote, 2008).

WHO definuje mentélne zdravie ako ,,stav dusevnej pohody (angl. ,,well-being *), ktory
umoznuje ludom vyrovnavat sa so stresom, uvedomovat’ si svoje schopnosti, ucit' sa, pracovat’
a prispievat ku rozvoju svojej komunity. Je neoddelitelnou sucastou zdravia ako jedného celku
a zakladnym ludskym pravom‘. Rovnako ako v pripade definicie zdravia, i v tomto pripade
definicia nardza na naro¢nu uchopitel'nost’ konceptu pohody. Galderisi (2017) upozoriiuje, ze
aj napriek faktu, ze pre vacsinu l'udi je dosiahnutie dusevnej pohody ziaducim cielom, no jej
zahrnutie do definicie duSevného zdravia je riskantné. V beznom Zivote sa u l'udi strieda Siroka
paleta pocitov a emocii, ktoré pohodu nartsaju. To by mylne mohlo viest’ k predpokladu, Ze
ich dusevné zdravie nie je v poriadku a k vytvaraniu neredlnych ocakévani.

Experti sa kriticky stavaji 1k statickému ponatiu definicie WHO. V nadviznosti nato
navrhuje Galderisi (2017, s. 231-232) duSevné zdravie definovat ako ,dynamicky stav
vautornej rovnovahy, ktory umozZinuje jednotlivcovi vyuzivat svoje schopnosti v sulade
s univerzalnymi hodnotami danej spolocnosti®. Doraz sa v tejto definicii kladie predovsetkym
na dynamiku stavu vzhladom nato, Ze rozli¢né Zivotné etapy mozu cloveka z rovnovahy

vychylit’ a je potrebné, aby vzhl'adom na situaciu uskuto¢nil potrebné zmeny'6.

16 Na nutnost’ zohl'adhovat dynamiku a bezn(i premenlivost emécii v definicii duSevného zdravia upozortioval uz
José Bertolote vo svojom ¢lanku ,, The roots of the concept of mental health® z roku 2008, ktory vysiel v oficialnom

Casopise Svetovej psychiatrickej asociacie.
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4.1.1.1 Faktory ovplyviiujuce dusevné zdravie

V priebehu Zivota ¢loveka moZze nastat’ situacia, kedy prepojenim individualnych,
socialnych, rodinnych ¢i kultirnych determinantov ddjde k oslabeniu dusevného zdravia alebo
ku zmene pozicie ¢loveka v ur¢itom kontinuu dusevného zdravia. DuSevné zdravie je podla
WHO (2022, s. 19) zo svojho zakladu zavislé na podmienkach, do ktorych sa jedinec narodi,
vyrastd v nich anasledne Zije. Stresory (faktory), ktoré dusevné zdravie ovplyviiuju pocas
zivota kazdého z nas je mozné v d’alSom kroku roz¢lenit’ na individualno-biologické, socidlne
a Strukturalne. Tieto faktory vSak neexistuju osamote, no do velkej miery suvisia
s vnutornymi schopnostami a naucenymi navykmi daného jednotlivca, ktoré vyuziva pri
zvladani a prekonavani emocii.

Individualno-biologickymi stresormi mozu byt genetika, komplikdcie pri porode
(napr. nedostatok kysliku) a s tym spojené nasledky ¢i uzivanie navykovych latok matkou
pocas doby gravidity. KIi¢ovym determinantom je v tomto pripade zdravie mozgu, nakol’ko
mnozstvo ako ochrannych, tak i rizikovych faktorov st ¢i uz Struktirou alebo samotnym
fungovanim mozgu ovplyvnené (WHO, 2022, s. 19). Nemal¢ zastipenie na duSevnom zdravi
takisto zohravaju socidlne stresory, ktoré su vo vicSine pripadov determinované socialnym
prostredim jedinca. Vplyv rodiny (predovsetkym spravanie rodicov ku dietat'n), moznosti
zaClenenia sa do komunity, do vzt'ahu s priate'mi ¢i kolegami v praci a pristup ku vzdelavaniu
alebo zmysluplnym pracovnym miestam — to vSetko formuje prileZitosti, ktoré nasledne
umoziiuju jedincovi zvolit’ si zivotny smer. Nedostatocné, pripadne stratené prilezitosti maji
nasledne nepriaznivy vplyv na stav dusevného zdravia ¢loveka. Strukturalne stresory st tymi,
ktoré formuji podmienky pre kazdodenny Zivot. Nielen z komplexného pohl'adu zdravia, no
1z pohl'adu zdravia duSevného je mimoriadne ddlezité mat’ moznost’ pristupu ku zdkladnym
komoditdm akymi st napr. voda, potraviny ¢i pristresie. Nemenej dolezité je i bezpecnost’ (ibid;

Ottawska charta, 1986).
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Schéma €. 1 Interakcia individudlnej zranitel’nosti a stresorov vo vztahu k problémom

s duSevnym zdravim
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Zdroj: WHO, 2022, s. 2; prelozené a spracované autorkou

4.1.2 DusSevné ochorenie

Dusevné ochorenie, ¢asto oznacované i ako duSevna porucha alebo choroba!’, je podla
Americkej psychiatrickej asociacie (dalej len APA) definované ako ,,stav, ktory sa vyznacuje
narusenim kognitivnych funkcii a/alebo emdcii, abnormalnym sprdvanim sa, narusenym
fungovanim v spolocnosti, pripadne akoukolvek kombindaciou uvedené¢ho® (APA, 2022). Za
dusevné ochorenie mozno oznacit stav, ktory je podmieneny genetickymi, vrodenymi
predispoziciami, no rovnako tak i ten stav, ktory je podmieneny externymi vplyvmi ¢i prezitymi
traumami. Vo vécsine pripadov ale dochadza ku kombinécii niekol’kych faktorov (Mahrova,
2008).

S tc¢innostou od 01.01.1993 bola prijata v poradi 10. revizia Medzinarodne;j Statisticke;j
klasifikacie chorob a pridruzenych zdravotnych problémov WHO (d’alej len MKCH-10), ktora
kodifikuje spdsob akym sa oznacuju a hierarchicky klasifikuji I'udské ochorenia, zdravotné
problémy a ich priznaky. Vyuziva sa ako Standardny nastroj ¢i uz pre klinické pouzitie, alokaciu
zdrojov alebo pre moznost komparacie dat v epidemioldgii chordb. Klasifikacia je
v pravidelnych intervaloch revidovand a aktualizovana, v stcasnosti je v platnosti jej 11.
vydanie, ktoré bolo prijaté na 72. zasadnuti Svetového zdravotnickeho zhromazdenia v roku
2019'8 v Zeneve. V ramci Ceskej i Slovenskej republiky je vsak aktuélne este stale v platnosti

10. revizia — v Ceskej republike na prekladoch pracuju od roku 2020 timy odbornikov, pri¢om

17V praci bude pre prehl'adnost’ vyuZivany len pojem dusevné ochorenie.

18V platnosti od 01/2022, 5 roéné prechodné obdobie.
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finalizacia arevizne prace sa odhaduju na rok 2023. Na Slovensku od 01.01.2023 plati

aktualizovana verzia MKCH-10, Néarodné centrum zdravotnickych informacii (d’alej len

NCZI), ktoré je zodpovedné za aktualizdciu a zverejiovanie MKCH dalSie informacie

o prekladoch a implementécii 11. revizie nezverejnilo.

Pre ucely tejto diplomovej prace je tato klasifikécia relevantna predovsetkym z dovodu

zahrnutia dusevnych ochoreni, ktoré su klasifikované v 4. kapitole pod oznacenim F00-F99.

Vzhl'adom na nedokoncené prace na najnovsej revizii klasifikdcie bude v tejto praci d’alej

pouzivanda MKCH-10, a to vo svojej najnovsej aktualizcii.

Tabul’ka ¢. 3 Popis kategorii v ramci kapitoly DuSevné poruchy a poruchy spravania sa

MKCH-10
Oznacenie MKCH-10 Nazov kategorie

F00-F09 Organické dusevné poruchy, vratane symptomatickych

F10-F19 DusSevné poruchy aporuchy zapri¢inené uZivanim
psychoaktivnych latok

F20-F29 Schizofrénia, schizotypalne poruchy a poruchy s bludmi

F30-F39 Afektivne poruchy (poruchy nalady)

F40-F48 Neurotické, stresové a somatoformné poruchy

F50-F59 Poruchy spravania spojené s fyziologickymi poruchami
a somatickych faktorov

F60-F69 Poruchy osobnosti a spravania dospelych

F70-F79 Dusevna zaostalost’ (mentalna retardacia)

F80-F89 Poruchy psychického vyvinu

F90-F98 Poruchy spravania a emotivity so zvyCajnym zaciatkom
v detstve a poCas dospievania

F99-F99 DusSevné poruchy, blizsie neurcené

Zdroj: MKCH-10; upravené autorkou
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4.2  Zdravotna politika

Durdisova (2005, s. 51) definuje zdravotnu politiku ako ,,cielavedomu cinnost Statu,
no iostatnych subjektov hospodarskej a socialnej politiky, ktora je zamerana na ochranu,
podporu a obnovu zdravia obyvatelstva. Jej vysledkom je potom nepretrZita cinnost zah¥najica
formulaciu cielov, mechanizmov ¢i institucii, ktorda sleduje vplyv zdravotnickych
a nezdravotnickych faktorov v procese podpory, ochrany a obnovy zdravia“. Napriek tomu, ze
existuje niekolko definicii a ponati zdravotnej politiky naprie¢ celym svetom, v zasade sa
vSetky z nich snazia o dosiahnutie rovnakého ciel’a, a to zachovat’ alebo zlepsit’ zdravotny stav
obyvatel'ov danej krajiny. V eurépskom prostredi sa zdravotnd politika zacala rozvijat’ az
v obdobi po ukonéeni druhej svetovej vojny!® a vzhladom na naroénu zdravotnu situaciu
napriec¢ krajinami sa zo zdravotnictva stal politicky problém s vysokou prioritou. K rozvoju tiez
prispel pokrok v oblasti medicinskych technologii a prudky nérast nakladov na zdravotni
starostlivost’ v ekonomicky vyspelych krajinach (Gladkij, Strnad, 2002).

Na eurdpskej urovni patri zdravotna politika medzi doplnkové politiky EU. Samotnt
podobu zdravotnej politiky si potom stanovuje kazdy clensky Stat osobitne, a to vratane

vyclenenia a alokovania financnych zdrojov.

4.2.1 Politika duSevného zdravia

Politika dusevného zdravia predstavuje ,,uceleny ramec pre cinnost, ktory je zalozeny
na konzultacii medzi jednotlivymi zucastnenymi stranami. Slizi k urceniu a presadzovaniu
hlavnych zasad, vytycenych hodnot a stanovenych standardov pre cinnost, ktorou sa snazi
uspokojit' potreby obyvatelstva v oblasti podpory, prevencie a liecby dusevného zdravia“
(Funk, Drew, 2015, s. 522). Zékladom pre efektivne nastavenie tejto politiky a ndsledné
splnenie potrieb 0sob, ktoré maja problémy s dusevnym zdravim, je komplexny a na dékazoch
zalozeny strategicky (a nasledne ak¢ény) plan, ktory je svojou povahou zamerany predovsetkym
na dodrziavanie 'udskych prav. Ten sa vSak nezaobide bez podpory a preto nemozno opomenut’
i nevyhnutnost’ politickej vole smerom k realizacii vytyCenych cielov (ibid). Slovenska
republika mé svoj Narodny program dusevného zdravia, ktory bol vypracovany v roku 2002.
Jeho aktualizovand verzia na roky 2021-2030 bola schvalena vladnym Uznesenim €. 44/2022
v januari roku 2022. Tento kI'icovy dokument sa d’alej opiera o Koncepciu Statnej politiky
zdravia Slovenskej republiky. V Ceskej republike je kIi¢ova Stratégia reformy psychiatrickej

starostlivosti, ktord bola schvéalena v ramci Narodného programu reforiem vtedaj$im ministrom

19 Zarodky zdravotnej politiky viak mozno datovat’ uz od obdobia stredoveku.
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zdravotnictva v oktdbri roku 2013. Blizsie sa tymto a d’al§Sim dokumentom budem venovat
v d’al3ej Casti tejto prace?’.

V europskom diskurze zastava politika starostlivosti o dusevné zdravie vyznamné
miesto. Za hlavny katalyzator krizy na poli duSevného zdravia povaZzuje poslankyna
Eur6pskeho parlamentu Maria Walshova pandémiu Covid-19, po ktorej rapidne vzrastol dopyt
po sluzbach v oblasti duSevného zdravia a tto oblast’ uz nie je mozné podcenit’ (Healtheuropa,
2023). To doklada i fakt, ze na Konferencii pre buducnost’ Eurdpy?!, ktora sa konala od aprila
2021 do maja 2022, bola politika dusevného zdravia vyhlasend ako eurdpsky obciansky panel
a vo vysledku ukotvena ako jedna zo Styroch prioritnych oblasti eurdpskej politiky (ibid).

Funk a Drew (2015, s. 522-524) d’alej definuju niekol'ko zékladnych oblasti, ktorym je
Specificky potrebné sa venovat na poli politik starostlivosti o dusevné zdravie. Pre lepsiu
prehladnost’ jednotlivé body zhfiiam v Tabul'ke €. 4. Oba zikladné, vysSSie spomenuté

dokumenty, sa tymto sféram venuju a blizsie ich rozvijaja.

Tabul’ka ¢&. 4 KPticové sféry politik starostlivosti o duSevné zdravie

podpora prav osdb, ktoré celia problémom s duSevnym
Ludské prava zdravim ako kl'ucovy prvok ahlavny ciel; zameranie
pozornosti ina marginalizované a znevyhodnené skupiny

obyvatel'stva

presun starostlivosti, ktorej povaha tomu zodpoveda z vel’kych

Poskytovanie sluzieb nemocnic; rozvoj komunitnych sluzieb; rozvoj néslednej
starostlivosti

Obcianska spolo¢nost’ podpora a rozvoj organizacii, zdruzujucich osoby s dusevnymi

a jej posilinovanie problémami; rozvoj podpornych skupin

vyuzivanie modernych intervencii; prieskum kompetencii
ZlepSovanie kvality zdravotnickeho persondlu v oblasti dusevného zdravia;

poskytovanie vzdelania aktérom

efektivne prerozdelovanie financii do réznych zloziek a sfér

UdrZzatel’né financovanie | politiky

20 Pozri napr. Kapitola 8.
2l Diskusné panely vedené v ramci Konferencie pre budiicnost Eurdpy tvoria jej kI'i¢ovy prvok, nakolko si
v tychto diskusiach rovnomerne geograficky, vekovo i vzdelanostne zastipeni ob¢ania z celej EU, ktori mozu

spolo¢ne formulovat’ ,,budicnost™ konkrétnej oblasti.

38



Evaluacia

hodnotenie ako zasadny ¢lanok zisteni o tom, ¢i dochadza

k naplnovaniu stanovenych ciel'ov

Zdroj: Funk, Drew, 2015, s. 522-523; preloZené a vytvorené autorkou
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5 DuSevné zdravie v ¢islach

Politika starostlivosti o duSevné zdravie je vyznamnou sucastou zdravotnej politiky
Statu. K tomu, aby bola mohla byt tato oblast’ efektivne nastavend, je nevyhnutné poznat’
epidemiologiu vyskytu duSevnych ochoreni a celkovy stav dusevného zdravia obyvatelov
konkrétnej krajiny. VzhI'adom na globalny rozsah problematiky dusevného zdravia na zaciatku
uvadzam i jeho svetovy a europsky kontext.

V roku 2001 uverejnilo WHO prelomovu ,,Svetovu spravu o dusevnom zdravi®, v ktorej
formulovala zédkladné odporucania veduce k zlepSeniu stavu duSevného zdravia na celom svete.
Na zaklade tejto spravy krajiny po celom svete zacali zavadzat, popripade posilnili uz
existujuce politiky starostlivosti o dusevné zdravie arovnako tak stipol zaujem o tto
problematiku. Napriek relativne sl'ubne vyzerajucim zaciatkom ale najnovsia sprava WHO
z roku 2022 ,, Transformdcia dusevného zdravia pre vsetkych* ukazuje, ze pokrok v tejto oblasti
je pomaly a vo vacsine sledovanych krajin zostal pristup k dusevnému zdraviu ich obyvatel'ov,
a to 1 napriek alarmujtcim S$tatistikdm, po dlhé roky nezmeneny (WHO, 2022).

Podl'a dostupnych svetovych Statistik trpi na problémy s dusevnym zdravim okolo 950
milionov l'udi*?>. Pomer medzi muZmi a Zenami je takmer vyrovnany, v priemere trpi
dusevnymi ochoreniami 52,4% Zien a 47,6% muzov. Geograficky je vyskyt mentalnych
ochoreni mozné sledovat’ vo vSetkych regionoch WHO, st bezné ako vo vysokoprijmovych,

tak 1 nizkoprijmovych krajinach sveta.

Graf ¢. 1 Prevalencia duSevnych ochoreni v regionoch WHO v roku 2019
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Eastern Mediterranean
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Zdroj: WHO, 2022, s. 45, upravené autorkou

22'V priemere ide o priblizne 13% celkovej populacie sveta (WHO, 2022, s. 40).
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WHO vysvetl'uje rozdiely medzi prevalenciou dusevnych ochoreni medzi jednotlivymi
regionmi na zaklade 3 faktorov. Prvym st samotné demografické faktory, ktoré ovplyvituju
to, Ze v krajindch s nizkymi prijmami je rozsiahlejsia populacia deti do 10 rokov, u ktorych je
vyskyt ¢1 nasledné diagnostika duSevnych ochoreni vo vSeobecnosti nizSia. Druhym faktorom
je vyskyt vojnovych Kkonfliktov v oblasti Stredomoria. Tretim faktorom st faktory
sociokultirne, ktoré ovplyviiuji vnimanie akonceptualizaciu duSevnych ochoreni C¢i
duSevného zdravia vo vSeobecnosti, a s tym spojent ochotu odhalit’ priznaky alebo ochorenia
v prieskumoch a §tatistikach.

Napriek faktu, Ze na europskej urovni existuju relativne znatné medzery v informaciach
o prevalencii dusevnych ochoreni, dita OECD (2018)* poukazuji nato, Ze kazdoroé¢ne ide

o miliony Eurdpanov.

Graf ¢.2 Odhad prevalencie duSevnych ochoreni naprie¢ Eurépou v roku 2018
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Zdroj: OECD, 2018, s. 22; podla dat Institutu pre metriky a hodnotenie zdravia; upravené

autorkou

2 Vo vigsine pripadov ide o data, ktoré vyplynil z populaénych prieskumov jednotlivych krajin, ktoré su
obmedzené len na Gzky okruh Specifickych duSevnych ochoreni. RelevantnejSie odhady poskytuje InStitit pre
metriky a hodnotenie zdravia (angl. ,,/JHME®) , ktory do nich zahima rozsiahlu Skalu duSevnych ochoreni, a to

naprie¢ roznymi vekovymi skupinami obyvatel'stva.
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Podl'a dat OECD, ktoré naposledy mapujirok 2018, duSevnym ochorenim trpelo
priblizne 17% populacie Eurdpy, v priemere teda 125 milidonov obyvatel'ov. Medzi naj¢astejSie
dusevné ochorenia sa v Eurdpe zarad’uje uzkostna alebo depresivna porucha. Z tazkych
duSevnych ochoreni Eurdpanov postihuje najCastejSie schizofrénia ¢i bipolarna porucha
osobnosti. Odhadovana prevalencia dusevnych chordb je s 18,8% najvyssia vo Finsku, ktor¢ je
dusevnych ochoreni je podl'a dostupnych dat v Rumunsku, Bulharsku a Pol'sku, s priemerne
14,5%2* (OECD, 2018, s. 22-24). Ceska republika a rovnako tak i Slovensko na prvy pohl'ad
vyzeraju ako krajiny, kde obyvatelia trpia duSevnymi ochoreniami rozhodne menej ako ostatni
Eurodpania. Je to ale v skuto¢nosti tak?

Obe skumané republiky dosiahli takmer totoznych vysledkov, a to hranice 15%%
obyvatel'ov, ktori trpia duSevnym ochorenim. Ak by sme sa pozreli na pomyselny rebricek, ide
vyskum z portalu Our World in Data, ktory mapuje vyskyt 4 najéastejSich dusevnych ochoreni?®
v krajinach naprie¢ celym svetom (Dattani, Ritchie, Roser, 2021). Ceska a Slovenska republika
dosiahli opitovne takmer totoznych vysledkov pohybujucich sa okolo hranice 11%. I v tomto
Bulharsko ¢i Ukrajina, na opacnom péle stoji opét’ Franctizsko so 16,6% ¢i Portugalsko, ktoré

presiahlo hranicu 18% (ibid).

Graf &3 Vyvoj podielu populacie s duSevnym ochorenim v Ceskej a Slovenskej republike
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Zdroj: Dattani, Ritchie, Roser, 2021, upravené autorkou

24 Pozri Graf ¢.2 na's. 41.
2515,1% v pripade Ceskej republiky a 15,2% v pripade Slovenska (OECD, 2018, s.22); pozri Graf ¢.2 na s. 41.

26 Depresia, tizkostna porucha, bipolarna porucha a poruchy prijmu potravy.
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Samotné OECD a rovnako tak i Ministerstvo zdravotnictva Ceskej republiky (d’alej len
MZ CR) upozoriiuji na rozdiely medzi skimanymi krajinami, ktoré mozu byt zapri¢inené
stigmou, ktora je spojena s dusevnym ochorenim ¢i 'ah§im pristupom k potrebnym sluzbam.
V Ceskej republike i na Slovensku je stile mozno pozorovat’ znatelni stigmatizaciu spojenti
s duSevnym ochorenim, ktora vedie k tabuizacii problémov s duSevnym zdravim?’, na zaklade
¢oho dochadza k prehlbovaniu medzery medzi osobami, ktori lieCbu potrebuju a tymi, ktori st
skutoéne lieteni. V savislosti s tym moze Eiastoéne dojst’ ku skresleniu obrazu o tom, Ze Cesi
a Slovaci st psychicky zdravsi neZ ostatni Eurdpania, i ked’ to nemusi vzdy zodpovedat

skuto¢nosti.

5.1 Globalna zataz ochoreniami
Na rozsah dusevnych ochoreni naprie¢ celym svetom tiez apeluje Studia venujlca sa

globalnej zéatazi ochoreniami (angl. ,,Global Burden of Disease Study?*“

). Ta predstavuje
najkomplexnejSiu celosvetovll $tudiu zameranu na epidemioldgiu ochoreni aje jednym
z nastrojom pre sledovanie pokroku v oblasti zdravotnictva a meniacich sa zdravotnych
problémov. Vysledky tejto Stadie takisto sluzia vyskumnikom a tvorcom verejnych politik
k efektivnemu zacieleniu opatreni, predovsetkym na poli zdravotnej politiky dan¢ho Statu. V
roku 2018 oznamil InStitit pre meranie a hodnotenie zdravia tesnejSiu spolupracu s WHO,
v snahe posilnit’ politicka relevanciu a SirSie vyuzitie tejto $tdie (Zhao et al., 2022)%°.

Stadia je zamerand na kvantifikiciu strat, ktoré st sposobené Sirokym spektrom
ochoreni ¢i rizikovych faktorov a zahfna tiez ich prevalenciu. Poskytuje tak celkovy obraz
o umrtnosti ¢i zdravotnom znevyhodneni obyvatel'ov danej krajiny naprie¢ ¢asom, pohlavim
a v roznych fazach zivotného cyklu. Na $tadii pracuje tim vyskumnikov z celého sveta®?, ktory

analyzuje 370 ochoreni ¢i urazov v 204 krajinach, a to od roku 1990 az po sucasnost’ (IHME,

2023a).

27 Pozri kapitola €. 10, venujlica sa i stigmatizacii dusevnych ochoreni.

2% Stadia je vedena InStititom pre meranie a hodnotenie zdravia (angl. ,JHME*®), ktory spadd pod
Washingtonsku univerzitu v Seattli.

2V tomto smere ide o krok vpred, kdeze WHO v minulosti formulovalo hned’ niekol’ko vyhrad vo&i vyuZivaniu
tejto Stadie ako nastroja v zdravotnej politike, pozri napr. Cohen, 2000, s. 518-524.

30 Viac ako 9000 vyskumnych pracovnikov v 162 krajinach sveta (IHME, 2023a).
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Vzhl'adom na fakt, Ze samotnd mortalita neposkytuje Uplne presny obraz o zat'azi
jednotlivymi ochoreniami, v rdmci $tudie vyskumnici tito zat'aZ hodnotia pomocou asovej
miery DALY?!'. Hodnota jedného DALY predstavuje ,,stratu, ktord je ekvivalentnd jednému
roku prezitého v plnom zdravi* (WHO, 2020b, s. 6). Ide o kombindciu rokov, ktoré st prezité
s uréitym zdravotnym postihnutim — v stave menej ako plného zdravia (YLD) a rokov
stratenych v dosledku predéasnej smrti (YLL)*2. S vyuzitim DALY je tak mozné porovnavat’
zat'az ochoreniami, ktoré sice sposobuju predcasnu smrt’, no len malé postihnutie pocas zivota
(typicky napriklad smrt’ spdsobend utopenim sa) s tou zatazou, pri ktorej ochorenie nevedie
hned’ k predéasnej smrti, no spdsobuje ur¢ité postihnutie ¢i znevyhodnenie®. Vo vSeobecnosti
sa tak DALY vyuziva k odhadom celkového poctu rokov stratenych v dosledku pricin
a rizikovych faktorov, a to nielen na Grovni konkrétnej krajiny alebo regionu, no i celého sveta

(IHME, 2023b).

Schéma ¢.2 Vzorec DALYs

DALY YLD + YLL

” ., ofakavana
dizka

7 drmrj Fivol . - ochorenie alebo postihnutie meEn;é i Zivota

Zdroj: Lajoie, 2015, 5.3, preloZzené a upravené autorkou

Prva Studiu globélnej zdtaZe ochoreniami zadala k vypracovaniu Svetova banka
a nasledne ju v roku 1993 uviedla vo svojej prelomovej sprave ,,World Development Report
1993: Investing in Health. Podarilo sa tak ziskat’ a upriamit’ celosvetovli pozornost’ na oblasti,
ktoré boli do tej doby zanedbavané. Jednou z tychto oblasti bola i oblast’ duSevného zdravia.
Zataz dusevnymi ochoreniami bola identifikovana ako jedna znajviac podcetiovanych
a podhodnocovanych, ato hlavne v tradi¢nych pristupoch, ktoré zohladinovali ako hlavny

ukazovatel’ mortalitu. Na poli dusevnych ochoreni nie je tento pristup relevantny, co podporuja

3 DALY je skratkou anglického ,disability-adjusted life year .
32 YLL je skratkou anglického ,,year of life lost* a YLD je skratkou anglického ,,year lived with disability*.
33 Pre presné vypocty DALY, YLD a YLL pozri napr. Lajoie, 2015, s.4 alebo WHO, 2020b, s. 6-8.
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1zavery samotnej Studie — duSevné ochorenia su zodpovedné za priblizne 1% Umrti, no
predstavuju az 11% globalnej zat'aze ochoreniami (GBD, 1990, s.3).

Velkou kompletnou aktualizaciou $tudie z roku 1990 bola Stadia uverejnena v roku
2012, v recenzovanom vedeckom Gasopise The Lancet®*. Pokryva ¢asové obdobie viac ako 20
rokov a vedecké prace vykonaval 500 ¢lenny odborny tim33. Podl'a zaverov §tadie napriek
tomu, Ze sa l'udia zacali doZivat’ vysSieho veku, neznamena to, ze Zili 1 zdravsi a kvalitnejsi
zivot. Vel'ka cast’ populacie trpiaca dusevnymi ochoreniami nimi trpi po takmer cely svoj zivot
a depresia bola identifikovana ako jedna z hlavnych pri¢in zdravotného postihnutia vo vsetkych
sledovanych regiénoch (IHME, 2013). V roku 2013 bol tento vyskumny tim raz tak velky
a predlozil opét’ aktualizované odhady globalneho zat'azenia ochoreniami. Od roku 2015 sa
zaCala Studia aktualizovat’ na pravidelnejSej baze (2016, 2017), v snahe prindSat’ ¢o najviac
aktudlny obraz o zdravotnom stave obyvatel'ov celého sveta.

Posledn4 Stiidia bola uverejnena v roku 2020 a zahfiia nielen vyznamné doplnenia, no
1 metodologické zdokonalenie. V oblasti duSevného zdravia sa venuje 12 duSevnym
ochoreniam naprie¢ 23 vekovymi skupinami v 204 krajinach a tzemiach sveta. Podl'a zaverov
tejto, zatial’ poslednej Stidie globalnej zat'aze ochoreniami, od roku 1990 nedoslo k zniZeniu
zat'aze a duSevné ochorenia patria medzi 10 najcastejSich pricin zat'aze.

Celosvetovy pocet DALYs stapol od roku 1990 zpdvodnych 80,8 milionov na
125, 3 miliénov. Celkové rozlozenie DALY s naprie¢ svetom je podobné prevalencii duSevnych
ochoreni — najvyssie hodnoty vykazuje USA, Australia a z europskych krajin Portugalsko ¢i
Spanielsko. Na druhej strane rebri¢ka najdeme juhovychod Azie alebo Cinu. Odhady YLL
zostavaji 1po desatroCiach extrémne nizke aneodrdzaji predCasnu smrt’ osdb trpiacich
dusevnymi ochoreniami. V nadvdznosti nato je ako jeden zhlavnych zaverov Studie
formulované odporucanie k prevedeniu vyskumu pri¢innej suvislosti dusevnych ochoreni
a smrtelnymi zdravotnymi nésledkami (Vos et al., 2020; GBD 2019 Mental Disorders
Collaborators, 2022).

Mat’ k dispozicii tdaje o stratenych rokoch zdravého Zivota je nepochybne cennym
zakladom k tomu, aby doslo k pochopeniu zataze spoloc¢nosti a nédsledne i k identifikacii
hospodarskych strat, ktoré jednotlivé ochorenia sposobuju. Niektoré Staty dokonca poskytuja
i finan¢né vycislenie ekonomického dopadu jedného strateného roku zdravého zivota (Kiiz,

2016). Globalny vyvoj DALY v priebehu rokov 1990-2019 ilustrujem na Grafe ¢.4.

34 The Lancet je jeden z najstarsich a najviac uzniavanych odbornych ¢asopisov v oblasti mediciny na svete.

35 Prvotnu $tadiu vykonavali predovsetkym vyskumnici Harvardu a WHO (IHME, 2023a).
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Graf¢. 4 Globalny vyvoj DALYs v rokoch 1990-2019, v miliénoch (dusevné ochorenia)
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Zdroj: IHME, 2023c; upravené autorkou

5.2  Prevalencia duSevnych ochoreni v Ceskej republike

Podl'a dat dostupnych z Narodného zdravotnickeho informa¢ného portalu (d’alej len
NZIP) bolo vroku 2021 v Ceskej republike priblizne 750 tisic obyvatelov, ktori trpeli
dusevnym ochorenim. Medzi rokmi 2010-2021 doslo k néarastu prevalencie dusevnych
ochoreni o necelych 20%3¢. Graf ¢. 5 ilustruje vyvoj po¢tu duSevne chorych v priebehu

poslednej dekady.

Graf&. 5  Vyvoj poétu dusevne chorych v rokoch 2010-2021 v Ceskej republike
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Zdroj: MZCR, 2022; NZIP, 2022; spracované a vytvorené autorkou

36 Prevalencia priznakov dusevnych ochoreni sa podla dat WHO v Ceskej republike zvysila z povodnych 20%
v roku 2017 na 30% v roku 2020 (Svacina et al., 2021).
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Vyskyt dusevnych ochoreni v ramci Ceskej republiky je mozné sledovat’ i na zaklade
dat, ktoré poskytuje Narodny register hradenych zdravotnych sluzieb (dalej len NRHZS),
spravovany Ustavom zdravotnickych informacii a $tatistiky (dalej len UZIS)37 ohladom
diagnostikovanych duSevnych ochoreni. Podl’a tychto dat bolo v roku 2021 duSevné ochorenie

diagnostikované priblizne 669 tisicom obyvatelom Ceskej republiky. Najcastejsie

diagnostikované boli afektivne poruchy (poruchy nélady)?®, typicky predovsetkym depresia ¢i
uzkostna porucha, Alzheimerova choroba a schizofrénia. NajcastejSie boli dusevné ochorenia

diagnostikované v Prahe a v Moravskoslezskom kraji.

Graf ¢&. 6  Vyvoj poc¢tu pacientov liecenych na duSevné ochorenie v rokoch 2010-2021
v Ceskej republike
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Zdroj: Archiv Zdravotnickych roceniek UZIS; spracované a vytvorené autorkou

V Ceskej republike vo vieobecnosti ochorenia, ich nasledky a predéasné imrtia v roku
2019 zapri€inili stratu takmer 3,5 milionov rokov zdravého zivota. DuSevné ochorenia a ich
nasledky st zodpovedné za stratu priblizne 167 tisic rokov prezitych v zdravi, ¢ize 4,7%
z celkového poctu (IHME, 2023d). Vyvoj je sprevadzany dvomi vyraznej$imi poklesmi, prvym
v obdobi rokov 1995-2000 a nasledne v rokoch 2016-2017.

37 Jedinci su identifikovani na zaklade niekol’kych druhov dokladov, ktoré st vyuZivané pre styk s poistoviiou.
Blizsie pozri www.psychiatrie.uzis.cz

38 MKCH-10: F30 — F39, pozri s. 36.
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Graf &7  Vyvoj DALYs v rokoch 1990-2021 pre Ceskii republiku, v tisicoch (duSevné

ochorenia)
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5.3  Prevalencia duSevnych ochoreni na Slovensku

V ramci Slovenskej republiky sleduje vyskyt dusevnych ochoreni Narodné centrum
zdravotnickych informacii (d’alej len NCZI), prostrednictvom hldseni z ambulantnych
a nemocni¢nych zariadeni o poéte lieGenych 0so6b*°. Podl'a tychto dostupnych dat boli dusevné

poruchy ¢i poruchy spravania diagnostikované za rok 2021 priblizne 377 tisicom obyvatelom

Slovenska. Podobne ako v Ceskej republike i na Slovensku boli najéastejie diagnostikované
afektivne poruchy (poruchy nalady)*, a to v takmer 32% z celkového poctu. Vyznamnu zlozku
27% z celkového poctu tvorila i diagnostika neurotickych a stresovych portich*!. Najcastejsie
diagnostikovanym dusevnym ochorenim bola depresia, vtesnom zavese s fobickymi
uzkostnymi poruchami. Najviac pacientov, ktori trpeli duSevnych ochorenim sa nachéadzalo
v Bratislavskom, KoSickom a Banskobystrickom kraji (NCZI, 2022). Vyvoj poc¢tu osdb,
ktorym bolo diagnostikované duSevné ochorenie v priebehu poslednej dekady pre prehl'adnost’

ilustrujem na Grafe ¢.8.

3 Hlasenia sa podavaju prostrednictvom Rocného vykazu o cinnosti psychiatrickej ambulancie A (MZ SR) 4-01 a
Hlasenia o pacientovi v ustavnej psychiatrickej starostlivosti ZS (MZ SR) 1-12.

40 MKCH-10: F30 — F39, pouzri s. 36.

41 MKCH-10: F40 — F48, pozri s. 36.

48



Graf ¢.8 Vyvoj poctu pacientov liecenych na dusevné ochorenie v rokoch 2010-2021 na

Slovensku
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Zdroj: Archiv Zdravotnickych roceniek NCZI; spracované a vytvorené autorkou

Napriek faktu, Ze pocet lieCenych 0s6b opétovne postupne narastd, efektivne nastavenie
politiky starostlivosti o duSevné zdravie astym spojent alokdciu potrebnych finanénych
zdrojov vyrazne limituje nedostatok aktualizovanych epidemiologickych tidajov o dusevnych
ochoreniach na Slovensku. Posledné dostupné udaje pochadzaji z troch realizovanych
epidemiologickych $tudii cielenych na prevalenciu depresie, izkostnych poruch a alkoholizmu,
ktorych vysledky boli uverejnené pocas prvej dekady 21. storocia (Heretik et al., 2003; Novotny
etal., 2006; Heretik et al., 2008). ,,Ako je na tom Slovensko v ohlade na stav dusevného zdravia
nevieme. Jediné udaje, ktoré mame k dispozicii su o pocte ludi, ktori sa liecia v systéme
psychiatrickej zdravotnej starostlivosti — tie Cisla su relativne presné. Aky je populacny vyskyt,
to bohuzial nevieme. Mame tak velmi obmedzené informacie o stave dusevného zdravia.*
(Expert SR 2).

Udaje, ktoré by vykreslovali prevalenciu duSevnych ochoreni na Slovensku
v sicasnosti sice absentuju, avSak situdcia sa Coskoro zmeni. Na konci roku 2023 by mali byt
k dispozicii vysledky rozsiahlej populacnej stadie, ktora sleduje vyskyt najcastejSich
dusevnych ochoreni na uzemi Slovenskej republiky. ,,Takze dno, po tomto vyskume budeme

mudrejsi a dokazeme odhalit, kolko [udi ma priznaky tych najcastejSich choréb, ale
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nevyuzivaju napr. Ziadne z dostupnych sluzieb. Poskytne to informacie, ktoré nemame a ktoré
akutne potrebujeme nato, aby sa mohla reformovat cela siet politiky dusevného zdravia.*
(Expert SR 2). Slovensko je do dneSnych dni krajinou, kde pacienti s priznakmi dusevnych
ochoreni nikdy nevyhladaju odbornu pomoc, ¢i uz z dovodu stale panujucej stigmy alebo
nizkeho povedomia spolo¢nosti o tejto problematike a vznika rozsiahla medzera v starostlivosti
(Brazinova et al., 2019; Izakova, Kralova, Pecenak, 2021).

Na Slovensku v dosledku ochoreni, nasledkov ochoreni a pred¢asnej smrti doslo v roku
2019 ku strate priblizne 1,8 milionov rokov zivota prezitého v zdravi. Takmer 87 tisic rokov
zivota prezitého v zdravi Slovenska republika straca na zaklade dusevnych ochoreni aich
nasledkov. Podobne ako v Ceskej republike, i v pripade Slovenska ide o priemerne 4,8%
z celkového poctu (IHME, 2023e). Vyvoj DALYs v priebehu rokov 1990-2021 ma na
Slovensku jednoznacne stipajicu tendenciu, priCom masivny narast pozorujeme predovsetkym
v obdobi rokov 1990-2005. Na rozdiel od Ceskej republiky nie je mozné identifikovat

vyraznej$i pokles v akomkol'vek roku zo skiimaného obdobia.

Graf ¢. 9 Vyvoj DALYs v rokoch 1990-2021 pre Slovensku republiku, v tisicoch

(duSevné ochorenia)
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Na konci by som rada uviedla, ze popisat’ stav dusevného zdravia obyvatel'ov konkrétne;j
krajiny nie je jednoduché a s touto tlohou bojuju nielen odbornici z praxe, no i tvorcovia
samotnych politik starostlivosti o dusevné zdravie. Vo vSeobecnosti si v oboch sledovanych
krajinach dostupné data mapujlice stav vyuZzivania sluzieb psychiatrickej zdravotnej
starostlivosti, aviak v ramci populacie ako Ceskej republiky, tak i Slovenska existuje velké

mnozstvo osdb, ktoré tieto sluzby nevyuzivaji, resp. vyuzivaju sluzby, uktorych chyba
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presnejSia evidencia (Siv€ova, 2021). V ramci Slovenskej republiky tieZ existuju len vel'mi
obmedzené a zastaral¢ data ohl'adom samotnej epidemiologie dusevnych ochoreni, o vedie
k tazkostiam pri snahe o zefektivnenie tejto oblasti. Rovnako tak rolu zohrdva imiera
stigmatizicie a predsudkov ohl'adom dusevnych ochoreni v danej krajine, na zaklade ktorych
vznikaju medzery v poskytnutej a potrebnej lie¢be*’. Pri porovnani poétu osdb v oboch
skimanych krajin, ktorym bola diagnostikovana akikol'vek forma duSevného ochorenia
a medzinarodnych odhadov taktiez zistime, ze pocty lieCenych os6b zodpovedaji priblizne
polovici z odhadovanych hodnot®.

Poznanie distribicie duSevnych ochoreni a jej pravidelné aktualizacie umoziuju
zavadzanie, vyhodnocovanie i pripadné revizie ako preventivnych opatreni, tak i formy
lie¢ebnych sluzieb. Takyto monitoring tiez modze posluzit’ ako zaklad pre budovanie politik
starostlivosti o dusevné zdravie zalozenych na dokazoch (angl. ,,evidence-based mental health

policy) (Kralova et al., 2022) .

42 Blizsie pozri s. 109.

43 Pozri grafy na s. 40-49.
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6 KPu¢ové indikatory v oblasti dusevného zdravia v Ceskej republike

a na Slovensku

Pre vykonavanie pravidelne aktualizovaného monitoringu oblasti dusevného zdravia
populacie je nevyhnutné identifikovat’ relevantné indikatory, ktoré budi reprezentovat
roznorod¢é oblasti pokryvajuce zakladné témy verejného duSevného zdravia. WHO (2013b,
s.19) vo svojom Ak¢énom plane pre duSevné zdravie 2013-2020 vytycila ako jeden z hlavnych
cielov do roku 2020 dosiahnut’ to, ze ,,80% krajin bude pravidelne zhromazdovat’ a nasledne
hlasit’ aspon zakladny subor indikatorov dusevného zdravia, a to kazdé 2 roky prostrednictvom
svojich narodnych zdravotnych informacnych systemov.“ V nadvdznosti nato boli jednotlivé
Clenské Staty WHO vyzvané k tomu, aby tieto potrebné udaje zhromazdovali a nésledne
systematicky analyzovali a podavali potrebné reporty, za ucelom vytvorenia spolahlivej
databazy pre formulovanie politickych odportacani (Peitz et al., 2021). V roku 2019 bol tento
Akény plan predizeny do roku 2030 a vroku 2021 bol 74. Svetovym zdravotnickym
zhromazdenim aktualizovany. Aktualizacia prebehla formou schvalenia Komplexného akéného
planu pre dusevné zdravie 2013-2030 (WHO, 2021). Ciel' dosiahnutia hranice 80% krajin
reportujucich zékladné indikatory dusevného zdravia zostal nezmeneny, a zatial’ nenaplneny.

Najnovsie vydanie Atlasu duSevného zdravia (WHO, 2020a, s.17)* poukazuje nato, Ze
podéavanie hlaseni o indikatoroch Specificky pre oblast dusevného zdravia, v horizonte
poslednych dvoch rokov, pre verejny i sukromny sektor je splnené len v 13% clenskych Statov
WHO%. 31% c¢lenskych Staitov WHO pravidelne zozbierava a nasledne reportuje udaje
Specificky pre oblast’ duSevného zdravia aspofi z hl'adiska verejného sektoru*; 40% ¢lenskych
krajin uvadza udaje o indikdtoroch duSevného zdravia aspon ako sucast vSeobecnych
zdravotnych Statistik. Relativne ambicidézny ciel' dosiahnutia hranice 80% krajin, ktoré buda
pravidelne nielen zozbieravat’, no i reportovat’ spravy o indikatoroch dusevného zdravia si teda
bude vyzadovat’ mimoriadne tsilie (WHO, 2020a, s.9).

Ceska i Slovenska republika tdaje o kI'i¢ovych indikatoroch zozbierava a nasledne
uverejituje predovsetkym v ramci svojich zdravotnych informaénych systémov — v Ceskej

republike ide o Ustav zdravetnickych informacii a $tatistiky (UZIS CR), na Slovensku o

4 Atlas dusevného zdravia je dokumentom, ktory bol zostaveny tak, aby zhromazd'oval iidaje o duSevnom zdravi
naprie¢ svetom a sledoval tak ¢iastkové pokroky ¢lenskych statov WHO smerom k ciel'om, ktoré stanovuji akéné
plany dusevného zdravia.

45 Vratane Ceskej republiky.

4 Vratane Ceskej republiky a Slovenska.
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Narodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI SK). V oboch pripadoch je
zriad'ovatel'om tuzemské ministerstvo zdravotnictva a pravidelné vydavanie tychto Statistik
i vykonavanie ¢innosti je ukotvené ako v Ceskej, tak iv slovenskej legislative*’. Hlavnym
zdrojom informacii o oblasti psychiatrickej starostlivosti a duSevného zdravia vo v§eobecnosti
su pre obe skimané krajiny kazdorocne vydavané psychiatrické ro¢enky, ktoré su verejne
dostupné a zverejiované na internetovych strdnkach narodnych zdravotnych informacnych
systémov*®.

Nasledujuca podkapitola vychddza z dat dostupnych v rdmci narodnych profilov
v Atlase dusevného zdravia a z dat zverejnenych v tabul’kovych vystupoch ro¢eniek zdravotne;j

1 psychiatrickej starostlivosti.

6.1 Krudové indikatory starostlivosti o duSevné zdravie v Ceskej republike ana
Slovensku

V nadviznosti na Atlas dusevného zdravia z roku 2017 a 2020 som sa v tejto Casti svojej
diplomovej prace rozhodla venovat’ piatim zakladnym indikatorom dusevného zdravia (angl.
mental health indicators*), ktoré sluzia k ziskaniu a naslednému posudzovaniu stavu politik

starostlivosti o dusevné zdravie danej krajiny: (blizSie pozri WHO, 2017; WHO, 2020a)

1. existencia samostatnej politiky starostlivosti o0 duSevné zdravie alebo aspon planu ¢i

programu, ktory sa venuje rozvoju tejto oblasti*’;

47 UZIS CR je spravcom Narodného zdravotnickeho informa&ného systému, podla zakona &. 372/2011 Sb.
o zdravotnickych sluzbach. Zaroven je sicastou $tatnej Statistickej sluzby a celi svoju ¢innost’ vykonava podl'a
a v stlade so zakonom ¢. 89/1995 Sb. o Statnej statistickej sluzbe. NCZI SK je Statnou organizaciou, ktorej ¢innost’
je upravend predovSetkym zakonom ¢. 153/2013 Z. z., o narodnom zdravotnickom informacnom systéme
a zékonom €. 540/2001 Z. z., o Statnej Statistike.

48 publikované vystupy v roenkich v Ceskej republike vychiadzaju predovietkym z Narodného registra
hradenych zdravotnych sluzieb, Ro¢ného vykazu o ¢innosti poskytovatel'a zdravotnych sluzieb — odbor psychiatria
A (MZ) 1-01 a zo zberu dat, ktoré realizuji zdravotné poistovne. Na Slovensku tieto ro¢ne publikované vystupy
vychadzaji predovsetkym z Ro¢ného vykazu o ¢innosti psychiatrickej ambulancie A (MZ SR) 4-01 a z Hlasenia
o0 pacientovi ustavnej psychiatrickej starostlivosti ZS (MZ SR) 1-12.

4 Vtejto asti prace su uvedené najnovsie dokumenty tykajiice sa analyzovanej oblasti. V pripade oboch

skimanych krajin ide uz nieckol'ku variantu stratégii ¢i koncepcii; historicky vyvoj pozri bliz§ie Kapitola ¢.8.
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Ceskd republika
Existencia samostatnej politiky starostlivosti o dusevné zdravie: ANO

Ceska republika disponuje Stratégiou reformy psychiatrickej starostlivosti z roku 2013, ktora

bola schvalend Ministerstvom zdravotnictva v sulade s ostatnymi narodnymi i eurdpskymi
dokumentami. Stratégia je sucastou reformy Ceskej psychiatrickej starostlivosti, ktora
predstavuje velkll systémovu a organizacni zmenu s hlavnym cielom, ato humanizovat
zlepsit' kvalitu zivota osobdm, ktoré trpia dusevnym ochorenim. Implementa¢na faza bola
zapocatd v roku 2017. Na vladnej Urovni existuje Ndrodnd rada pre dusevné zdravie, ktora

politiku starostlivosti o dusevné zdravie koordinuje; riadi implementaciu dokumentov v tejto

oblasti a aktualizuje Narodny akény plén pre dusevné zdravie 2020-2030.

Slovenska republika
Existencia samostatnej politiky starostlivosti o dusevné zdravie: ANO

V roku 2022 boli na Slovensku publikované Zékladné principy reformy psychiatricke;j

starostlivosti, v ramci ktorych je za ako hlavny ciel’ reformy vytyfend systémova zmena
poskytovania starostlivosti v odbore psychiatrie. Na vladnej urovni je podobne ako v Ceskej

republike ina Slovensku zriadeny nadrezortny orgdn Rada vlady Slovenskej republiky pre

dusevné zdravie. Jej hlavnou ulohou je koordinacia jednotlivych aktérov vo faze tvorby

irealizdcie politiky v oblasti starostlivosti o duSevné zdravie. V slcasnosti sa pripravuje

aktualizovany Narodny akény plan pre dusevné zdravie.

2. existencia samostatného ziakonu o dusevnom zdravi, popripade d’alsej legislativy

(napr. zakon o dusevnom zdravi zdravotnickych a socidlnych pracovnikov a podobne);

Obe skimané krajiny v historii svojej samostatnej existencie prijali hned’ niekol’ko
réznych koncepcii, stratégii ¢i planov. Tejto oblasti sa venujem v samostatnej Kapitole ¢. 8,
ktora je zamerana na vyvoj politiky starostlivosti o dugevné zdravie ako v Ceskej republike, tak
i na Slovensku. Z tohto dévodu sa na nasledujucich riadkoch venujem len pravnym predpisom,
hlavne zakonom a vyhlaskam. Rada by som tiez uviedla, Ze obe republiky sa v rdmci svojej
samostatnej existencie zaviazali k dodrziavaniu l'udskych prav i prav pacientov s dusevnym
ochorenim a to ratifikaciou dokumentov ako napr. VSeobecnd deklaracia l'udskych prav,

Eurdpska socidlna charta atd’.
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Ceskd republika

Samostatny zékon, ktory by bol zamerany vyslovene len na oblast’ dusevného zdravia
v Ceskej legislative neexistuje. Legislativne su ale presne vymedzené a upravené niektoré
oblasti starostlivosti o duSevné zdravie, typicky napriklad sposobilost’ k ur€itym pravnym
ukonom ¢i ochrana osob s postihnutim na trhu prace, ktoré pre prehladnost’ zhfiiam

v nasledujucej Tabulke €. 5.

Tabulka ¢. 5 Pravne predpisy, ktoré upravuji urciti oblast’ starostlivosti o duSevné

zdravie v Ceskej republike

Pravny predpis Oblast’ starostlivosti o dusevné zdravie

Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnych sluzbach | §70a definuje a vymedzuje posobnost’

centier duSevného zdravia

Zakon €. 262/2006 Sb., zakonnik prace upravuje postavenie 0osob s postithnutim na

trhu prace

Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostiach | §22 wupravuje cinnost’ adiktologa; §23
zdravotnickych pracovnikov a inych | ¢innost’ psycholdga; §64 upravuje ¢innost’

odbornych pracovnikov zdravotnych sestier v odbore psychiatrie;

Zakon ¢&. 329/2011 Sb., o poskytovani davok | upravuje narok pacienta na financné

osobam so zdravotnym postihnutim prispevky (napr. u mentélnej retardacie)

Zakon ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnych | Hlava I. upravuje druhy a formy zdravotnej
sluzbach a podmienkach ich poskytovania starostlivosti, kam spada ako 16zkova, tak

1 ambulantnd psychiatricka starostlivost’

+ Vestnik MZ CR ¢. 5/2016 definicia Standardu starostlivosti, ktora je
Vestnik MZ CR ¢. 8/2021 poskytovana v centrach dusevného zdravia;
Vestnik MZ CR ¢. 15/2022 Standard akutnej 16zkovej 1 ambulantnej

psychiatrickej starostlivosti

Zdroj: autorka

Slovenska republika

Podobne ako v Ceskej republike, ani na Slovensku neexistuje samostatna zakonna
uprava, ktord by bola venované len oblasti dusevného zdravia obyvatelov a jeho ochrane.
Opétovne ale mozno ndjst’ legislativu ktora sa venuje jednotlivym oblastiam, a to predovSetkym
uprave vykonu jednotlivych foriem poskytovania starostlivosti o dusevné zdravie. Kratky

prehl’ad najddlezitejSich pravnych predpisov z tejto sféry uvadzam v prehl'ade v Tabul’ke €. 6.
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Tabul’ka ¢. 6 Pravne predpisy, ktoré upravuju urciti oblast’ starostlivosti o duSevné

zdravie v Slovenskej republike

Pravny predpis Oblast’ starostlivosti o duSevné zdravie

Ziakon €. 311/2001 Z. z. zdkonnik préace upravuje podmienky prace a zodpovednosti
za pripadné Skody u osob, ktoré trpia
duSevnym ochorenim V pracovhom

prostredi

Zaikon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej | vymedzuje poskytovanie ambulantne;,
starostlivosti ustavne] a oSetrovatel'skej starostlivosti;
§1la vymedzuje prava pacienta v oblasti
psychiatrie; §6 upravuje oblast’

poskytovania informovaného sthlasu

Zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och | §97 upravuje poskytovanie zdravotnej

zdravotnej  starostlivosti,  zdravotnickych | starostlivosti v ambulantnom zariadeni,

pracovnikoch a stavovskych organizdciach v | v psychiatrickom stacionari alebo

zdravotnictve v psychiatrickej nemocnici

Zakon €. 448/2008 Z. z. o socialnych §43 upravuje sprievodcovskll  sluzbu

sluzbach poskytovanu osobam s dusevnym
ochorenim;

Vyhlaska ¢. 84/2016 Z. z. ustanovujuca | upravuje vykon ambulantnej a ustavnej

urcujuce znaky zdravotnickych zariadeni zdravotnej starostlivosti

Zdroj: autorka

3. existencia, dostupnost’ a poskytovanie sluzieb starostlivosti o dusevné zdravie;

e ludské zdroje: pocet psychiatrov a zdravotnych sestier, na 100 000 obyvatel'ov

V tomto pripade som sa rozhodla spojit’ dostupné data pre obe skiimané krajiny
a nerozdel'ovat’ ich do samostatnych kategorii. K tomuto kroku ma viedla predovSetkym
mySlienka vzdjomného porovnania ako konkrétnych udajov, tak i dostupnosti informadcii
o pracovnej sile v oblasti poskytovania starostlivosti o dusevné zdravie. V nadvéznosti na Atlas
dusevného zdravia uvddzam v nasledujucej tabul’ke roky 2014, 2017 a 2020, za ktoré je tato

publikacia vydavana.
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Tabul’ka ¢. 7 PrehPad pracovnej sily v oblasti poskytovania starostlivosti o duSevné

zdravie, na 100 000 obyvatel’ov

Rok a krajina pocet psychiatrov>’ podet zdrav. sestier*
2014 SVR 10,13 n/a
CR 05,03%* 26,34**
2017 SVR 10,36 22,79
CR 12,36 30,35
2020 |R 11,20 23,04
CR 15,60 30,39

Zdroj: Mental Health Atlas Country Profiles: Czech republic 2014, 2017 a 2020, Zdravotnicke
rocenky SR; Psychiatrické rocenky CR; spracované autorkou
#v oblasti psychiatrie

#* za rok 2014 tidaje v profile CR v ramci Atlasu dusevného zdravia neboli zverejnené. Rocenka Psychiatrickd

starostlivost 2014 z dévodu technologickych a organizacnych zmien prevedenych v sposobe zberu dat
nezverejiiuje  udaje o ambulantnej psychiatrickej starostlivosti a poctoch odbornych pracovnikov
(lekarov/osob s odbornou sposobilostou), nakolko neboli ziskané v dostatocne komplexnej podobe, co
narusovalo ich validitu. Z tohto dévodu v Tabulke ¢. 7 uvadzam pocty psychiatrov a zdravotnych sestier (na
100 000 obyvatelov) len z oblasti psychiatrickych nemocnic.

Tabulka ¢. 7 vychadza predovSetkym z troch poslednych Atlasov dusevného zdravia,
ktoré boli vytvorené pre roky 2014, 2017 a 2020. Okrem komplexného dokumentu je ku
kazdému vydaniu uverejneny isamostatny profil jednotlivych krajin, ktory prehladne
poukazuje na jednotlivé oblasti starostlivosti o dusevné zdravie. Pre Cesk republiku s tieto
prehl'ady dostupné pre roky 2020 a 2017, zatial’ ¢o pre Slovensku republiku len pre rok 2017.
Je nutné podotknut, ze aj napriek zverejneniu tohto dokumentu za rok 2017 Slovenska
republika WHO neposkytla takmer Ziadne potrebné udaje o pracovne;j sile v oblasti duSevného
zdravia.

V Ceskej republike je mozné pozorovat narast psychiatrov medzi rokmi 2017 a 2020;
pocty zdravotnych sestier v oblasti psychiatrie zostdvaji viac-menej ustdlené. Slovenska
republika neposkytuje data o pocte psychiatrov ¢i zdravotnych sestier ani Globalnemu
zdravotnickemu observatoriu, ktoré pravidelne zozberdva data (nielen) v tejto oblasti
a zverejiiuje ich vo svojich infografikach. Narodné centrum zdravotnickych informacii
poskytuje v tematickych Statistickych vystupoch oblasti psychiatricke;j starostlivosti publikacné
tabulkové vystupy, no tie si prevazne zamerané na poskytnutu starostlivost’. Informacie

o poctoch psychiatrov ¢i psychiatrického persondlu su zverejnené oddelene pre ambulantnych

50 priemer EU priblizne 16 psychiatrov na 100 000 obyvatel'ov (Eurostat, 2018).
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psychiatrov a psychiatrov podsobiacich v psychiatrickych nemocniciach. Pre prehladnost
uddvam v Tabulke ¢. 7 konecné pocty, prepocitané na 100 000 obyvatelov. I v pripade

Slovenska je mozné pozorovat’ mierny narast psychiatrov medzi pozorovanymi rokmi.

e dostupnost’ sluzieb: pocet zariadeni, ktoré poskytuju hospitalizacie pacientom
s duSevnymi ochoreniami, pocet 16zok v psychiatrickych nemocniciach na

100 000 obyvatel'ov

Tabulka ¢. 8 PrehPad dostupnosti sluZieb v oblasti poskytovania starostlivosti o dusevné

zdravie, na 100 000 obyvatel’ov; Pocet 16Zkovych zariadeni v CR a SR celkovo

Potet 1670k v Pocet loz?k na Psych.
sveh.nemocniciach oddeleniach vSeob.
Rok a krajina psych. nemocnic
%
2014 SVR 81,34
CR 82,40 11,7
2017 SVR 81,32
CR 80,94 12,34
2020 SVR 80,72
CR 81,24 12,32
Pocet psych. nemocnic Povc et psych. od(}elenl
o e vS§eob. nemocnic na
Rok a krajina uzemi krajiny
w014 PR na
CR 18 + 3 detské 30
w017 PR v
CR 18 + 3 detské 30
2020 SVR 2 39
CR 20 + 3 detskeé 32

Zdroj: Mental Health Atlas Country Profiles: Czech republic 2014, 2017 a 2020, Zdravotnicke
rocenky SR; Psychiatrické rocenky CR; spracované autorkou

* udaje o pocte lozok su v dostupnych Statistickych vystupoch udané spolocne pod ndzvom ,,postelna starostlivost
v odbornych utvaroch zdravotnej starostlivosti“, preto v Tabulke ¢.8 uvadzam siuhrnné cislo

Tabulka ¢. 8 wukazuje vyvoj poctu 16Zok v ramci psychiatrickych nemocnic

a psychiatrickych oddeleni v§eobecnych nemocnic. Obe skiimané republiky vykazuja relativne

stabilny 16zkovy fond. Pre ilustraciu dopliiam struény prehl’ad poétu psychiatrickych nemocnic

a jednotlivych psychiatrickych oddeleni. Za vel'mi problematicku ale v tomto pripade hodnotim

dostupnost’ informdcii, predovSetkym v oblasti zoznamu psychiatrickych nemocnic ¢&i

samotnych oddeleni na Slovensku. Vo verejne dostupnych Statistikdch vyrazne absentuje
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uceleny zoznam, ktory by zhfnal siet’ tychto ustavnych zariadeni tak, ako to predklada napr.
v Ceskej republike roéenka Psychiatrickej starostlivosti za konkrétne roky. S uréitou mierou
opatrnosti, vzhI'adom na dostupnost’ dat, je vak mozné usudit’, ze Ceska republika do dnesnych

dni disponuje vacsim 16Zkovym fondom neZ Slovensko.

e dostupnost’ sluZieb: pocet psychiatrickych ambulancii

Tabulka & 9 PrehPad poétu psychiatrickych ambulancii v Ceskej republike ana

Slovensku
Rok a krajina pocet psych. ambulancii
014 PR 347
CR 1004
017 PR 382
CR 1007
2020 [OR 389
CR 1019

Zdroj: Zdravotnicke rocenky SR; Psychiatrické rocenky CR; spracované autorkou

Vzhl'adom na ziskané data, ktoré uvadzam v Tabulke €. 9, je mozné vzhl'adom na pocty
obyvatelov Ceskej republiky a Slovenska (v pomere priblizne 2:1) vyvodit ziver, Ze
dostupnost’” ambulantnej psychiatrickej starostlivosti je na Slovensku o nieCo niZSia, nez

v Ceskej republike.

4. existencia a dostupnost’ aspofi 2 programov zameriavajucich sa na oblast’ prevencie

na poli starostlivosti o dusevné zdravie;

V oboch skumanych republikach existuji programy, ktoré st zamerané na oblast’
prevencie vramci starostlivosti o duSevné zdravie. Existenciu tychto programov by mali
jednotlivé krajiny reportovat’ vo svojich profiloch vyplianych za uéelom spracovania Atlasu
duSevného zdravia.

Ceska republika zverejnila v narodnom profile pre roky 2014, 2017 a 2020 nasledovné
preventivne programy:

a) Cista dusa;

b) Blazni§? No a! Program primarnej prevencie pre Skoly;

¢) Mindset;
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d) Narodny program prevencie samovrazd;

e) Mama v uzkych;

f) Vsetkych pat’ pohromade — program na podporu dusevného zdravia na Skolach;

g) Nevypust dusu.

Slovenska republika zverejnila v jedinom narodnom profile v roku 2017 informaciu,
7Ze existuje narodny program prevencie samovrazd, avSak ohl'adom preventivnych programov
d’alSie informécie ani zoznamy nedolozila. Tieto programy ale v ramci krajiny existuju, pre
ilustraciu uvadzam napr. DuSevné zdravie deti uréeny pedagdgom; Zippyho priatelia;

Nezéabudka a podobne.

5. odhad vydavkov §tatu na oblast’ starostlivosti o duSevné zdravie

Vyska vydavkov, ktoré dana krajina vycleni na oblast’ zdravotnictva celkovo zavisi od
niekol’kych demografickych, socidlnych a nepochybne i ekonomickych faktorov. Podl'a OECD
(2022) existuji v Europe vel'ké rozdiely v trovni vydavkov, no i v trende rastu vydavkov medzi
jednotlivymi krajinami. Pomerne vypovednym ukazovatel'om je % HDP, CiZe to, kol’ko krajina
vynaklada na zdravotna starostlivost’ v pomere k ostatnym zlozkam jej ekonomiky. V roku
2020 bol priemer Eurdpskej tnie 10,9% HDP. Ceska republika a rovnako tak i Slovensko sa
nachadzaji pod eurépskym priemerom, a to s 9,2% HDP v pripade Ceskej republiky a 7,2%
v pripade Slovenska (OECD, 2022, s. 137). Na oblast’ dusevného zdravia podl'a dostupnych dat
vynakladaju Ceska a Slovenska republika priblizne 2,5% HDP, &o je i v tomto pripade pod
europskym priemerom, ktory sa pohybuje okolo 3% HDP (OECD, 2021).

6.2 Zhrnutie indikatorov starostlivosti o duSevné zdravie

Prehl'ad piatich zékladnych indik4torov oblasti poskytovania starostlivosti o dusevné
zdravie umoziuje vytvorenie si ur¢itého prehl'adu o tom, ako si jednotlivé krajiny v tejto oblasti
vedi. Ceska republika vyplnila v naposledy dostupnom narodnom profile v ramci Atlasu
duSevného zdravia pre rok 2020, Ze pravidelne v intervale 2 rokov zverejiiuje pozadované
informécie ako za verejny, tak i sukromny sektor. Slovenska republika v obdobnom dokumente
pre Atlas duSevného zdravia 2017 uvadza, ze pravidelne reportuje data o starostlivosti
o dusevné zdravie pre verejny sektor.

Obe skumané krajiny disponuju samostatnymi politikami starostlivosti o dusevné

zdravie, ktoré pravidelne aktualizuju. Ceska republika sa nachadza v implementadnej faze
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svojej reformy psychiatrickej starostlivosti, zatial’ ¢o Slovensko svoju reformu zdihavo po dlhé
roky pripravuje. Ani v jednej zkrajin nie je formulovand explicitnd legislativna uprava
venujuca sa len oblasti duSevného zdravia a jeho ochrane, no vic¢sina oblasti, ktoré do politiky
duSevného zdravia spadaju legislativne ukotvené su. Zverejiovanie informéacii o pracovnej sile
v oblasti psychiatrie je uspokojivé v ramci Ceskej republiky, na Slovensku st tieto informacie
sice dostupné, no absentuji obsiahlejSie databazy alebo explicitné zoznamy venujuce sa tejto
oblasti. O webovom rozhrani sa takisto nedd povedat, zeby bolo uspdsobené pre hl'adanie
informdcii verejnostou. Podobny problém vzhliadam iu mapovania siete zdravotnickych
zariadeni. Ceska i Slovenska republika sa venuju prevencii dusevnych ochoreni v roznych
oblastiach abuduji siln siet programov nato urCenych naprie¢ Sirokym spektrom
obyvatel'stva. Z ekonomického hladiska sa obe republiky nachddzaji pod eurdpskym
priemerom v oblasti vydavkov na oblast’ starostlivosti o duSevné zdravie, i na zdravotni oblast’

vo v§eobecnosti.
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7 Vyvoj na poli poskytovania starostlivosti o dusevné zdravie do roku

1993

Ceska republika a Slovensko po dlhu periédu zdielali spoloént historiu a celkové
nastavenie zdravotnej politiky, ¢o nepochybne zanechalo stopu i na smerovani samostatnych
politik starostlivosti o dusevné zdravie po rozdeleni Ceskoslovenska v roku 1993. Pre lepsie
uchopenie problematiky vyvoja politik starostlivosti o duSevné zdravie v oboch skiimanych
krajinach samostatne povazujem za relevantné uviest’ aspon kratky historicky prehl'ad vyvoja
tejto oblasti pred rokom 1993, ked’Ze inStituciondlne zat'azenie tejto doby si obe krajiny ,,niesli

1 do obdobia svojej samostatnej existencie.

7.1  Obdobie do roku 1918

Do roku 1918 mozno pozorovat’ rozdielny vyvoj v oblasti starostlivosti o dusevné
zdravie medzi Slovenskom, patriacim do uhorskej casti vtedajSiecho Rakusko-Uhorska
a ¢eskymi krajinami, ktoré spadali pod rakusku Cast’ tejto dualistickej monarchie.

Dusevné ochorenia boli v tomto obdobi zaradené do rezortu zdravotnej starostlivosti
a pretrvaval vznik a nasledny rozvoj samostatnych zariadeni — psychiatrickych azylov a neskor
ustavov>!, budovanych na okrajoch miest ¢i obci, d’aleko od T'udskych obydli®2. Tie boli vSak
budované predovsetkym v ramci raktskej Casti riSe a pozostavali i z niekolkych tisic 16zok;
v uhorskej Casti dominoval psychiatricky tustav v Budapesti, no inak prevazovali mensSie
psychiatrické oddelenia vybudované pri vSeobecnych nemocniciach®, typicky napriklad
v Bratislave, TrenCine ¢1 Trnave (Gebhart, 1991; Poticek, Scheffler, 2008, s.23; Masova,
2008).

Slo o obdobie, kedy nebola pre lie¢bu pacientov s dusevnym ochorenim k dispozicii
vhodna forma komunitnej starostlivosti, neexistovali, resp. neboli dostupné potrebné ucinné
psychofarmaka a lieCba vo forme ustavnej hospitalizacie sa javila ako ta najvhodnejsia (Shorter
v Knapp et al., 2007, s.16; Masova, 2008). Vo vSeobecnosti mozno identifikovat’ dva hlavné

smery, ktoré boli pre toto obdobie charakteristické na poli poskytovania ¢i uz diagnostiky alebo

! Viac k terminolégii ohl'adom néazvoslovia psychiatricka Ustav/lie¢ebiia/nemocnica pozri Potticek, Scheffler,
2008, s. 27.

52 Dusevne chori obyvatelia neboli prili§ tolerovani a preto boli po dlht dobu izolovani mimo spolo¢nost’.

33 Rakuska &ast’ riSe bola orientovana viac priemyselne neZ polnohospodarska uhorska &ast, a pre dusevné
ochorenia sa tu nenachadzala velka davka tolerancie. To bol i jeden z hlavnych dovodov budovania rozsiahlych
psychiatrickych lie¢ebni, najéastejSie mimo alebo na okraji miest. Pocet psychiatrov bol vSak jednoznaéne

nedostato¢ny a na tisice 16zok pripadalo ich pripadalo asi 50-70 (Gebhart, 1991).
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samotne;j lieéby dusevnych ochoreni. Tazké dusevné ochorenia boli lie¢ené v psychiatrickych
ustavoch, zatial o menej vaZzne diagndzy boli, v pripade moZnosti pacienta zaplatit
pozadovanu Ciastku, lieCené ambulantne u neuroldéga. Pre mnohych pacientov bolo ovela
jednoduchsie priznat’ neurologickul poruchu miesto duSevného ochorenia, ktoré uz v tej dobe
bolo silne stigmatizované (Gask, 2004). Slovensko, okrem tzemia Bratislavy, rozhodne
zaostavalo za Ceskymi krajinami a vyvoj tejto oblasti bol vel'mi pomaly. Vo vSeobecnosti
mozno hovorit’® o celkovo horSej dostupnosti zdravotnej starostlivosti v tejto oblasti,
personalnych nedostatkoch a pomerne nizkom hygienickom Standarde (Pazitny, 2020). Véac¢sina
dostupnych dat z oblasti dusevného zdravia je tak za obdobie pred rokom 1918 spojena hlavne
s ¢eskymi krajinami.

Z pdvodnej starostlivosti o duSevne chorych pacientov v obdobi stredoveku ¢i raného
novoveku, kedy boli zriadované verejné radové nemocnice v tesnej blizkosti kostolov i
klaStorov sa upevnenim svetskej moci zacali budovat' oSetrujuce azyly pod gesciou
jednotlivych miest ¢i obci. V oboch pripadoch vSak nie je mozné hospitalizaciu pacienta
oznacit’ za lieCbu, a to predovsetkym z dovodu absencie lekarskeho personalu, no i1 vel'mi zlej
hygienickej situacie, ktorda vytstovala do vysokej imrtnosti ako pacientov, tak i personalu
(Noskova, 2020). Akysi zaciatok systematickej starostlivosti o duSevne chorych pacientov
mozno evidovat aZ s prichodom Jozefa Il. a jeho Dekrétu z marca roku 1783, ktory prikazoval
vybudovanie oddelenia pre dusevne chorych kilazov v rdmci nemocnice (Hoschl, 1996). Ide
o jeden znajvacSich bodov zlomu, ktory ovplyvnil nasledne usporiadanie a fungovanie
psychiatrie na tizemi &eskych krajin. Nésledne nato bol vybudovany samostatny Ustav pre
dusevne chorych, ato na konci 18. storocia popri VSeobecnej fakultnej nemocnici v Prahe
(Vencovsky, 1957). Vyznamnu tlohu v tomu obdobi tieZ zohral prvy cesky psychiater Jan
Theobald Held>*, presadzujuci trpezlivy a laskavy pristup k pacientom, ktory nebol beznou
praxou v ramci vel'kych a preludnenych psychiatrickych ustavov (Potlicek, Scheftler, 2008).
Na rozdiel od svojich predchodcov, ktori stali v ¢ele Psychiatrického ustavu v Prahe, svoju
funkciu vykonaval s realnym zadujmom o odbor psychiatrie a do praxe zapojoval i Studentov
v snahe konfrontovat’ ich s redlnymi pripadmi z praxe (Kneidl v Heveroch, 1926).

Medzi hlavné vyzvy vtedajSej doby v oblasti dusevného zdravia patrilo poskytovanie
potrebnej starostlivosti, no zaroven zabranenie neustale navySujicemu sa poctu pacientov,

ktoré sa zacCalo stavat’ vaznym ekonomickym problémom. Slovensko zacalo svoju oblast

34 Held bol vo svojej praxi silne in§pirovany franctizskym psycholégom Philippom Pinelom, ktory presadzoval

rovnaké prava pre osoby s dusevnym ochorenim ako majii osoby fyzicky choré (Pottiéek, Scheffler, 2008).
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zdravotnictva rozvijat’ az v spojitosti s padom Bachovho absolutizmu, no dostupné zdroje,
ktoré by sa tomuto ¢asovému useku venovali st veI'mi obmedzené. Obdobie prelomu 19. a 20.
storoCia ja ale v oboch skumanych krajindich mozné charakterizovat masivnym rozvojom
biologického pristupu v psychiatrii. Prevladala idea, Ze k tomu, aby bolo mozné porozumiet’
duSevnym ochoreniam je nevyhnutné¢ skumat’ T'udsky mozog a biologické priciny, ktoré
k tymto ochoreniam vedu (Gask, 2004).

Na tomto mieste by som rada upozornila na fakt, Ze napriek tomu, Ze v sti€asnosti sa
moderné politiky duSevného zdravia snazia krac¢at’ vpred smerom ku efektivnej komunitnej
forme starostlivosti o pacientov s duSevnym ochorenim, v obdobi 19. a zaciatku 20. storocia
boli prvé psychiatrické ustavy ¢i azyly rozhodne vykrocenim vpred. Osoby, ktoré bojovali
s duSevnym ochorenim v ramci komunit zazivali neddstojné zachadzanie aneraz Zzili
v neludskych podmienkach®. Problematickym samozrejme zostala absencia/nedostatok
naslednej starostlivosti, ktord by bola poskytnutd osobam prepustenym z tychto Gstavov>°.
Dominantné velké psychiatrické ustavy zadali tiez na prelome 19. a 20. storo¢ia dopinat’
psychiatrické oddelenia v ramci v§eobecnych nemocnic, a to i v ramci Ceskych krajin (Shorter
v Knapp et al., 2007). Vo vSeobecnosti je ale mozné oznacit obdobie budovania
velkokapacitnych psychiatrickych tustavov za jeden z hlavnych a prelomovych milnikov

v dejinéch nielen ¢eského, no 1 celoeurdpskeho lekarstva.

7.2 Obdobie Prvej ¢esko-slovenskej republiky (1918-1938)

Zanik Rakusko-Uhorska a zalozenie Prvej ¢esko-slovenskej republiky na zaciatku 20.
rokov 20. storoCia prinieslo se sebou rozmach v oblasti vyskumu na poli starostlivosti
o duSevné zdravie. V Brne a v Bratislave vznikli nové univerzity, v ramci ktorych lekarske
fakulty zriad'ovali 1 katedry psychiatrie a podnietili vedecky rozvoj tejto sféry. Toto obdobie
tiez bolo sprevadzané narastom poctu instittcii 1 16zok vo vSeobecnosti, avSak v ceskej Casti §lo
opat’ predovSetkym o budovanie velkokapacitnych psychiatrickych tstavov a nasledovanie
povodného inStituciondlneho usporiadania z ¢ias Rakusko-Uhorska. V obdobi trvania Prvej

cesko-slovenskej republiky bolo tychto ustavov v Ceskej Casti krajiny az 10, zatial o na

55 Shorter (v Knapp, 2007, s. 16-18) uvadza, Ze napr. v Dansku boli dudevne chori obyvatelia zatvarani a drzani
v drevenych klietkach alebo priptitani na retaziach spolu s hospodarskymi zvieratami v mastaliach. Situacia
v ¢eskych krajinach alebo na Slovensku nebola natol’ko kriticka, no napriek tomu absentovali vhodné hygienické
podmienky (Noskova, 2020).

%6 Existovalo len niekolko stikromnych charitativnych spolkov, ktoré sa starali o prepustenych pacientov, no

prevazne sa nachadzali vo Francuzsku, Taliansku ¢i Nemecku.
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Slovensku po dlhua dobu neexistoval ziadny (MasSova, 2008). Slovenska Cast’ republiky taktiez
pokracovala v zavedenom trende, a to v budovani d’alSich psychiatrickych oddeleni, avS§ak
z dovodu neustale zvySujiiceho sa dopytu po potrebe hospitalizacie pacientov bolo nakoniec
odkupené kupelné zariadenie v Pezinku. To bolo nasledne transformované na psychiatricky
ustav s kapacitou priblizne 400 16zok a stalo sa vynimkou v rdmci systému poskytovania
starostlivosti o dusevne chorych v tejto Casti republiky (Gebhart, 1991). Vd’aka posilneniu role
vyskumu doslo i k uplatiiovaniu novych metod v liecbe a az 2/3 duSevne chorych pacientov
mohlo byt z psychiatrickych tstavov prepustenych (PotGcek, Scheffler, 2008). Inovativne
metody vyuzivané predovsetkym v 20. a 30. rokoch 20. storocia je vSak dnes mozné oznacit’
za kontroverzné a riskantné. Mnoh¢ z nich pri ich aplikacii neboli overené a na toto obdobie
v rozvoji psychiatrie je dnes nazerané ako na vel'mi smutnt historicka kapitolu (Gask, 2004).

V tomto obdobi je d’alej mozné pozorovat’ zarodky prevencie na poli psychiatrie, a to
predovsetkym vd’aka poskytovanému poradenstvu ako zo stran psychiatrov, tak i psychologov.
Velkym obmedzenim viak boli personalne kapacity, ktoré nedokazali napiiiat’ dopyt a rovnako
tak ifakt, Ze vo vacSine pripadov boli tieto sluzby poskytované bud’ dobrovolne alebo
z rozpoctov charitativnych organizécii. Nemozno teda hovorit’ o vytvoreni systému prevencie
¢1 uZ na regiondlnej alebo narodnej urovni (Gebhart, 1991).

V spojitosti s rozmdhajicim sa svetovym vojnovym konfliktom bolo mnoho
odbornikov nitenych emigrovat’ arovnako tak doSlo k uzavretiu Ceskych univerzit. Vo
vSeobecnosti masivne poklesla uroven kvality zdravotnej starostlivosti, ktord bola do tej doby
porovnatel'na s troviiou starostlivosti poskytovanej v zdpadoeurdpskych krajinach (Pottcek,

Scheffler, 2008).

7.3  Obdobie druhej svetovej vojny (1938-1945)

Vypuknutie druhej svetovej vojny spdsobilo odklon pozornosti venovanej oblasti
duSevného zdravia. V marci roku 1939 doslo k rozpadu Prvej cesko-slovenskej republiky
a k vytvoreniu samostatnej Slovenskej republiky a Protektoratu Cechy a Morava.

Zatvorené Ceské univerzity znamenali koniec sl'ubne fungujicemu vyskumu, vel’ka cast’
lekérov a odbornikov odisla do exilu a uz sa spat’ nikdy nevratili. Vojnovy konflikt mal takisto
tragické nasledky pre dusevne chorych pacientov, ktori boli jednou zo skupin obyvatel'stva,
ktoru cakala vyrazna eliminacia. Psychiatricka liecebiia v Dobtanoch bola zbombardovana
a pacienti, ktori prezili boli presunuti do véznic, kde na zaklade slabych hygienickych

podmienok celili epidémii tyfusu, v doésledku ktorej asi 1000 znich zomrelo (Pottcek,

Scheffler, 2008).
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Slovensko na tom v oblasti vzdelavacich institicii po€as vojny nebolo tak kriticky,
predovsetkym vzhl'adom na fakt, Ze univerzita v Bratislave zostala funk¢na. Prvy slovensky
profesor psychiatrie Karol Matulay sa zasluzil o niektoré radikdlne zmeny v oblasti liecby
duSevne chorych 0sdb — zacal rozvijat’ pracovnu a Sportovil terapiu, zaloZil detské psychiatrické
oddelenie aupravil nevyhovujice podmienky v psychiatrickej liecebni v Pezinku
(Morovicsova et al., 2016). Oblast’ psychiatrie a dusevného zdravia vo vSeobecnosti vSak
samozrejme ani tu nebola na prvych prieckach politickej agendy. V roku 1942 prebehla
deportacia psychicky chorych pacientov do koncentracnych tdborov a pocty 16Zok sluziacich
pre hospitalizaciu pacientov neboli dostato¢né. Rovnako tak upadala i nie prili§ vysoka uroven
v ramci psychiatrickych liecebni (Gask, 2004; Pottcek, Scheffler, 2008).

Po kapituldcii nacistického Nemecka v roku 1945 aukonceni faSistickej okupacie
museli obe krajiny riesit’ celkové narusenie Cinnosti zdravotnickych zariadeni. Nedostatocné
personélne obsadenie malo vyrieSit’ zriadenie novych lekarskych fakult, ¢i obnova pévodnych
univerzit. Pozornost’ zacala byt po zahrani¢nom vzore sustredena na dovtedy prehliadané
oblasti akymi boli napr. detskd psychiatria a psychiatria dospievajiicich (Gebhart, 1991).
V tomto obdobi takisto velky vplyv ziskavaji zastancovia socidlneho pristupu v ramci
psychiatrie, ktorych cielovou skupinou boli predovsetkym vojaci vracajuci sa z vojny. Po

prvykrat sa zacinaju objavovat’ 1 skupinové terapie (Gask, 2004).

7.4  Obdobie komunistického reZimu v Ceskoslovensku (1948-1989)

Po druhej svetovej vojne sa vtedajsie Ceskoslovensko dostalo pod silny vplyv
Sovietskeho zvdzu a bolo riadené komunistickymi zasadami (Alexa et al., 2015; Pazitny, 2020).
Model poskytovania zdravotnej starostlivosti zaloZzeny na verejnom zdravotnom poisteni
fungujuci od doéb monarchie Rakusko-Uhorska bol po druhej svetovej vojne na uzemi
Ceskoslovenska transformovany na SemaSkov®’ centralisticky model zdravotnictva.
Akékol'vek zdravotné zariadenie bolo zoStatnené a poskytovatelia zdravotnej starostlivosti boli
zaCleneni do krajskych a okresnych tstavov narodného zdravia®®. Oblast’ zdravotnictva bola
povazovand za jedno z odvetvi narodného hospodarstva, s ¢im je spojené ijeho centralne

planovanie (Alexa et al., 2015; JaneCkova, Hnilicova, 2015). Je nutné podotknut, Ze v obdobi

57 Zavedeny bol v roku 1952 (Alexa et al., 2015). Model nesie meno Nikolaja Alexandrovi¢a Semaska, povodne
lekara a 'udového komisara pre oblast’ zdravotnictva.

38 Jednotlivé okresné Ustavy narodného zdravia pozostavali z kapacitne mensich nemocnic a stredisk ambulantnej
starostlivosti, zatial’ o tie krajské tvorili vel'ké polikliniky, nemocnice a transfiizne stanice. Riaditel'ské pozicie

mohli byt obsadzované len lekarmi (blizSie pozri Alexa et al., 2015, s. 18-19; Pazitny, 2020).
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povojnovych 50. rokov 20. storocia sa tento systém osvedcil a ukazal sa ako efektivny pri
rieSeni vtedajsich potrieb Ceskoslovenského zdravotnictva™.

Znovu sa otvorili psychiatrické oddelenia, ktoré boli eliminované, no oblast’ psychiatrie
stale nebola prioritnou v ramci ndrodného meritka (Potiicek, Scheffler, 2008). Okolo 50. rokov
20. storocia pokryvali kapacitné moznosti 16zok ¢i uz v psychiatrickych lie¢ebniach alebo na
psychiatrickych oddeleniach v§eobecnych nemocnic len priblizne 70% celkového dopytu. Vo
velkom sa do liecby dusevnych ochoreni zakomponovali psychofarmaka. Obdobie 50. rokov
20. storo¢ia mozno dokonca suhrnne oznalit ako revolucné, a to predovSetkym z dévodu
(zvacsa ndhodného) objavenia psychotropnej medikacie zmieriiujucej symptomy duSevnych
ochoreni u pacientov (Gask, 2004).

Vtedajsie prieskumy zdravotného stavu obyvatel'stva ukazali, Ze je nevyhnutné venovat
pozornost’ i oblasti dusevného zdravia obyvatel'stva avroku 1953 bol poradnym zborom
Ministerstva zdravotnictva schvaleny navrh psychiatrickej starostlivosti. Ten doraz kladol
predovSetkym na posilnenie role dovtedy nie prili§ rozvinutej ambulantnej starostlivosti, na
oblast’ prevencie dusevnych ochoreni a skvalitnenie infrastruktiry 16zkovych zariadeni. Svoje
poziadavky v tomto smere formulovala i vtedajsia Cesko-slovenska psychiatricka spolo¢nost’,
ktora ziadala predovSetkym vypracovanie vyhl'adového planu pre rozvoj psychiatrie. V roku
1958 bola sice na ministerskej urovni psychiatrii udelend najvyssia priorita, no nie vSetky
krajské narodné vybory situdciu videli rovnako a medzi jednotlivymi regionmi sa zacali
vytvarat relativne vel'ké disproporcie (Gebhart, 1991).

Oblasti starostlivosti o dusevné zdravie nepomohli ani ekonomické problémy hlavne
60. rokov 20. storocia a orientacia krajiny predovSetkym smerom na t'azky priemysel. Pacienti
mohli vyuZzivat' zdravotné sluzby len v presne vymedzenych zachytnych miestach a nemali
pravo na vyber konkrétneho zariadenia, resp. preferovaného $pecialistu. Vel'mi zriedkavymi
boli tieZ podporné skupiny alebo fungovanie neziskovych organizacii. Vo v§eobecnosti mozno
v 60. rokoch pozorovat’, ze vtedajSie nastavenie zdravotného systému prestava byt efektivne
az dovodu svojej rigidity pruzne nereaguje na problematické sféry (Alexa et al., 2015).
Politické zmeny vyplyvajuce z transforméacie Ceskoslovenskej socialistickej republiky na
federaciu sa v oblasti zdravotnictva prejavili vznikom samostatnych ministerstiev
zdravotnictva pre obe republiky. Obsah a forma poskytovania zdravotnej starostlivosti
1 poskytovanie starostlivosti o dusevné zdravie zostali bez vacSich zmien.

V Ceskej cCasti krajiny stale prevazoval trend velkych psychiatrickych liecebni,

%'V tomto obdobi bolo kIi¢ové znizit’ mieru detskej umrtnosti alebo zabranit’ $ireniu infekénych chordb.
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situovanych predovSetkym na okraji velkych miest alebo dedin, v slovenskej Casti kapacity
zariadeni nepresahovali 300-400 16zok — naopak, stale prevazoval trend budovania menSich
psychiatrickych oddeleni v ramci v§eobecnych nemocnic, ¢o pomohlo psychiatrii stat’ sa viac
regionalne dostupnou.

Vo v§eobecnosti ale mozno pozorovat trend snahy o redukovanie poc¢tu 16zok a vd’aka
vplyvu socidlnej psychiatrie a dostupnosti medikamentov i snahu o liecbu pacienta v jemu
prirodzenom prostredi — ide o prvé zarodky komunitnej starostlivosti. Typickymi tiez boli ale
eSte stale dlhé hospitalizacie, z dovodu nemoznosti postarat’ sa o chorého v doméacom prostredi
kvoli povinnej zamestnanosti obyvatel'stva. Rozhodne pozitivnym faktom vSak bol narast
psychiatrov ku koncu 80. rokov 20. storoc¢ia a zvySujaci sa kontakt pacientov s ambulantne
poskytovanymi sluzbami (Gask, 2004; Poticek, Scheffler, 2008). Pazitny (2020) ale
upozoriiuje na fakt, Ze extenzivne narastajucim poctom ambulantnych Specialistov nebolo
mozné kompenzovat vtedajsi alarmujici stav technologického vybavenia jednotlivych

nemocnic.

Tabulka &.10 KPacové udalosti v rozvoji politiky duSevného zdravia v Ceskoslovensku
po druhej svetovej vojne

Rok KPaéova udalost’

1951-2 | Stat preberd plni zodpovednost za zdravotnt starostlivost’; uplatiiuje sa
SemaSkov model zdravotného systému; budovanie okresnych a krajskych

ustavov narodného zdravia

1953 vypracovanie prvého provizorneho navrhu psychiatrickej starostlivosti;
schvaleny poradnym zborom ministerstva zdravotnictva = formulacia politiky

duSevného zdravia

1955 Ceskoslovenské psychiatricka spolo¢nost’ pozaduje vypracovanie vyhl'adového

plénu rozvoja psychiatrie

1955 zriadenie inStituitov v Prahe a v Bratislave, ktoré prevzali zodpovednost’ za

postgradualne vzdelavanie psychiatrov

1958 | navrh starostlivosti o dusevné zdravie; zaradenie psychiatrie medzi prioritné
oblasti ministerstva zdravotnictva, s kazdoro¢nym vyhodnocovanim napliiovania

stanovenych ciel'ov

1959 zalozenie univerzity v KoSiciach v radmci ktorej fungovala psychiatricka klinika

1961 zalozenie Psychiatrického vyskumného tstavu
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1963 zavedenie Programu pre psychiatriu, ktorého hlavnym cielom bolo budovanie
ambulantnych sluZieb a primarnu prevenciu
1966 do platnosti vstupuje zakon o starostlivosti o zdravie 'udu ¢. 20/1966 Sb, ktory
zrovnopravnil starostlivost’ o fyzické zdravie so starostlivostou o zdravie
duSevné
60. roky | vznik psychiatrického oddelenia na LF UK; otvorenie psychiatrického oddelenia
v Ceskych Budgjoviciach; vznik psychiatrickej kliniky v Martine
1968 zmena S$tatopravneho usporiadania $tatu > federacia zlozena z dvoch
socialistickych republik, rozdelenie iradov na ceské a slovenskeé
1977 formulacia d’alSieho navrhu psychiatrie, kde sa opdtovne zdoraziuje zvySend
potreba zacielenia pozornosti na ambulantné sluzby
1986 revidovany navrh starostlivosti o duSevné zdravie; doraz sa kladie hlavne na
upozad’ovanu gerontopsychiatriu
1989 | Nezna revolucia, ktord viedla k Sirokému spektru reforiem a k demokratizacii
90. roky | zruienie krajskych a okresnych tstavov narodného zdravia; obnovuje sa Ceska
lekarska komora a Slovenska lekarska komora; zriad'uju sa Ceskd VSeobecné
zdravotné poist'oviia a slovenska Narodné poistoviia
1.1.1993 | vznik samostatnej Ceskej republiky; vznik samostatnej Slovenskej republiky

Zdroj: Gebhart, 1991; Alexa et al., 2020; Pazitny, 2020; vytvorené a spracované autorkou
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8 Vyvoj politiky starostlivosti o duSevné zdravie v Ceskej republike a na

Slovensku po roku 1993

Este pred tym, ako pristupim k inStitucionadlnemu vyvoju na poli politik starostlivosti
o duSevné zdravie pre kazdu z krajin zvIast, povazujem za dolezité uviest’, z akého nastavenia
zdravotnej politiky a politiky starostlivosti o duSevné zdravie vychadzali Staty v roku 1993.
Predlozena diplomova praca vychadza z historického inStitucionalizmu®, ktory je mozné
v zasade popisat’ vyrokom, Ze na historii zalezi. Nasledujuca kapitola bude zaloZena
predovsetkym na zavislosti na ceste (angl. ,,path dependence*) a historicky bude vychadzat
z obdobia vzniku samostatnych Stidtov ateda 1 vlastnych zdravotnych politik a politik
starostlivosti o dusevné zdravie. To povedie k hlbSiemu porozumeniu samotnych politik, no
ik tomu, akym smerom sa bude moct’ uberat buduci vyvoj v tejto oblasti, Co je v stulade
s hlavnou myslienkou zvolenej optiky uplatiiujicej sa vtejto praci — historicky
inStitucionalizmus sa vzdy zameriava na skumanie politik a jednotlivych institacii
v dlhodobom ¢asovom horizonte. Rovnako tak sa budem zameriavat' na zlomové okamihy
(angl. ,,critical junctures*), ked’ze kazda zo skimanych politik mala svoj prirodzeny vyvoj
ovplyvneny rozhodnutiami formulovanymi v ¢ase jej formovania, no v urcitych bodoch je tato
rovnovaha naruSend a politika radikdlne zmeni svoje smerovanie. Vo vSeobecnosti sa teda
pokusim, s vyuzitim historického institucionalizmu, o identifikdciu podstatnych historickych
i intituciondlnych milnikov na poli politik starostlivosti o dufevné zdravie v Ceskej

a Slovenskej republike a o nasledni komparaciu ziskanych poznatkov.

8.1  Porevolu¢né roky (1989-1993)

Na konci roku 1992 doslo k oficialnemu rozpadu vtedajsej Ceskej a Slovenske;
Federativnej republiky a od 01.01.1993 figuruju Ceska a Slovenska republika ako samostatné
nastupnicke $taty byvalého Ceskoslovenska. NeZna evolucia z novembra roku 1989 a nasledne
nielen politické, no 1 organizacné ¢i administrativne zmeny pripravili podu pre celé spektrum
buducich zmien a otvorili diskusiu o tom, ako bude koncipovany d’al$i vyvoj spolocnosti.

Na poli starostlivosti o dusené zdravie obyvatel'stva mozno vidiet postupny prechod
z dominancie dlhodobej starostlivosti smerom k viac efektivnej akutnej forme. Skratenie doby

hospitalizacii a zvySenie vyuzivania ambulantnej formy psychiatrickej starostlivosti bolo

60 Charakteristiku historického institucionalizmu a definicie jeho zakladnych konceptov pozri blizsie v Kapitole

¢. 3, nas. 24-30.
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nepochybne umoZnené aulahéené pokrokom v oblasti psychofarmakolégie® aivdaka
pozitivnym zmenam v personalnej oblasti, kde mozno identifikovat’ extenzivny nérast
psychiatrov®?. Je potrebné vSak upozornit’ ina fakt, ze i$lo o obdobie, kde bola vicsina
pozornosti zamerand prave na biologicky aspekt dusevnych ochoreni a nemozno hovorit
o plnom rozvoji bio-psycho-socidlneho modelu poskytovania starostlivosti (DobiaSova et al.,
2016, s. 37). Rozsirené predpisovanie medikamentov sice dokaze potlacit’ akutne priznaky
dan¢ho duSevného ochorenia, no nemusi smerovat k lieCeniu samotnej priciny, ktord za
ochorenim stoji (Moncrieff, 2008). Na tomto mieste by som tiez rada zmienila fakt, Ze celkova
orientdcia na biologicky aspekt chorob a takto zamerany odbor psychiatrie bol v sulade
s vtedajSou Statnou ideologiou (Potucek, Scheftler, 2008).

Povodny model centrilne riadeného zdravotného systému, ktory mozno
charakterizovat’ ako tzv. Statne zdravotnictvo (Semaskov model) bol na zac¢iatku 90. rokov 20.
storocia postupne nahradeny historicky najstar§im zdravotnym systémom, a to systémom
zdravotného poistenia (Bismarckov model®®). Jeho zéklad tvori princip solidarity, ktory je
postaveny na povinnych finanénych prispevkoch od ob¢anov v rozsahu moznosti, ktoré udava
ich finan¢ny prijem. Bez ohladu na ich aktudlny zdravotny stav potrebni zdravotni
starostlivost’ Cerpaju na zéklade toho, ako uznaju za vhodné a potrebné (Janeckové, Hnilicova,
2009; Dobidsova et al., 2016). Zmenou oproti pdvodnému, centralne riadenému zdravotnictvu,
financovanému len zo Statneho rozpoctu, je nepochybne existencia nielen S$tatnych, no
1 sukromnych zariadeni a poskytovatel'ov starostlivosti.

Z hl'adiska historického inStitucionalizmu moZzno na zaklade vysSie uvedeného uviest,
7e povodna instituciondlna kontinuita, ktord bola charakteristickd pre obdobie komunistickej
nadvlady bola narusena velkym zlomovym okamihom v podobe NeZnej revolucie z roku 1989
a nasledne i zmenou politického usporiadania ako Ceskej republiky, tak i Slovenska. Prave

koncept zlomovych okamihov vysvetluje to, ze v rdmci politik moze dojst’ k strmym zmenam,

'V tomto obdobi doslo k vyvinutiu velkého mnoZstva liekov, ktoré dokazali nahradit’ dovtedy predpisované
psychofarmaka, vyznacujice sa Sirokym spektrom neziadicich u€inkov. Rozvoj pristrojov, predovsetkym
magnetickej rezonancie, tiez umoznil hlbsie pochopenie fungovania mozgu.

62 Problematickou ale stéle zostava persondlna nedostato¢nost’ terapeutov, osobnych asistentov ¢i zdravotnickych
pracovnikov disponujucich oSetrovatel'skou kvalifikaciou, ktori by mohli aspoii z Casti odl'ah¢it’ pracu lekdrom.
(Libiger, 2005). Narast poctu psychiatrov bol v§ak markantny, v pripade ambulantnych psychiatrov ide dokonca
0 vzostup 0 479% medzi rokmi 1960-1989 (Dobidsova et al., 2016, s. 37).

63 Okrem Ceskej republiky a Slovenska sa tento model zdravotného systému uplatiiuje v dne$nych ditoch napriklad

v Nemecku, Franctizsku alebo Rakusku.
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ktoré udaju novy smer ich fungovania. Revolucia a nasledny rozpad Ceskoslovenska sposobili
masivne otrasy na poli politik vo v§eobecnosti, no i v oblasti dusevného zdravia. DIhé, relativne
pokojné obdobie v oblasti politiky starostlivosti o dusevné zdravie, ktora sice existovala, no len
v obmedzenej forme, bolo tymto zlomovym okamihom radikélne naruSené a nasmerovalo
skiimanu oblast’ novych smerom.

Po rozdeleni Ceskoslovenska si oba novovzniknuté S$taty osvojili vseobecné
medzinarodné¢ dokumenty tykajice sa zdkladnych Tl'udskych prav; systém poskytovania
zdravotnej starostlivosti sa plne transformoval a otvorili sa nové moznosti pre rozvoj politiky
starostlivosti o dusevné zdravie. Napriek tomu, Ze systémy vychadzali zo spolocného zakladu
nastavenia zdravotnej politiky a inStitucionadlneho pola ako takého, uz onedlho mozno

identifikovat’ rozdielne smerovanie.

Schéma ¢. 3 Zlomovy okamih v rozvoji politiky starostlivosti o duSevné zdravie v Ceskej

republike/ na Slovensku

A zlomovy okamih: -
Neind revolicia
a politické zmeny v 90. rokoch | transformécia
zdravotného systému,
] | uvolhenie
5 | ideologickych bariér,
= / utvorenie priestoru na
N rozvaj oblasti
dugevného zdravia
_ B T/ inkrementilne
Zmeny
Y

politika star. o dufevné zdravie
existuje vo velmi obdmedzenej miere

cas »

Zdroj: Kanis, 2020, prelozené a upravené autorkou

8.2  Ceska republika

8.2.1 Transformacia zdravotného systému a upozadeny vyznam duSevného zdravia
Politika starostlivosti o duSevné zdravie sa za¢ala v Ceskej republike formovat

postupne v priebehu druhej polovice 90. rokov 20. storocia. Tato politicka agenda bola po dlhé

roky upozad’ovana na ukor ostatnych oblasti, ¢o bolo typickym znakom vacsiny krajin byvalého
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komunistického bloku. Voc¢i duSevnym ochoreniam v politickej oblasti prevazovala
'ahostajnost’ a predsudky, ktoré zabranovali prechodu tejto problematiky vysSie na rebri¢ek
politickych priorit Statu, alokécii potrebnych finanénych zdrojov a pozornosti vo vSeobecnosti.

Nastavenie, z ktorého vychadzala samostatnd Ceska republika tak moZno
charakterizovat’ ako pomerne stabilné obdobie bez vicSiecho zaujmu politikov o oblast’
psychiatrie ¢i dusevného zdravia celkovo. Starostlivost’ o duSevné zdravie bola jednoducho
zahrnutd pod vSeobecnt zdravotnu legislativu (Dlouhy et al., 2010). Je tak nutné upozornit’ na
vel'mi slabé legislativne pokrytie tejto oblasti samostatne a absenciu konkrétnej politiky ¢i uz
na narodnej alebo regionalnej trovni. To stalo v ceste zavadzaniu inovativnejsej a efektivnejsej
Struktarovanej siete starostlivosti o dusevné zdravie, na ktorej potrebu uz v tej dobe zacinali
upozoritovat’ medzinarodné organizacie. Tomov et al. (v Knapp, 2007, s. 422) upozoriiuja, ze
toto povodné nastavenie viedlo k tomu, Zze sa v postkomunistickych krajinach nezakorenila
zodpovednost’ za oblast’ duSevného zdravia obyvatel'stva a nevyvijala sa prirodzene myslienka
budovania efektivnej a na dokazoch zalozenej politiky starostlivosti o dusevné zdravie. Krajina
na zaciatku svojej novodobej samostatnej existencie tak stala pred nel'ahkou tllohou, a to nielen
transformovat’ cely zdravotny systém, no 1 uspokojit’ vtedajSie alarmujiice potreby v oblasti
dusevného zdravia jej obyvatelov. Politické zmeny z konca 80. a zaciatku 90. rokov ale
nepochybne otvorili dvere k vykroCeniu vpred v oblasti politiky starostlivosti o duSevné
zdravie. ,,Prvym zdsadnym momentom, ktory zohral vel'ku ulohu v tvorbe a rozvoji tejto oblasti
bola urcite revolucia a politické transformacie v rokoch 1989-1991, v tom priestore na vychod
od byvalej zeleznej opony. Uvolnili sa tu ideologické bariéry, ktoré tam figurovali, co dalo
moznost systémom rozvijat oblast dusevného zdravia.“ (Expert CR_1).

Socialna a ekonomicka transformacia krajiny iniciovala hned’ v prvych rokoch svojej
samostatnej existencie prijimanie pravnych predpisov zdoraziujucich zékladné I'udské prava
i prava pacientov. Okrem Listiny zékladnych prav aslobdd, ktord je sucastou uUstavného
poriadku Ceskej republiky® od roku 1993 krajina prijala napr. Dohovor o ochrane I'udskych
prav a zékladnych slobdd; Eurdpsky dohovor pre prevenciu mucenia a neludskému ci
ponizujucemu zachadzaniu alebo trestaniu; Eurdpsku socidlnu chartu; Chartu prav pacientov
a podobne. V oblasti transformécie zdravotného systému smerom k Bismarckovmu modelu
zdravotného poistenia boli hned’ v prvej polovici 90. rokov schvalené kl'icové zdkony — Zakon

¢. 550/1991 Sb., o vSeobecnom zdravotnom poisteni a Zakon ¢. 280/1992 Sb., o rezortnych,

64 Uznesenie ¢. 2/1993 Sb., o vyhlaseni Listiny zakladnych prav a slobod ako stasti Gistavného poriadku Ceskej

republiky.
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odborovych, podnikovych a d’alSich zdravotnych poistovniach. Prvym subjektom v sekcii
zdravotnych poistovni bola VSeobecna zdravotna poist’oviia, zriadend na zdklade Zakona
& 551/1991 Sb., o Vseobecnej zdravotnej poistovni Ceskej republiky, ktoraje dodnes
najvac¢sou zdravotnou poistoviiou®® v krajine. Tych v priebehu 90. rokov vzniklo hned’
niekol’ko a v roku 1995 ich na ¢eskom tizemi posobilo az 27. Tento pocet sa vSak v priebehu
Casu uz len znizoval. Ako podotykaju Potii¢ek a Scheffler (2008, s. 88), Ceska republika sa
ulohy prvotnej transformacie zdravotného systému zhostila relativne rychlo, no rovnako rychlo
zacCal systém stagnovat’, ¢o malo nemal¢ negativne dosledky predovsetkym na finan¢nu oblast’.

Zdravotny systém zaloZeny na povinnom zdravotnom poisteni umoznil podpisovanie
nezavislych zmlav poistovni s ambulantnymi psychiatrami ¢i psychologmi (Pec, 2019).
V priebehu prvych piatich rokov po reformnych krokoch vSak zacali zdravotné poistovne
neustale navySovat’ poCty uzavretych zmlav, ¢i uz so Statnymi alebo sikromnymi zariadeniami,
a to na baze vyplacania tzv. poplatkov za sluzby (angl. ,.fee-for-service*). To sa vSak ukdzalo
ako vysoko neefektivne a vysoké ndklady s tym spojené viedli v roku 1997 k substitcii
poplatkov za sluzby tzv. kapitacnymi platbami (angl. ,,capitation fees*) — pevne stanovenymi
ciastkami, ktoré spravidla na mesacnej baze poistoviia vyplaca poskytovatel'ovi zdravotnej
starostlivosti za u¢elom pokrytia ndkladov na pacienta (Alexa et al., 2015).

90. roky boli tiez obdobim, kedy sa zacal rozvijat’ neziskovy sektor a vznikali prvé
neziskové organizécie fungujuce hlavne v socidlnej sfére. Jadro ich cinnosti tvorila
psychiatrickd rehabilitacia poskytovana v komunitnom prostredi predovSetkym socidlnymi
pracovnikmi (Pec, 2019). Rozvol'nenie politickej situécie a postupné budovanie neziskového
sektoru podnietilo vznik 1 niekol’kych pacientskych organizacii. Pocet psychiatrickych 16Zok
v psychiatrickych nemocniciach po Neznej revolucii sice pomaly klesal, no napriek tomu toto
Cislo zostavalo nad eurdpskym priemerom. V roku 1990 disponovala ¢eska psychiatria viac ako
14500 16Zkami v psychiatrickych 16zkovych zariadeniach. V priebehu nasledujticich piatich
rokov sa tento pocet zredukoval o priblizne 3500 16zok, no tato tendencia rusit’ 16zka sa
postupne spomalila (UZIS, 2000; Centrum pre rozvoj starostlivosti o dusevné zdravie, 2004).

Napriek tomu, ze ¢eskd vlada v 90. rokoch nevykazovala markantny zaujem o oblast’
dusevného zdravia ako takej, celé obdobie smeruje k zlepSeniu situdcie v druhej polovici

dekady a na prelome tisicro¢i (Poticek, Scheffler, 2008).

65 Aktualne v Ceskej republike funguje 7 zdravotnych poistovni.
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8.2.2 Vznik prvych ¢eskych koncepénych a strategickych dokumentov
8.2.2.1 Koncepcia odboru psychiatrie (2002)

Napriek tomu, Ze ceskd vlada v 90. rokoch 20. storoCia nevykazovala prili§ velky
zaujem o prevadzanie zmien v oblasti duSevného zdravia, odbornici, predovsetkym z radov
psychiatrov, si uvedomovali alarmujucu potrebu zacielenia pozornosti na tato oblast
a vykonanie zmien s tym spojenymi. Snahy o presadenie prvej koncepcie v oblasti duSevného
zdravia v samostatnej existencii Ceskej republiky do popredia pretladala predovietkym
Psychiatricka spolo¢nost’ CLS JEP (Raboch, 2019). Pozitivnym faktorom bol v tomto obdobi
rozhodne mierny posun v postojoch ¢eskej verejnosti k dusevne chorym osobam, aj ked’ stale
panovala v tejto oblasti silna stigma (Hoschl v WHO, 2001, s. 300). Timy psychiatrov vedené
MUDr. Pavlom BaudiSom ¢i neskér MUDr. Zdénkom Basnym zacali postupne spracovavat’ uz
spominani Koncepciu odboru psychiatrie, ato od roku 1992, kedy bola vymenovana
neformdlna pracovna skupina. Tato neformalna pracovna skupina bola oficidlne potvrdena
v roku 1995 komisiou Psychiatrickej spoloénosti CLS JEP. T4 novi odborovia koncepciu o par
rokov neskor, v roku 2000 schvalila na svojom zjazde konanom v Spindlerovom Mlyne. V roku
2002 ju nasledne uznala aschvalila ivedecka rada Ministerstva zdravotnictva Ceskej
republiky, ktord figurovala iako kontrolny mechanizmus a priebezne dohliadala na stav
napliania jednotlivych &iastkovych ciel'ov.

Teoretickd Koncepcia odboru psychiatrie si vyzadovala uvedenie do praxe, a tak bola
po uplynuti dvoch rokov od jej prijatia, na zdklade neutichajiceho tlaku zo strany Centra pre
rozvoj starostlivosti o dusevné zdravie, na Ministerstve zdravotnictva, vytvorena Komisia pre
implementaciu koncepcie (Raboch, Wenigova, 2012, s. 20-21). S ohl'adom na zabezpecenie
¢o najviac efektivnej implementacie koncepcie bola tdito novo vymenovand komisia zloZzena
z reprezentantov vSetkych relevantnych segmentov oblasti duSevného zdravia, a tak sa k slovu
dostavaji okrem odbornikov a lekarov i zastupcovia z radov psychiatrickych pacientov a ich
pribuznych (Dobidsova et al., 2016). Je nutné podotknut’, ze ide o pomerne inovativny krok,
ktory nebol v Ceskej politickej sfére tplne bezny.

Hlavnym ciel'om tohto dokumentu bolo pomoct’ osobam trpiacim na dusevné ochorenie
dosiahnut’ produktivny a subjektivne uspokojujtici Zivot. Vyznamnou inkrementalnou zmenou,
ktora mala nastat’ na zéklade vytvorenia tejto koncepcie bol presun akutnej psychiatrickej
starostlivosti z povodnych vel’kych psychiatrickych nemocnic na psychiatrické oddelenia, ktoré
fungovali v rdmci vSeobecnych nemocnic. Doraz bol kladeny hlavne na prirodzené zazemie

pacienta a uskutociovanie liecby v ¢o najviac prirodzenych podmienkach, atak postupne
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dochadzalo k redukcii 16Zkovej kapacity v oboch typoch vysSie zmienenych 16Zkovych
zariadeni®. Koncepcia zacala pozornost’ zaciel'ovat’ i na vybudovanie dovtedy prakticky tplne
absentujicej sféry intermediarnej psychiatrickej starostlivosti®’, ktora je akousi samozrejmou
podmienkou pre moznost’ uplatiiovania inovativnych pristupov v psychiatrickej oblasti.

Povodné ambicie tykajice sa presunu akutnej starostlivosti vSak zostali nenaplnené.
Rovnako tak nedochadzalo v tomto obdobi ani k rozvoju lie¢by pacienta v jemu prirodzenych
podmienkach a oblast’ komunitnej starostlivosti zostdvala zaostald v porovnani s inymi
europskymi krajinami (Raiter, 2004; Raboch, Wenigova, 2012; Dobiasova et al., 2016). Vel’ky
posun vpred v oblasti komunitnych sluzieb nesposobil ani Projekt regionalnej komunitnej
starostlivosti, realizovany v rokoch 1995-1997, ktory dal priestor vzniku regiondlnym timom
komunitnej starostlivosti v Pardubiciach, v Mladej Boleslavi a v Prahe. Tie sa svoju pozornost’
zameriavali na prieskum potrieb miestnych psychiatrickych pacientov s vyhl'adom zavadzania
novych sluzieb (Dlouhy et al., 2010).

Tim odbornikov, ktori boli ¢lenmi komisie ustanovenej za ucelom implementécie
povodnej koncepcie, vydal v roku 2005 dokument s nazvom Politika starostlivosti o dusevné
zdravie: cesty k jej realizacii, v ktorom po zatial’ netispeSnych rokoch implementécie ponuka
tri zdkladné alternativy smerujuce k reformnym krokom zabezpecujicim dosiahnutie
niektorych z vytycenych cielov. Prvou alternativou je, v snahe o udrzanie balansu medzi
ruSenim psychiatrickych 16Zok a nestratenim persondlu, previest’ diverzifikdciu sluZieb
poskytovanych psychiatrickymi nemocnicami. Druhou moznost'ou je zatvorit’ urcité oddelenia
v rdmci psychiatrickych nemocnic, no a tret'ou, asi najviac radikdlnou moznostou je zatvorit’
vybrané psychiatrické nemocnice ako celok. Celd problematika mala byt’ blizSie diskutovana
naprie¢ Sirokym spektrom aktérov politiky starostlivosti o dusevné zdravie (napr. lekari,
zdravotné poistovne, pacientske organizicie) a celd zodpovednost’ za tito oblast’ mala byt’
prevedena z implementacnej komisie na vtedajSie Ministerstvo zdravotnictva (Centrum pre
rozvoj starostlivosti o dusevné zdravie, 2005; Dobiasova et al., 2016, s. 39).

Vseobecné prijatie Koncepcie odboru psychiatrie z roku 2002 bolo podl'a neskorsich

analyz skor teoreticky deklarované, nez realne. Inovativne prvky, ktoré mali pévodne smerovat

% Krajiny (napr. Taliansko), ktoré zvolili radikalnu cestu deinstitucionalizaciu a redukcie 16zkovych zariadeni
vacsinou nardzali na prekazky v oblasti nedostato¢ne prispdsobenych kapacitidch ostatnych zloziek poskytovania
starostlivosti. Pozvolnejsi prechod v tejto oblasti nemozno povazovat’ v ¢eskom prostredi za apriori negativne, aj
napriek tomu, Ze o¢akavané tempo nebolo nasledované uspokojivo (Raiter, 2004).

7 T4 pozostdva napr. z krizovych centier, dennych staciondrov &i zariadeni, ktoré svoju ¢innost’ orientuju smerom

k rozvoju chraneného byvania alebo chranenych dielni uréenych pre psychiatrickych pacientov.
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k zvySovaniu samostatnosti psychiatrickych pacientov v praxi uplatiiovala len hfstka
,hadSenych jednotliveov, zatial’ ¢o ostatni pasivne reSpektovali zavadzanie novych trendov len
do tej chvile, kym pre nich tieto inovacie nezacali predstavovat’ zat'az ¢i komplikaciu®® (Raiter,
2004). Ciele koncepcie tak v prvych rokoch 21. storo€ia zostali nenaplnené, ¢o viedlo
vtedajSieho ministra zdravotnictva k rozpusteniu Komisie pre implementaciu Koncepcie

odboru psychiatrie (Dobiasova et al., 2016).

8.2.2.2 Narodny psychiatricky program (2007)

Niekol'kokrat som sa v tejto diplomovej praci snazila poukdzat na nezanedbatelny
vplyv medzinarodnych organizacii na rozvoj oblasti starostlivosti o dusevné zdravie a na
vyzvy, ktoré jednotlivym Statom predkladaju v snahe zlepsit’ kvalitu poskytovane;j starostlivosti
1zvysit' celkova urovenn zdravotnictva. Ku koncu prvej dekddy samostatného fungovania
Ceskej republiky si predovietkym Psychiatrickda spoloénost CLS JEP ¢oraz silnejsie
uvedomovala potrebu prevedenia reformy v oblasti duSevného zdravia a odstranenia bariér,
ktoré stali v ceste rozvoja tejto marginalizovanej oblasti. ,,Psychiatrickd spolocnost sa po dlhu
dobu velmi snazila o to, aby sa presadili zmeny v oblasti duSevného zdravia.* (Expert_ CR_6).
V tejto suvislosti, a rovnako tak v suvislosti so zanedbatelnymi vysledkami, ktoré priniesla
Koncepcia odboru psychiatrie, vybor Psychiatrickej spoloénosti CLS JEP vyhlasil v roku 2007
Nérodny psychiatricky program. V tomto pripade nejde len o poCin z pera Psychiatrickej
spolo¢nosti, no do tvorby programu bola zapojend iregionalna kancelaria WHO.
Medzinarodny vplyv nemozno dokumentu upriet, ked'’Zze sa vo svojej podstate opiera hned’
o niekol’ko podstatnych dokumentov — Vyzvu eurdpskej ministerskej konferencie WHO, ktora
sa uskutoc¢nila v Helsinkach v roku 2005; Akény plan duSevného zdravia pre Europu; Zelenu
knihu Eur6pskej komisie a o uznesenie Eurdépskeho parlamentu o zlepSenie duSevného zdravia
obyvatel'stva (Psychiatricka spoloénost CLS JEP, 2007). Dokument tieZ zohl'adiiuje vtedajsie
podmienky v oblasti poskytovania starostlivosti o duSevné zdravie a takisto potreby pacientov,
ktori dusevnym ochorenim trpia (Raboch, Wenigova, 2012). Na zéklade toho je mozné
usudzovat’, Ze ide o formuléaciu politiky orientovanej na dokazy.

Hlavnym cielom programu bolo dosiahnutie rovnopravneho postavenia odboru
psychiatrie s ostatnymi lekarskymi odbormi. Sluzby poskytované v tejto oblasti mali byt viac

regionalne a nizkoprahové. V dosledku nadpriemerného poctu dokoncenych samovrazednych

% Takuito zat'aZ predstavovalo typicky napriklad zapojenie rodinnych prislugnikov alebo prirodzeného prostredia

do liecby pacienta.
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pokusov oproti eurdpskemu priemeru® bol tiez stanoveny ciel’ redukcie rizik, ktoré vyplyvaja
z psychiatrického ochorenia. S pdvodnou Koncepciou odboru psychiatrie ma novy Narodny
psychiatricky program spolo¢ny vSeobecny ciel, ato dosiahnut' aby stapala ako kvalita
poskytovanej starostlivosti, tak ikvalita Zivota pacientov, ktori musia celit' psychickému
ochoreniu. Zostal tiez ciel’ modernizécie 16zkového fondu, ktory ako uvidime neskor, pretrval
az do dnesnych dni (Psychiatrickéa spolognost CLS JEP, 2007). Dobiasova et al. (2016, s. 40)
uvadzaju, ze napriek tomu, ze Narodny psychiatricky program disponoval okrem formulacie
konkrétnych ciel'ov i konkrétnymi ulohami, ktoré mali viest’ k ich napliiianiu, zlyhal v oblasti
implementécie a v prerozdeleni zodpovednosti. ,,Narodny psychiatricky program mal bohuzial
podobny osud ako neuspesna Koncepcia odboru psychiatrie. (Expert CR_2). Jednu
z moznych prigin, predo to tak bolo uvadza Expert CR_1: 42 do toho cca roku 2010, ¢i to
chceme priznat alebo nie, nebola celkovej reforme v oblasti dusevného zdravia venovana az
taka velka pozornost, ako by si problematika zasluzila. Bohuzial z hladiska politiky je
venovanie sa blaznom, samozrejme v uvodzovkdach, v tomto historickom obdobi skor cesta
k zisku negativnych politickych bodov, na rozdiel od venovaniu sa postaveniu nového
plaveckeho bazénu alebo futbalového Stadionu, napriklad. Urcite je to jeden z dovodov, preco
nedoslo do priblizne roku 2010 k nejakému zdvratnejSiemu posunu v tejto oblasti.*.
Nedostato¢ny doraz kladeny na tato zlozku zdravotnictva doklada i fakt, ze Ceska
republika sa umiestnila v rebricku vydajov smerovanych na oblast’” duSevného zdravia na
predposlednom mieste, s vynaloZenim priblizne 3,5% z celkovej utraty na zdravotnu oblast’.
VSsetky sektory sluzieb v oblasti duSevného zdravia st tak zasadne podfinancované v porovnani
s ostatnymi eur6pskymi krajinami. Za Ceskom sa umiestnilo uz len Slovensko s 2%7° (Zelena

kniha, 2005, s. 21; Raboch, Wenigova, 2012).

8.2.2.3 Revidovana Koncepcia odboru psychiatrie (2008)

V nadvéznosti na rozpustenie implementacnej komisie, ktora bola ustanovend za
ucelom zefektivnenia dosahovania cielov formulovanych v prvotnej Koncepcie odboru
psychiatrie, vybor Psychiatrickej spolo¢nosti CLS JEP menuje v roku 2007 komisiu novi.

Pracovna Komisia pre reviziu Koncepcie odboru psychiatrie pozostavala z 13 ¢lenov, ktori boli

6 V Ceskej republike i§lo v roku 2002 v priemere o 15 dokon¢enych samovrazd na 100 000 obyvatelov.
Europsky priemer v pocte dokoncenych samovrazd sa pohyboval okolo hodnoty 14 na 100 000 obyvatelov
(Zelena kniha, 2005, s.17)

70'Vo vigsine eurdpskych krajin sa tieto hodnoty pohybovali v rozmedzi 5-10% (Zelena kniha, 2005, s. 21).
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z vel'kej vacSiny psychiatrami so Sirokym rozsahom Specializéacii od detskej psychiatrie cez
adiktologiu az po gerontopsychiatriu. Koordinator tejto novovzniknutej pracovnej skupiny
MUDr. Zdenék Basny’! eSte v obdobi pred zahajenim prac na revidovanej koncepcii osobne
vyzval poskytovatel'ov psychiatrickej starostlivosti k tomu, aby sa spolupodiel’ali na jej tvorbe
prostrednictvom nametov na zlepSenie vtedajSiecho stavu a pripomienok k vysledkom
zapracovanych do findlneho draftu. Tymto po&inom chcela Psychiatricka spoloénost CLS JEP
zabezpecit, ze vysledny materidl bude zaloZzeny na konsenze prijatelnom pre vsSetkych
poskytovatel'ov starostlivosti v oblasti psychiatrie a kazdy zaujemca, ktory bude mat’ snahu
participovat na tvorbe dokumentu dostane priestor na aktivnu ucast (Basny, 2008;
Psychiatricka spolo¢nost’ CLS JEP, 2008). Zaroveti mala byt revidovana koncepcia budiicim
zakladom pre kvalitativhu zmenu celého systému poskytovania psychiatrickej starostlivosti
a svojim nastavenim sa integrovat’ medzi tie krajiny Europy, ktoré disponuju vyspelou sietou
psychiatrickych sluzieb (Basny, 2008).

Hlavny ciel' revizie bol koncipovany v zmysle vyhodnotenie vtedajSej siete
psychiatrickych sluzieb a v nadviznosti nato i formulovanie vizie ich buduce rozvoja. V obdobi
okolo roku 2007 sa vicSina poskytovanej starostlivosti sustredila v psychiatrickych
ambulanciach. Nemozno popriet’, Ze silna siet ambulantnych sluzieb je syst¢tmom s vel'kou
radou pozitiv, no v ¢eskom prostredi uz od dob transformacie zdravotného systému ambulantni
psychiatri bojovali s oblastou financovania. Petrifikovany systém thrad vyvijal silny tlak na
psychiatrov, ktori zacali oSetrovat’ Coraz vacsie mnoZzstvo pacientov a postupne sa zacala do
popredia dostavat’ neziadica kvantita nad poZadovanou kvalitou poskytovanych sluzieb.
Rizikovou vtejto oblasti bola tiez skrytd chorobnost anedostatotna dostupnost’
psychoterapeutickych sluZieb ¢i Specializovanych psychiatrickych ambulancii. Opétovne sa
dokument pohrava s myslienkou rozvoja komunitnych sluzieb a celkovo s dosiahnutim modelu
vyvéazenej starostlivosti (angl. ,,balanced care) (Psychiatricka spoloénost CLS JEP, 2008;
Dobiasova et al., 2016).

Findlna podoba revidovanej koncepcie bola po zvazeni a zapracovani online
pripomienok predloZena vyboru Psychiatrickej spolo¢nosti CLS JEP a na jej zjazde bola tato
podoba schvalena (Raboch, Wenigova, 2012). Ani findlna podoba sa vSak nezaobiSla bez
vyskytu problematickych oblasti. ,Je pravda, ze revidovana Koncepcia odboru psychiatrie

predstavovala teoreticky posun vpred. Problematickou ale bola absencia nejakého casového

"I MUDr. Basny bol sucast’'ou i iplne prvého timu, ktory sa podiel’al na tvorbe Koncepcie odboru psychiatrie na

prelome tisicro¢i, pozri Kapitola 8.1.2 na s. 75.
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harmonogramu alebo to, ako viastne tieto ciele ideme dosahovat, aké nastroje k tomu
pouzijeme.“ (Expert CR_6). Na absenciu zamyslanych krokov k dosiahnutiu vyty&enych
cielov poukazuju i Dobiasova et al. (2016). ,,Ceskd republika ale rozhodne nebola jedinou
krajinou, ktora by mala urcité problémy s realizaciou reformmnych krokov v tejto oblasti.
K tomu, aby urcité zmeny v politike alebo dokonca budovanie novej politickej oblasti uspelo, je
potrebnd podpora a konsenzus mnohych stran.” (Expert CR_1). Tento vyrok potvrdzuju
i Muijen a McCulloch (2019), ktori tvrdia, ze najvacsi tispech v transformacénych stratégidch
dosahuju tie krajiny, kde je podoba novej politiky podporovand naprie¢ vladou, spaja v sebe
zdravotnu a socidlnu zlozku starostlivosti, alokuju sa na nu dostato¢né financné zdroje a je
trvalo medzinarodne podporovana. Zlomovy okamih viak Ceska republika v oblasti politiky

starostlivosti o dusevné zdravie mala este len pred sebou.

8.2.3 Reforma psychiatrickej starostlivosti v Ceskej republike (2013-?)

Neustale pribudajice pocty osdb trpiacich duSevnym ochorenim, zvySovanie poctu
samovrazednych pokusov i dokonc¢enych samovrazd a narastajuce pocty pacientov, ktorych
liecba vyZadovala hospitalizéciu len poukazovalo na nie prili§ efektivne nastavenie a vedenie
politiky starostlivosti o duSevné zdravie na zaciatku druhej dekady 21. storocia (Raboch,
Wenigova, 2012). ,.Ano, vtomto obdobi si mladsia generdcia psychiatrov zacinala
uvedomovat, ze viastne ten systém je rovnaky uz desiatky rokov. Je pravda, ze sme mali lepSie
a ucinnejsie medikamenty, no stale liecime v tych istych kulisach. Nehovorim, Ze psychiatrické
nemocnice su automaticky hned zlé a neefektivne, len systéem postaveny primadrne na nich
nezodpovedd modernej dobe a vyzadoval si zmenu.*“ (Expert CR_6). Predoslé dokumenty,
ktoré boli formulované v snahe o zmenu vtedajSieho nastavenia a fungovania oblasti dusevného
zdravia predovsetkym v dosledku nedostatocne uchopenej implementacnej faze vo vicsine
zlyhali eSte vo svojich zaciatkoch. Nemozno ale na tomto mieste nespomenut’ i nie prili$
naklonenych politickych predstavitel'ov k tomu, zaoberat’ sa problematikou dusevného zdravia
nad minimélny ramec. Alarmujica potreba reformy vtedajSieho systému vSak v tomto obdobi
bola hlasnejsia ako kedykol'vek predtym.

Reformné kroky, ktoré maju transformovat’ akykol'vek systém je ale nevyhnutné nielen
efektivne napldnovat, no i1 nalezitym spdsobom implementovat a v priebehu i1 po ukonceni
starostlivo vyhodnotit. Dovtedy fungujuci systém, ktory sa vyznacoval absenciou zmien
systémového charakteru a dlhodobym podfinancovanim, mal svoje taZisko v poskytovani
psychiatrickej starostlivosti majoritne vo velkych psychiatrickych zariadeniach, ktoré

materidlne ani technicky nespliali vtedajsie $tandardy na poskytovanie starostlivosti.
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Jednotlivé zlozky, ktoré sa na psychiatrickej starostlivosti podiel’ali neboli efektivne prepojené
a komunitné sluzby, ktorych budovanie aregiondlny rozvoj pozadovali odbornici uZz
i v predchadzajucich koncep¢nych materidloch existovali len sporadicky. Deinstitucionalizacia
psychiatrickej starostlivosti bola takisto jednym z hlavnych cielov neskorSieho Eurdpskeho
akéného planu pre dusevné zdravie pre roky 2013-2020 (WHO, 2015).

Kuzmene doSlo v suavislosti snovym programovym obdobim Eurdpskych
Strukturalnych a investicnych fondov, kde Ministerstvo zdravotnictva ucinilo rozhodnutie
o alokdcii a vyuziti financnych prostriedkov ur€enych pre obdobie 2014-2020 ¢iastocne na
oblast’ psychiatrickej starostlivosti (Pec, 2019). Dal3ou zmenou, ku ktorej doslo v obdobi rokov
2010-2012 bolo tiez formovanie politickej podpory a pozornosti smerom k oblasti
psychiatrickej starostlivosti. Novy minister zdravotnictva spolu so svojim namestkom boli
otvoreni k uskuto¢neniu reformnych krokov, ¢o nepochybne celej situacii vyrazne pomohlo
posunut’ sa vpred.

Vysledkom desiatok rokovani rozmanitej pracovnej skupiny, ktord bola ustanovena
Ministerstvom zdravotnictva Ceskej republiky za ucelom pripravy Stratégie reformy
psychiatrickej starostlivosti atimu pre tvorbu tejto stratégie bolo oficidlne schvalenie
dokumentu Stratégia reformy psychiatrickej starostlivosti, ktoré¢ prebehlo v oktébri roku
2013. Predmetnd stratégia bola sucastou Narodného programu reforiem pre rok 2013, no jej
skuto¢na implementacnd faza bola zapocatd az v roku 2017, ato v stvislosti s napojenim
reformy psychiatrickej starostlivosti na uz spominané Eurdpske Strukturdlne a investi¢né fondy.
Ich alokacia smerom do politiky starostlivosti o dusevné zdravie nepochybne predstavuje
zlomovy okamih, ktory umoznil rozvoj tejto politiky novym smerom. ,,Tie fondy EU, tie boli
klucové preto, aby sme sa pohli z miesta. Ono to bolo v podstate tak, Ze niektori osvieteni ludia,
v ivodzovkdch, ktori uz desatrocia v Ceskej republike difali a robili vietko preto, aby sa systém
zmenil a vykazovali urcité znalosti o chode eurdopskych institucii vlastne zacali tak nejak
zakulisne vyjednavat o tom, Zeby sa v nasledujiicom planovacom obdobi mohla nejaka cast
tych fondov urcenych pre Cesko vyuzit na oblast zdravotnictva. Na oblast dusevného zdravia.
Bez tohto impulzu by sa asi len tak nieco nezmenilo.“ (Expert CR_6). Dlhodobé
podfinancovanie oblasti duSevného zdravia tak bolo nepochybne jednou z hlavnych pri¢in (i
ked’ samozrejme nie jedinou), pre¢o po tak dlhé obdobie nebolo mozné presadit’ systémovu
zmenu. ,,Obavam sa, ze bez nejakého urcitého vplyvu v pozadi a bez moznosti cerpat nie malé
financné prostriedky, aspon teda v relacii nasho psychiatrického odboru, by sa akdkolvek
dalsie reformnd aktivita takéhoto rozsahu len tak nespustila alebo by opdt nepostupila do

implementacnej faze. Ved' si zoberte tych 20 rokov a xy pokusov predtym. Tych bola cela rada,
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no vsetko to bolo zalozené na iniciative jednotlivcov bez systémovej financnej podpory.

(Expert CR_2).

8.2.3.1 Hlavné ciele reformy psychiatrickej starostlivosti v Ceskej republike

Napriek tomu, Ze niektori autori (pozri bliz§ie napr. Muijen, McCulloch, 2019)
povazuju za prili§ zjednodusujice stotoznit’ prijatie ¢i uz narodného programu dusevného
zdravia alebo stratégie automaticky so zlepSenim starostlivosti o duSevné zdravie, nemozno
popriet’ urcity posun, ktory prijatie takéhoto dokumentu sprevadzalo v poslednych rokoch (Pec,
2019).

Hlavnym garantom novej stratégie bola opit’ Psychiatricka spoloénost CLS JEP, no
fungovala v medziach uzkej spoluprace s Ministerstvom zdravotnictva Ceskej republiky. Jej
hlavnym ciel'om, ktory zastreSoval celt planovant reformu bolo zabezpecit' zlepSenie kvality
zivota osobam, ktoré sa v akejkol'vek svojej Zivotnej faze stretavajii s duSevnym ochorenim,
ktorému musia Celit. Tento hlavny ciel’ bol d’alej roz¢leneny na konkrétne strategické ciele:
(MZ CR, 2013)

a) zniZenie stigmatizacie v oblasti dusevnych ochorenti;

b) zvySenie spokojnosti pacienta a i¢innosti poskytovanej liecby;

c) zintenzivnené zacleniovanie psychiatrického pacienta do komunity;

d) prepojenie zdravotného a socialneho rezortu sluzieb;

e) humanizacia psychiatrickej starostlivosti.

V oblasti nastavenia samotnej siete poskytovania psychiatrickej starostlivosti boli za hlavné
ciele vyprofilované: rozsSirovanie siete psychiatrickych ambulancii; rozSirovanie siete
psychiatrickych oddeleni, ktoré funguju v ramci vSeobecnych nemocnic a vybudovanie
a nasledné rozsirovanie nového prvku, ktory sa v strategickych dokumentov v Ceskej republike
explicitne objavuje po prvykrat — centra duSevného zdravia. Tie mali byt podl'a smernic
schvalenych Ministerstvom zdravotnictva pripadat’ v pocte jedno centrum na oblast” 100 000
obyvatelov’?. Starostlivost v ramci centier poskytuju multidisciplinarne timy, ktoré
pozostavaju ako z psychiatrov, psycholdgov, psychiatrickych sestier, tak izo socidlnych
pracovnikov. V tomto pripade je mozné uviest, ze ide o zarodky prepdjania zdravotného
a socialneho sektoru, a to 1 vo forme starostlivosti, ktora tu je poskytovana — sluzby krizovej
intervencie, denného stacionaru, ambulantnej zlozky starostlivosti psychologického

1 psychiatrického charakteru a pre nidzové pripady sa tu nachadza i par 16zok pre pripadna

72 Do roku 2030 ich ma na ¢eskom tzemi pdsobit’ rovnych 100 (MZ CR, 2013).
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akuatnu hospitalizaciu (MZ CR, 2013; Pec, 2019). V roku 2017 bola spustena pilotna prevadzka
prvych takychto 30 centier duSevného zdravia, ktoré boli po dobu 18 mesiacov hradené z uz
spominanych fondov EU. ,,Tdto reforma, ktord smeruje k posilneniu komunitnej starostlivosti
Jje povazovand za aktudlnu a modernii. Niezeby EU od nds vyslovene chcela centrd dusevného
zdravia a trvala na ich vytvorent, no objavila sa tu ta moznost, chapete. Moznost, aby tie centrd
mohli vzniknut' a aby mohli byt platené z eurdopskych penazi. To bol opdt velky impulz k tomu,
aby boli naozaj vybudované, zZe to nebolo akosi hned’ nutné platit' zdravotnymi poistoviiami
alebo ministerstvom, ale objavili sa proste tieto cudzie, v uvodzovkdch, peniaze. Takze toto
centram velmi pomohlo, ze mohli byt, aj ked’ len docasne, platené z tychto financnych zdrojov.*
(Expert CR_6). Cielom projektov ,,Centrd dusevného zdravia I, II a III*, ktoré realizovalo
Ministerstvo zdravotnictva v spolufinancovani EU bolo vytvorit’ plnohodnotnu siet’ tychto
prvych 30 centier dusevného zdravia’.

V dnesnej dobe uz médme dokonca v tejto oblasti dostupnych hned’ niekol’ko prvotnych
evaluacnych stadii, ktoré sa zameriavali na jednotlivé etapy uvadzania centier duSevného
zdravia do prevadzky. V dnesnych dioch je mozné na zaklade tychto evaluacii uviest’, ze vznik
a rozvoj centier duSevného zdravia vykazuje pozitivny dopad na kvalitu Zivota psychiatrickych
pacientov. Pacienti centier dusevného zdravia vykazuju pokles hospitaliza¢nych dni az o 70%
v hodnotenom obdobi pred a po vstupe’ a takisto sluzby poskytované v ramci tychto zariadeni
prispievaju k zvySovaniu bezpeciu pacientov, i verejnosti (blizie pozri Ri¢an et al., 2021).
Velkym hendikepom, s ktorym ale musia centrd duSevného zdravia bojovat’, st personalne
nedostatky. ,,K tomu, aby centra mohli fungovat' i nadalej a predovsetkym, aby sme mohli
kracat k dosiahnutiu povodne formulovaného cielu existencie 100 centier dusevného zdravia
je potreba vyriesit' to, Ze nemame dost persondlu. Nielen toho lekarskeho, ale i sestier
a socialnych pracovnikov. Zaroven je s tym spojenda i stdale dokola spominand nedostatocnd
spoluprdca zdravotného a socialneho rezortu. To, Ze centra dusevného zdravia budu vclenené
do zdkonu o socialnych sluzbach je urcite pozitivne, no to nds cakda az v roku 2025.°
(Expert CR_5; Expert CR_6).

Otazka, ktord sa ponuka pri velkych reformnych a transformacnych projektoch je

73V stiCasnosti je v prevadzke celkovo 33 centier duSevného zdravia. 3 znich sa 3pecializuji na oblast’
poskytovania sluzieb detskym pacientom a adolescentom. Standard poskytovanych sluZieb v ramci tychto
,multidisciplindrnych terénnych timov je bliz§ie definovany a ukotveny vo Vestniku MZ CR & 5/2016
a v Kritériach kvality Centier dusevného zdravia z roku 2021.

7 Tieto vysledky je ale potrebné brat’ do Givahy s ur¢itou ddvkou nadhladu, nakol’ko v ramci evaluaéného dizajnu

nebolo pracované s kontrolnou skupinou. Celkovy efekt poklesu v oblasti hospitaliza¢nych dni sa ale neda popriet’.
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nepochybne to, ako dlho potrva, kym sa krajina dostane v konkrétnej oblasti, tam kde chce byt
Ako som uz spominala vysSie, reforma psychiatrickej starostlivosti bola sice formulovana
v rokoch 2012-2013, no k jej realnej implementacii doslo az o 4 roky neskor, z logickych
dovodov. K naplneniu niektorych ¢iastkovych i velkych strategickych ciel'ov vSak je potrebné
viac ako 5-6 rokov, ktoré Cesku republiku aktualne delia od prvotnej praktickej realizacie
vytycenych ciel'ov. Povodné predikcie boli stanovené na horizont 15-20 rokov. ,,Je a bude to
dlhy proces a prechod. Ano, dokdzeme lahko dohladat informdciu o tom, kolko centier
dusSevného zdravia z toho konecného poctu aktualne funguje. No ide o to, aky to ma ten konecny
efekt. Poskytuje sa tam starostlivost tak, ako bolo vytycene? Kracame tym k naplneniu toho
hlavného zastresujuceho ciela? Jasné, pohli sme sa z miesta a vyzera to tak, Ze krdacame

spraviaym smerom. Na nejaké konkrétne zavery je viak este priskoro.“ (Expert CR_7).

8.2.4 Zdravie 2020 - Narodna stratégia ochrany a podpory zdravia a prevencie choréb
a jej Akény plan ¢.3: DuSevné zdravie

Tato narodna stratégia vclenovala do Ceského prostredia opdtovne urcité prvky
metodiky WHO aje akymsi néstrojom pre samotni implementiciu medzinarodného
dokumentu WHO Zdravie 2020: Eurdpsky politicky ramec a stratégia pre 21. storogie’.

Inovativnym pristupom je ukotvenie zdravia ako komplexného celku do socidlneho
prostredia a zacielenie pozornosti na rodinné, Skolské ¢i pracovné prostredie ¢loveka, ktoré ma
markantny vplyv na stav jeho zdravia. To, zZe zdravotny rezort sa dostava do popredia v ceskom
prostredi doklada i Siroka podpora tejto Stratégie, a to naprie¢ rozmanitym spektrom aktérov’®.
Ide teda o klIicovy dokument, ktorého silnou strankou bola urcite silnd vizia budiceho
ziaduceho stavu. Stratégie vznikla Uznesenim vlady Ceskej republiky &. 23, z januara roku
2014. Doba, pocas ktorej bola tato Narodna stratégia realizovand zahfnala obdobie rokov
2014-2020.

Este na konci roku 2013, ktory dal moznost’ vzniku Stratégie reformy Psychiatrickej

starostlivosti, bola ustanovena Rezortnd pracovna skupina, a to za icelom podpory a ochrany

7> Dokument WHO: Zdravie 2020 bol schvaleny v roku 2012, s to na 62. zasadnuti Regionalneho vyboru WHO
pre oblast’ Europy a koncipovany ako vzorova osnova pre moderné eurdpske zdravotné politiky 21. storocia.
Zameriava sa prednostne na zlepSenie zdravotné¢ho stavu obyvatel'stva Eurdpy, no i na znizovanie nerovnosti
v tejto oblasti. Nepochybne relativne ambiciézny ciel’ sa snazi napiiat zefektivnenim riadenia tejto oblasti (WHO,
2013a).

76 Stratégia bola oficialne schvalena poradou vedenia Ministerstva zdravotnictva Ceskej republiky a uznesenim

Poslaneckej snemovne Parlamentu Ceskej republiky i vlady Ceskej republiky (MZ CR, 2014).
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verejného zdravia a prevencie chorob, ktord takisto sliZila ipre implementaciu programu
Zdravie 2020 z pera WHO (WHO, 2013a; MZ CR, 2014). S narodnou stratégiou boli nasledne
zviazané i implementacné dokumenty (zvdcsa Slo o konkrétne akéné plany), ktoré vychadzali
zo strategickych cielov v nej definovanych.

Uz rok po schvaleni tohto strategického materialu sa vsak zacali objavovat’ prvé
problémy v praktickom prevedeni stanovenych ciel'ov. Postupne bolo odhalené, ze ciele s
naplané disproporéne a hlavny problém spodiva v nezaisteni potrebnych finanénych
zdrojov”’. Tie mali pdvodne pradit’ z Eurdpskych Strukturalnych fondov, no z dévodu
nevypisanie vhodnych vyziev k tomu nedoslo. Pracovné komisie, ktoré mali vo svojom zdzemi
potrebné zdroje ciele dokazali napliiat, o vsak nebol pripad tych komisii, ktoré takymto
zazemim nedisponovali. V roku 2018, po persondlnych obmendch na Ministerstve
zdravotnictva, bola v dosledku neplnenia stanovenych cielov v potrebnom rozsahu, zapocata
revitalizacia Stratégie Zdravie 2020. Pre jej koordinaciu bol zriadeny i §pecialny Riadiaci vybor
programu Zdravie 2020 (MZ CR, 2018).

Jednotlivé akéné plany, ktoré predstavovali jeden z vystupov prvotnej realizacie tohto
strategického dokumenty, sa do vacsej hibky venovali konkrétnej$im Giastkovym cielom,
ukazovatel'om ¢i rdmcovym rozpoctom. Celkovo existovalo 13 akénych planov, no pre ucely
tejto diplomovej prace nas bude zaujimat’ predovsetkym Akény plan €.3, ktory cieli na oblast’
duSevného zdravia. Jeho implementacna fdza bola naplanovand, v stvislosti s hlavnou
Stratégiou, do roku 2020. Ak¢Eny plan definuje oblast’ duSevného zdravia ako nadrezortna a vola
po zahrnuti Sirokého spektra rezortov do prevedenia reformy poskytovanej starostlivosti. Na
tento ciel’ nadvizuje i Akény plan pre dusevné zdravie 2020-203078,

Akény plan dalej svoju pozornost zameriaval na systémovu podporu v oblasti
budovania centier dusevného zdravia a takisto na castokrat opominanti oblast’ kontinudlneho

vzdeldvania odborného personalu a vyskumu v tejto skiimanej oblasti (MZ CR, 2015).

8.2.5 Strategicky ramec Zdravie 2030
Strategicky rdmec zamerany na rozvoj starostlivosti o zdravie obyvatelov Ceskej
republiky bol schvaleny vladnym uznesenim” v juli roku 2020. Minister zdravotnictva bol

tymto uznesenim vyzvany, aby v horizonte 3 nasledujucich mesiacov spracoval a predlozil

77 Na zéklade inventiry ohl'adom stavu konkrétnych akénych planov, ktora sa uskutoénila v roku 2017.
78 Pozri Kapitolu 8.1.6, na s. 86.
7 Uznesenie vlady CR ¢&. 743, zo dia 13.07.2020.
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vlade navrh jednotlivych implementanych planov a takisto aby v horizonte kazdych dvoch
rokov vladu informoval o tom, ako prebieha implementicia tohto Strategického ramcu.
Strategicky ramec pokryva dobu realizécie v rozmedzi rokov 2021-2030 ajeho hlavnym
cielom je ,zlepSenie zdravia vietkych skupin obyvatelov Ceskej republiky*. Ide o koncepény
material, ktory cieli na medzirezortny presah a je kI'icovym dokumentom udévajicim smer
v oblasti rozvoja starostlivosti o zdravie v Ceskej republike v horizonte najblizsich rokov (MZ
CR, 2019).

Napriek tomu, Ze nepochybne ide dokument zahriiujuci celu paletu dolezitych oblasti
celkového zdravia a rozvoju zdravotného systému ako takého, pre ucely tejto diplomovej prace
je kl'a¢ovy predovietkym jeden zo $pecifickych cielov, a to konkrétne Specificky ciel’ 2.1,
ktory nesie nadzov: Implementacia modelov integrovanej starostlivosti, integracie zdravotne;j
a socialnej starostlivosti, reforma starostlivosti o dusevné zdravie. V tomto cieli je kladeny
doraz na oblast’ destigmatizacie dusevnych ochoreni, posiliiovanie rozvoja siete multiodborove;j
starostlivosti, a to hlavne v oblasti komunitnych sluzieb a takisto na zabezpecenie rovnosti
pristupu psychiatrickych pacientov ako ku zdravotnym, tak i ku socidlnym sluzbdm. Tu je
mozné vidiet, ze eSte stdle dochadza k striktnému oddelovaniu tychto dvoch zloziek
poskytovania starostlivosti. Strategicky ramec tiez prichddza s kratkou evaluaciou vtedajSieho
stavu na poli starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike. Identifikuje pozitivny posun
starostlivosti z 16Zkovych zariadeni smerom do ambulantnej starostlivosti a rovnako tak mierne
zlepSenie a posilnenie spoluprace medzi primarnou starostlivostou a Specializovanymi
sluzbami psychiatrickej starostlivosti. Dokument ale upozorfiuje na neustile stipajice
tendencie v oblasti dusevnych ochoreni a zat'az s tym spojenu, ¢im oddvodiiuje zaradenie
prebiehajucej reformy psychiatrickej starostlivosti medzi jeho principialne ¢iastkové ciele (MZ

CR, 2019, s. 41).

8.2.6 Narodny akény plan pre dusevné zdravie 2020-2030 a zriadenie Rady vlady pre
dusevné zdravie

Narodny akény plan pre duSevné zdravie na roky 2020-2030 bol v roku 2020
schvaleny ¢eskou vladou. Na technickej stranke akéného planu sa podiela od roku 2018
pracovna skupina pozostavajica z expertov na oblast duSevného zdravia, ktord sa na
pravidelnej baze stretavala.

Ide o implementa¢ny dokument troch zakladnych strategickych dokumentov, ktorymi
su: uz niekol'kokrat spomenuta Stratégia reformy psychiatrickej starostlivosti, z roku 2013,

u ktorej boli identifikované urcité implementa¢né nedostatky; Strategicky rdmec Zdravie 2030
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z roku 2020 a Strategicky ramec Ceska republika 2030 z roku 2017. Akény plan bol zaroven
spracovany na zaklade sady odporuc¢ani WHO. Tento dokument bol takisto vytvarany subezZne
v dobe, kedy vznikal i Narodny akény plan prevencie samovrazd, ktory takisto upravuje jednu
z dolezitych oblasti politiky starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike.

Jednym z hlavnych dévodov, preco tento akény plan vobec vznikol bola akasi premena
Smyslienkového ramcu, v ktorom je vhodné uvazovat o problematike dusevného zdravia
a celkovo i psychiatrickej starostlivosti ako takej.“ (MZ CR, 2020, s. 10). S vyvijanim uréitého
tlaku na aplikaciu bio-psycho-socidlneho modelu poskytovania starostlivosti v oblasti
psychiatrie a duSevného zdravia celkovo sa zaCalo premienat’ i vnimanie dusevného zdravia
v Ceskej spolo¢nosti. ,.Je jasné, ze v ceskej spolocnosti nedoslo k radikdlnemu pretvoreniu
nazoru obyvatel’stva na dusevne choré osoby. Urcity posun ale moZeme pozorovat, i ked’ je to
stale beh na dihi trat* (Expert CR_3). V suvislosti s postupnym rozvojom komunitnych
sluzieb ale usudzujem, ze zacina do popredia vystupovat’ prave velky vyznam prostredia. To
potvrdzuje isamotny akény plan, ktory hovori o zamestnani ¢i Skolskom systéme ako
o prostredi, ktoré modze rizikd duSevnych ochoreni ako zvySovat, tak ivelmi uCinne
zmiernovat. Povodnu Stratégiu reformy psychiatrickej starostlivosti akény plan kritizuje
hlavne kvoli nedostatoéne ukotvenej oblasti prevencie vzniku dusevnych ochoreni (MZ CR,
2020).

Akény plan takisto upozorfiuje, Ze prenechanie celej reformy psychiatrickej
starostlivosti len v rukdch Ministerstva zdravotnictva nie je tou sprdvnou cestou, nakol'ko
v pripade, Ze nebude fungovat’ spolupraca na trovni viacerych kl'a¢ovych rezortov®’, nebude
mozné dosiahnut’ nielen nové ciele v tejto oblasti, no ani tie povodné, ktoré boli formulované
ako dlhodobé este v roku 2013. To by predstavovalo vel'mi neprijemné ddsledky nielen pre
oblast’ starostlivosti o dusevné zdravie, no i pre celit Cesku republiku.

Na tomto mieste by som takisto v nadvdznosti na vysSie uvedené rada dodala, Ze ta
povodna prvotna faza psychiatrickej reformy bola sice financovana z fondov Eurdpskej unie,
no k tomu, aby Ceska republika inad’alej ziskavala finanéna podporu z tohto zdroja je
nevyhnutné, aby ¢o najviac uspokojivo dosahovala podvodne vymedzené ciele. Postupne tiez
vyvstavali i d’alSie nové oblasti, ktorym sa je potrebné v politikach starostlivosti o dusevné
zdravie venovat’ — typicky napriklad vysoka miera chudoby, ktora je spojend so zavaznymi

dusevnymi ochoreniami ¢i rozvoj poskytovania psychiatrickej starostlivosti pacientom, ktori

80 Najcastejsie je mozné hovorit o Ziadlicej spolupraci medzi rezortami Ministerstva prace a socialnych veci;

Ministerstva Skolstva, mladeze a telovychovy; Ministerstva pre miestny rozvoj a krajov.
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mozu byt potencialne nebezpedni (MZ CR, 2020).

8.2.6.1 Narodna rada pre dusSevné zdravie

V poslednej Casti tejto kapitoly, ktord je venovana sledovaniu vyvoja na poli politiky
dusevného zdravia Ceskej republiky, by som rada spomenula organ, ktorého hlavnou tilohou
bolo a je koordinovat’ a pripravovat’ aktualizacie Narodného akéného planu pre duSevné zdravie
a politiky starostlivosti o dusevné zdravie ako takej. Tymto orgdnom je Narodna rada pre
duSevné zdravie, ktord vznikla pdvodne pod ndzvom Rada vlady pre dusSevné zdravie
Uznesenim vlady ¢. 713 z oktobra roku 2019. V roku 2022 Rada vlady pre duSevné zdravie
zmenila svoj Statt i ndzov a odvtedy figuruje v politike duSevného zdravia ako Nérodna rada
pre duSevné zdravie. AkEny plan, ktory blizSie rozoberam v predchadzajucej podkapitole tento
organ dalej prepdja s d’alSimi akénymi planmi, napr. s uZ spomenutym Narodnym akénym
planom prevencie samovrazd 2020-2030 alebo s Narodnym akénym plianom pre
Alzheimerovu chorobu a iné ochorenia. Posobi takisto v oblasti zabezpeCovania ¢o najviac
efektivneho financovania oblasti dusevného zdravia. Jej schodze prebiehajii na pravidelne;

béze, a to minimalne 4x ro¢ned!.

81 Blizsie k ¢innosti Narodnej rady pre dusevné zdravie pozri: https://www.mzcr.cz/rada-vlady-pro-dusevni-

zdravi/.
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8.3  Slovenska republika

8.3.1 Transformacia systému zdravotnej starostlivosti

Slovenska republika sa v prvych rokoch svojej samostatnej existencie musela takisto
vyrovnavat s novym politickym nastavenim, socidlnymi a ekonomickymi zmenami
a v neposlednom rade i s transformaciou zdravotného systému. Prave tieto socialne
a ekonomické prerody v 90. rokoch 20.storocia zapocali celi formulaciu slovenskej politiky
dusevného zdravia. ,,Zlomova bola urcite revolucia v 1989. Bez nej by sa oblast’ psychiatrie
a dusevného zdravia posunula a vobec vyvijala len naozaj tazko. Takze urcite politické zmeny,
ktoré Slovensko postretli boli velkym bodom zlomu.*“ (Expert SR 5). Dlouhy et al. (2010)
uvadzaju, e nielen v Ceskej republike, no i na Slovensku bola oblast’ dugevného zdravia mimo
hlavnu politicki agendu, ¢o sa nasledne prejavilo v neefektivnhom nastaveni celého systému.
Tu by som ale rada dodala, Ze Slovensko napriek tomu pristipilo k prvym krokom rozvoja
v tejto oblasti uz pomerne skoro po reformnych zmenéch. Na sposob, akym bola vedena (alebo
skor nevedend) zdravotnd politika a politika duSevného zdravia za dob byvalého
Ceskoslovenska, Slovensko doplacalo este dlhii dobu po rozdeleni na samostatné republiky
v roku 1993.

Transformacia zdravotného systému, po takmer 40-ro¢nej skusenosti s aplikaciou
Semaskovho modelu smerom k modelu systému povinného zdravotného poistenia
(Bismarckov model zdravotného systému), zacala s ustanovenim Institicie pre zavedenie
zdravotného poistenie uz v roku 1992 a postupnym zavadzanim zmien v tejto oblasti (Pottcek,
Scheffler, 2008). Zakonom €. 7/1993 Z. z. vznika institicia slovenskej Narodnej poist’ovne,
so sidlom v Bratislave, ktora fungovala ako inStitiicia verejnopravna zahinajica pod sebou
vykon troch samostatnych fondov — fond zdravotného, nemocenského a dochodkového
poistenia. O rok neskér Slovenska republika prijma zakon ¢. 273/1994 Z. z., o zdravotnom
poisteni, na zéklade ktorého bol prijaty systém, v ktorom existuje viacero poskytovatel'ov
zdravotného poistenia (z definicie Slo o verejnopravne fondy) a takisto poskytoval definiciu
toho, akym spdsobom bude verejné zdravotné poistenie financované. V tomto pripade $lo
o vzajomni kombinaciu platieb odvodov od tej Casti populacie, ktora pracovala a platieb
smerujucich zo Statneho rozpoctu za tych, ktori nepracovali (Pazitny, 2020). Podobne ako
v Ceskej republike i na Slovensku za¢al fungovat’ v ambulantnej sfére zdravotnictva kapitaény
systém poplatkov (angl. ,,capitation fees*), v kombinécii s thradami za dni stravené na 16zku
v pripade nemocni¢nych zariadeni. Touto legislativnou tpravou takisto vznika VSeobecna
zdravotna poist’oviia, ktord je do dnesnych dni najvé¢Sou zdravotnou poist'oviiou na izemi

Slovenska. V 90. rokoch 20. storoc¢ia je mozné na Slovensku pozorovat’ trend postupného
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navySovania poctu zdravotnych poistovni a v roku 1997 ich existovalo dokonca az 13. Po
zavedeni obmedzenia miniméalneho zdkladného poctu poistencov sa situdcia zacala upravovat’
a vytvorenim réznych fuzii sa trh v tejto sfére postupne skonsolidoval®? (Potiicek, Scheffler,
2008; Pazitny, 2020).

KTlacovym prvkom premeny pdvodného systému poskytovania zdravotnej starostlivosti
bola decentralizacia zdravotnej starostlivosti a povodné hierarchické usporiadanie v oblasti
poskytovania zdravotnej starostlivosti sa uplne rozpadlo. Systém financovania zdravotnych
sluzieb sa zacal javit' ako nie prili§ efektivny a vysledkom bolo fungovanie rozdrobeného
systému, v ramci ktorého figurovalo velké mnozZstvo subjektov poskytujucich ambulantnt
formu starostlivosti. Lozkovy systém fungujuci predovsetkym v rdmci nemocni¢nych zariadeni
nebol efektivny a vobec nezodpovedal akymsi modernej$im poziadavkam a pokroku, ktory bol
zaznamenany Vv tejto oblasti v ostatnych krajinach. V tejto dobe je sice mozné hovorit
o vel'’kom nadbytku akutnych 16zok, no takisto o kritickom nedostatku 16zok chronickych. Tato
zdedena Struktira ale bola tak zasadena v slovenskom zdravotnictve, ze pripadné zmeny sa
javili ako vel'mi naro¢né (Zajac, Pazitny, Marcincin, 2001; Pazitny 2020).

Prvé roky fungovania Slovenskej republiky boli nepochybne, okrem pozvol'nej zmeny
celého systému, spojené i s prijimanim medzindrodnych dokumentov, ktoré upravovali oblast’
Pudskych prav 1 prac pacientov v zdravotnej oblasti poskytovania starostlivosti. Slovensko sa
tak postupne stalo zmluvnou stranou velkého mnoZstva zdkladnych a klacovych
I'udskopréavnych dohovorov, pre priklad uvadzam nasledovné: VSeobecna deklaracia I'udskych
prav; Eurdpsky dohovor o 'udskych pravach; Medzinarodny pakt o hospodarskych, socidlnych
a kultarnych pravach; Eurdpska socidlna charta, Chartu prav pacientov a podobne.

Oblast’ politiky starostlivosti o dusevné zdravie a poskytovanie starostlivosti duSevne
chorym pacientom spadala vzdy pod vSeobecny zdravotny systém. Napriek faktu, ze pdvodné
legislativne 1 ideologické nastavenie v oblasti dusevného zdravia nebolo uplne efektivne
a idedlne, uz od 90. rokov mozno pozorovat na slovenskom uzemi zdujem o to tito oblast’
posunut’ vpred. Poskytovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosti pacientom s duSevnymi
ochoreniami a ich podpora v ¢o najviac nezavislom fungovani v ramci bezného Zivota bola
jedna z hlavnych priorit vtedajSieho nastavenia (Poticek, Scheffler, 2008; Dragasek, Nawka,
2010). Problémom ale samozrejme bola nedostatocnd uroven financovania sluzieb v oblasti

zdravotnictva vSeobecne, s ¢im suvisi 1 nedostatok financii alokovanych v oblasti duSevného

82V dnesnej dobe na Slovensku figuruju 3 velké zdravotné poistovne. Okrem uZ uvedenej Vieobecnej zdravotne;j

poistovne ide o zdravotnu poist'ovitu Dovera a Union.
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zdravia.

Takisto by som rada uviedla, ze Slovensko v tejto oblasti uz od zaciatku éry svojej
samostatnej existencie Cerpd z medzinarodnych zdrojov a snazi sa o tvorbu politiky, ktora je
zaloZend na dokazoch. Slovenska republika tak uz v 90. rokoch 20. storo€ia inovativne zacala
smerovat’ k vel'kym systémovym zmenam psychiatrickej starostlivosti, ktoré boli uz v tej dobe
viac ako ziaduce. V tomto obdobi sa krajina mohla popysit’ statusom jednej z troch krajin, ktoré
sa o reformné kroky v tejto komplikovanej oblasti pokusali ako prvé®3 (Izakova et al., 2022).
Tomu, preco nakoniec Slovensko zostalo jednou z poslednych krajin, v rdmci ktorej nedoslo
k modernizacii na poli politiky dusevného zdravia a psychiatrickej starostlivosti a tomu, preco
sa ciele inovativnej reformy nakoniec nezrealizovali, sa budem venovat v nasledujticich

podkapitolach tejto diplomovej prace.

8.3.2 Reforma psychiatrickej starostlivosti 90. rokov 20. storocia (1991) a Koncepcia
psychiatrie (1997)

Postavenie pacientov s dusevnym ochorenim, ktori sa v uritych veciach lisili od
ostatnej Casti populacie, nebolo na Slovensku v obdobi zaciatku poslednej dekady 20. storocia
priaznivé. Takisto postavenie psychiatrie ako odboru samotného v rdmci systému poskytovania
zdravotnej starostlivosti nemozno povazovat' za vyhodné — psychiatricki pacienti boli vo
vSeobecnosti po dlhé obdobie v historii vzdy diskriminovani v porovnani s pacientami, ktori
trpeli na urc€ity druh telesného ochorenia ¢i postihnutia. Ako som uZz niekol'’kokrat v tejto praci
spominala, na Slovensku odjakziva prevazoval trend budovania psychiatrickych oddeleni
v ramci v§eobecnych nemocnic a vel'kokapacitné 16zkové zariadenia boli skér v menSinovom
pocte. Napriek tomu ale psychiatrické nemocnice, ktoré na Slovensku existovali, boli v drvivej
véacSine umiestiiované v nevhodnych priestoroch, najcastejSie starych zdmkoch ¢i kastiel'och,
ktoré boli polohou ¢o najviac vzdialené od najblizSich 'udskych obydli. P6vodna biologicka
orientacia odboru psychiatrie pred reformnym rokom 1989 situdcii takisto neprilepsila. V 90.
rokoch 20. storocia sa tak skupina odbornikov rozhodla zamerat’ sa na zlepSenie tejto situacie
(WHO, 2001). ,,Ked’ som ja zacinal, cize niekedy v 90. rokoch, tak zacala ta pévodna prva
reforma. Ta vyvierala — ako by som to povedal — z vnutornych potrieb nasich vtedajsich
odbornikov, ktori sami citili, Ze celé to, ako oblast psychiatrie a politika starostlivosti o dusevné
zdravie vyzera, nie je spravne. TakzZe tie prvotné impulzy urcite vychadzali od nas, tvorili sme

si ich sami. Lebo psychiatria v tej dobe bola na Slovensku co sa tyka priority uplne, ale Ze uplne

83 Slovensko bolo so svojim Narodnym planom dusevného zdravia dokonca prvou krajinou, ktora disponovala

ak¢nym planom vytvorenym na zéklade metodiky WHO (Poticek, Scheffler, 2008).
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nizucko.” (Expert SR _1).

V nadviznosti na vysSie uvedené bola a Slovensku uz v roku 1990 sformovana odborna
skupina, zloZena prevazne z psychiatrov®*, ktori zacali pripravné prace na budacom dokumente
Reformy psychiatrickej starostlivosti. Slovenské Ministerstvo zdravotnictva tento dokument
o rok neskor, v roku 1991 schvalilo. ,.,Islo o velmi komplexny dokument. Stal velké mnozstvo
slovenskych odbornikov velké usilie a dovolila by som si povedat, Ze ani dnes nie je nejak
neaktualny, pokojne na nom mozeme stavat. Celkovo to obdobie v 90. rokoch, boli sme ako
krajina v tejto oblasti na cele a mohli sme ostatnym hovorit, takto to treba robit, takto to treba
vymysliet! (Expert SR 4). Do roku 1991 Slovensko v oblasti duSevného zdravia
nedisponovalo ani programom, ani Specifickym planom ¢i uz starostlivosti o dusené zdravie
alebo komplexnej starostlivosti v odbore psychiatrie. Tato reforma poslizila v najblizSich
rokoch ktomu, aby na slovenskom uzemi mohlo dojst k rozvoju siete ambulantnych
psychiatrov a takisto aby vznikli prvotné denné staciondre. Vo vSeobecnosti obsahovala plan
o tom, ako zmenit oblast’ psychiatrie v rdmci Slovenska tak, aby uroven zodpovedala moderne;j
dobe a humannym principom poskytovania starostlivosti (Izakova, 2018). DdlezZitou oblast’ou,
kde reforma takisto siahala bola oblast’ byvalych psychiatrickych liecebni. Pat’ z nich bolo
v nadvéznosti na reformu transformovanych na psychiatrické nemocnice. Reforma tiez kladie
doraz na uplatiovanie regionalneho principu a tvorbu spadovych oblasti pre priblizne 100 000
obyvatel'ov, v ramci ktorych by mali byt’ k dispozicii a fungovat’ vSetky sluzby psychiatricke;j
starostlivosti, pricom neregionalne by mali byt’ na zaklade potreby dostupné len sluzby v oblasti
Specialnej liecby (typicky napriklad oddelenie forenznej psychiatrie a pod.) (WHO, 2001).
Samotna Reforma psychiatricke;j starostlivosti dokonca o 8 rokov neskor, v roku 1999 vysla vo
Vydavatel'stve F 1 v kniZnej podobe.

Na konci ale bohuzial’ je nutné konstatovat’, Zze Reforme psychiatrickej starostlivosti
zroku 1991 chybalo presnejSie vymedzenie zodpovednosti za prevedenie tychto krokov
a ,,pokulhévali* i finan¢né zdroje alokované¢ tymto smerom. To vSetko, i napriek uréitym
zjavnym uspechom, nakoniec viedlo k zlyhaniu tohto nepochybne vel'mi ambiciézneho
a prevratného dokumentu. Reforma psychiatrickej starostlivosti ale neupadla do zabudnutia, ale
tvorila zéklad pre Koncepciu psychiatrie z roku 1997. Nakol'ko sa ale tomuto dokumentu
nikdy nepodarilo dosiahnut’ uznanie zo strany Ministerstva zdravotnictva, nakoniec sluzila len

ako zdroj inSpiracie toho, kam je mozné uroven poskytovania psychiatrickej starostlivosti opat

8 Zakladajucimi ¢lenmi tejto skupiny boli Jozef Hasto, Peter Breier, Pavol Cernak a Alojz Rakus (Izikova,

2018).
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posunut’. Inovativnym prvkom bolo zacielenie pozornosti Koncepcie na potrebu rozvoja
komunitnej formy starostlivosti, ktord na Slovensku do tej doby v podstate absentovala
(Dobiasova et al., 2016). V tomto bode je tak urcite mozné konstatovat’, ze oblasti dusevného
zdravia a jeho problematickym €astiam sa na Slovensku uz v 90. rokoch 20. storocia dostavala
uritd miera pozornosti, avSak v konecnom dosledku viac verbalne, ako v reédlne

implementovanych a dosiahnutych ciel'och.

8.3.3 Strhnutie pozornosti na oblast’ problematiky duSevného zdravia — Narodny
program duSevného zdravia (2004)

Po prvych sice netispeSnych, no urcite zdsadnych pokusoch o zmenu na poli politiky
starostlivosti o duSevné zdravie, sa v auguste roku 2002 slovenské Ministerstvo zdravotnictva
rozhodlo vytvorit, na zdklade odpori¢ania WHO, Narodny program dusevného zdravia® -
komplexny program venovany oblasti starostlivosti o duSevné zdravie na Slovensku.

Situacia na Slovensku na prelome tisicro¢i v oblasti poskytovania psychiatrickej
starostlivosti nebola ruzova, navyse sa Castokrat realna uroven a kvalita sluzieb liSila od Girovne,
ktora bola deklarovana. ,,V tom obdobi povedzme rokov 2000 a dalej sa urcite lisilo to, na akej
urovni sme poskytovali starostlivost o pacientov niekde povedzme na chirurgii
a v psychiatrickej nemocnici.”“ (Expert SR 3). Lozkové psychiatrické zariadenia takisto
nespadali pod rovnak pravnu Gpravu ako klasické v§eobecné nemocnice a nemali tak formalne
ani rovnaké postavenie. To neraz viedlo k nel'udskym podmienkam v byvalych psychiatrickych
lieCebniach, ktorych vylucenie na okrajoch miest a obci viedlo k pretrhnutiu socialnych
kontaktov psychiatrickych pacientov i1 so svojou najblizSou rodinou. Vyrazne tiez absentovala
oblast’ prevencie a podpory dusevného zdravia (MZ SR, 2004). ,,Viete, ked’ som pracoval este
ako psychiater na gerontopsychiatrii, tak v Biskupiciach sa malo nase oddelenie stahovat, do
priestorov vSeobecnej nemocnice na Kramaroch. A teraz si predstavte — starcom, ludom, ktori
mali casto nad 80 rokov a trpeli dusevnych ochoreniami, poskytli priestor v podzemi. Nad
hlavami nam $li rury s odpadom, tma, vlhko, smrad. Som si isty, Ze keby som pracoval niekde
na gynekologii, tak by som starostlivost pacientom neposkytoval v tomto prostredi. CiZe toto
celkovo bola oblast, s ktorou sme bojovali.*“ (Expert SR 1).

Tym, ze vlada Slovenskej republiky v roku 2004 schvélila Narodny program dusevného
zdravia, doslo nielen k jeho uznaniu, no i uznaniu toho, Ze oblast’ dusevného zdravia sa stala

jednou z hlavnych politickych priorit, a to v celej svojej zlozitosti 1 komplexnosti. Tento

85 Uznesenie vlady Slovenskej republiky ¢. 911, z augusta 2002.
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program bol vypracovany na zdklade uplatnenia systémového principu k poskytovaniu
starostlivosti o dusevné zdravie a s jednym hlavnym cielom — zabezpecit zrovnopravnenie
starostlivosti o dusevné a fyzické zdravie a zlepsit’ aktualny stav zdravia obyvatel'stva krajiny
(MZ SR, 2004). ,.Zdkladom, dovolim si povedat i ciastocne uspechu tohto programu, bola
urcite spolupraca napriec roznych rezortmi. Spolu sedel rezort zdravotnictva, socidlnych veci,
vautra, financii a podobne.”“ (Expert SR 4). Vo findlnej podobe dokumentu boli tiez
zakomponované podnety Sirokého spektra zainteresovanych aktérov v tejto problematike. Iny
osud nez prvé dva pokusy o zmenu oblasti duSevného zdravia dokument postretol i na zaklade
toho, Ze uz v jeho zakladnej podobe boli presne vymedzené ¢asové harmonogramy spojené
s dosahovanim formulovanych ciel'ov, rozdelenie zodpovednosti za jednotlivé sektory a navrh
toho, ako sa bude program financovat. Existencia takéhoto implementa¢ného planu urcite
napomohla k tomu, aby boli dosiahnuté stanovené ciele. Narodny program bol rozvrhnuty na
obdobie rokov 2005-2015, no v snahe o uzsi zamer a viac detailnejsie Specifikované jednotlivé
ciele, boli publikované Styri zdkladné implementacné plany, ktoré zahfiiali vzdy obdobie
priblizne v horizonte 2 rokov (MZ SR, 2004; Dobiasova et al., 2016; Izakova, 2018). Pre lepsiu

prehl'adnost’ som jednotlivé implementacné plany a ich ciele zhrnula do Tabulky ¢.11.

Tabulka ¢. 11  Prehl’ad implementaénych planov Narodného programu dusSevného

zdravia

Implementacny plian (obdobie) Formulované hlavné ciele planu

Implementac¢ny plan na roky 2006-2007 | definicia  optimdlnej  siete  poskytovanej
= viacsina ciel'ov sa podarila naplnit’ starostlivosti; zalozenie zdravotne-socidlnych

oddeleni v ramci 16zkovych zariadeni

Implementa¢ny plan na roky 2008-2010 | znizenie vyskytu dusevnych ochoreni; znizenie
umrtnosti, ktorej pri¢inou je dusevné ochorenie;

zacielenie na oblast’ prevencie

Implementac¢ny plan na roky 2011-2013 | duSevné zdravie deti a mlddeze; prevencia

= problematické financovanie samovrazd, duSevné zdravie na pracovisku

Implementacny plan na roky 2014-2015 | podpora duSevného zdravia; poskytovanie

sluzieb v stlade s individualnymi potrebami

jedincov

Zdroj: rokovania viady SR v Dobidasova et al., 2016, s.42-43, spracované autorkou
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Vsetky implementacné plany si vyzadovali naozaj iizku spolupracu roznych aktérov na
poli politiky starostlivosti o duSevné zdravie. ISlo o rozlicné ministerstvd, neziskové
organizacie, asocidcie a takisto boli zapojeni i odbornici z praxe. Narodny program dusevného
zdravia bol nepochybne prvym z rady dokumentov, ktory predstavil implementa¢nt Strukturu
a sposob, akym bude chciet’ dosiahnut’ jednotlivé ciele. Podarilo sa dosiahnut’, predovsetkym
v prvych rokoch implementacnych prac radu uspechov, ktoré o nieco skvalitnili poskytované
sluzby v oblasti psychiatrie. Postupne vSak absencia politickej vole zacala spdsobovat’ jeho
oslabenie. Izdkova (2018, s.5) uvadza, ze v pripade, Ze by ,jednotlivé zmeny, ktoré boli
naplanované boli i redalnymi, dovolila by som si tvrdit, zZe by sme v dnesnych dnioch patrili ku
krajinam Europskej unie s tou najlepSou psychiatrickou starostlivostou. BohuZial, nepatrime.
Zmeny, ktoré sa aj zacali uskutocnovat’ sa nakoniec vratili spat’, do toho pociato¢ného stavu®.
To potvrdzuje i Expert SR 3: ,Je to smutné, ale nakoniec dost velka cast zostala len na

papieri*.

8.3.4 Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore psychiatria

8.3.4.1 Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore psychiatria (2006)

Podl'a zdkona ¢. 576/2004 Z. z., o zdravotnej starostlivosti a v stlade s Deklaraciou
WHO o dusevnom zdravi pre Eurdépu a Akénym planom duSevného zdravia pre Eurdpu
z Helsiniek (2005) vydalo v roku 2006 v ramci osobitného Vestnika Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky. ,,Vydanie a viastne uverejnenie tejto Koncepcie bolo v tom roku 2006
urcite dalsim posunom vpred a milnikom na tej ceste rozvoja politiky dusevného zdravia u nas,
na Slovensku.* (Expert SR_4). Okrem popisu vtedajSieho stavu odboru psychiatrie a naplne
zdravotnej starostlivosti v tomto odbore Koncepcia potvrdzuje, Ze starostlivost’, ktord sa na
Slovensku poskytuje psychiatrickym pacientom vychddza z potrieb napliiovania bio-psycho-
socialneho modelu starostlivosti a apeluje na zvySenu potrebu rozvoja odbornych pracovisk
a odborného vzdelavania osob, ktoré starostlivost’ poskytuju na akejkol'vek urovni. Koncepcia
takisto operuje i s pojmom agentur domdcej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktorych vytvaranie
bolo ukotvené v Narodnom programe dusevného zdravia z roku 2004.
8.3.4.2 Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore psychiatria (2021)

Pétnast’ rokov po vydani prvej Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore psychiatria
zroku 2006 vydava Ministerstvo zdravotnictva, opdtovne v sulade so zdkonom €. 576/2004
Z. z., o zdravotnej starostlivosti, aktualizovani Koncepciu v odbore psychiatria. Formalna
Struktira oboch dokumentov je vel'mi podobnd, no s tym rozdielom, ze v tejto Koncepcii je

definované uz i zariadenie komunitnej psychiatrickej starostlivosti, ktoré je vymedzené ako
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,zariadenie, pre zdravotnu a socialnu komunitnu starostlivost’ o dusevné zdravie, ktoré je
urcené pre pacientov s dusevnymi poruchami a ich blizkym osobam. Komplexny terapeuticky
pristup mad byt poskytovany na zaklade case manazmentu.* (Vestnik MZ SR, 2021, s. 160).
Budovanie tychto zariadeni je vSak stale eSte vo faze ,.kreovania® a zatial’ prevlada myslienka
vybudovania aspon jedného takéhoto zariadenia v ramci kazdého kraja. Ocakdva sa vSak
problém s personalnou obsadenost’ou takychto zariadeni a zatial’ nie s ani presne vymedzené
regiony, v ktorych by sa tieto zariadenia v budicnosti mohli vybudovat. V ramci tychto
zariadeni a zlozenia multidisciplinarnych timov, ktoré¢ v nich budd posobit’ sa v dneSnych
diioch zvazuje i ukotvenie role peer konzultanta (Hakszer, 2023).

V suvislosti so snahou o zvySovanie kvality starostlivosti o psychiatrickych pacientov
bola v roku 2022 vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva vydand Koncepcia humanizacie
ustavnej starostlivosti v odbore psychiatria. Poukazuje na smutny fakt dlhodobého
zanedbavania modernizacie Ustavnych psychiatrickych zariadeni na Slovensku a takisto na
absentujuce Standardy kvality poskytovania tohto typu starostlivosti. Slovensko disponuje sice
dostatoénym l6Zkovym fondom v tomto type zariadenia, avSak je potrebné previest’ ich
humanizéciu a reprofilizaciu. Za najviac podcenené oblasti Koncepcia identifikuje oblast’
detskej psychiatrie a gerontopsychiatrie. Za nedostatocny tiez povazuje pokrok v oblasti
deinstitucionalizacie psychiatrickej starostlivosti (Vestnik MZ SR, 2022).

Pre pripravovanu reformu v oblasti psychiatrie, ktorej sa budem venovat’ v nasledujicej
kapitole méZzu byt tieZ prinosné 1 Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore detska
psychiatria, uverejnena vo Vestniku MZ SR (2022; ¢iastka 3-8) alebo 1 Koncepcia zdravotnej

starostlivosti v odbore medicina zavislosti (Vestnik MZ SR, 2022; ¢iastka 28-29).

8.3.5 Rada duSevného zdravia a Rada vlady SR pre duSevné zdravie

V spojitosti s koordinaciou aktivit spojenych s implementéciou Narodného programu
dusevného zdravia z roku 2004 vznikol novy kolektivny organ - Rada dusSevného zdravia MZ
SR (Vestnik MZ SR, 2007). T4 bola koncipovana ako zdkladny poradny organ slovenského
ministra zdravotnictva a Ministerstva zdravotnictva ako jedného celku. Jej tllohou tiez bolo
analyzovat’ realizdciu tohto Programu duSevného zdravia. Jej fungovanie a financné
zabezpecenie spadalo pod gesciu Ministerstva zdravotnictva. Svoju ¢innost’ taito Rada ukoncila
v roku 2021.

Uznesenim vlady SR €. 112/2021, z februara 2021 vznikla Rada vlady SR pre duSevné
zdravie, ktord ma plnit’ koordina¢né, konzultacné a odborné ulohy, a to vo vymedzenej oblasti

ako ochrany, tak 1 podpory duSevného zdravia obyvatel'ov Slovenska. Plynulo nadviazala na

96



¢innost’ zrusenej Rady duSevného zdravia. Je stalym poradnym organom vlady SR a jej
predsedom je minister zdravotnictva. Organizacne pozostava z Sirokého spektra ¢lenov
z roznych oblasti dusevného zdravia. Svoje zastipenie v nej maji povereny zamestnanci
réznych ministerstiev, komisar pre osoby so zdravotnym postihnutim, prezident Slovenskej
komory psychologov, zastupca krajov, zastupca Zdruzenia miest a obci SR ¢i prezident
Slovenskej psychiatrickej spolo¢nosti. Ohl'adom efektivity jej fungovania sa v sti¢asnosti vedu
debaty, i vzhl'adom na fakt, ze Rada vlady pre duSevné zdravie ma priniest’ nové znenie
Nérodného programu dusevného zdravia. ,,Rada viady potrebuje urcite este trochu casu na svoj
proces zrenia, kym dojde nato, aby zacala nieco riesit' i aktivne zo svojho vnutra. Je to urcite
maraton na dlhu trat, kedZe jednoducho aj ti, ludia, ktori sa v Rade ocitli potrebuju urcity cas
nato, aby sa aklimatizovali. Predsa len ide o spolupracu napriec vsetkymi rezortami, cize treba

dat tomu este kus casu, aby si to mohli ohmatat, pochopit, prepojit.* (Expert SR _4).

8.3.6 Zakladné principy reformy psychiatrickej starostlivosti na Slovensku (2022)

Povodnd Reforma psychiatrickej starostlivosti z roku 1991 je, podl'a odbornikov
v oblasti duSevného zdravia, s ktorymi som pre Ucely tejto diplomovej prace prevadzala
rozhovory, stale ziva a pritomna (Expert SR 2; Expert SR 4; Expert SR _5). O jej skutocnu
realizaciu sa zatial neuspeSne po dlhé roky pokuSa Slovenska psychiatricka spolo¢nost’
(Toporcerova, 2022).

Hlavnym cielom chystanej reformy psychiatrickej starostlivosti na Slovensku je
komplexna systémova premena systému v oblasti poskytovania starostlivosti pacientom, ktori
trpia akoukol'vek formou a Stadiom dusevného ochorenia. Ide o zmenu, ktora je zasadena do
dvoch velkych reformnych projektov — Reformy zdravotnej starostlivosti a Reformy
starostlivosti o dusevné zdravie. Reforma starostlivosti o duSevné zdravie je koncipovana ako
multirezortna, ¢ize bude prepajat’ ako rezort Skolstva, tak i socidlny rezort alebo napr. rezort
spravodlivosti, zatial Co reforma psychiatrickej starostlivosti bude spadat’ aispada
predovsetkym pod Ministerstvo zdravotnictva SR (Izdkova, 2018). ,,/de o naozaj posun vpred.
Castokrat pokusy v minulosti zlyhali — ¢ uz kvoli nedostatocnej podpore zo strany viady, bez
ktorej sa v politike nezaobideme alebo kvili nedostatocnym financnym zdrojom. V sucasnosti
sa k planovanym reformnym krokom stavia pozitivne sucasny minister zdravotnictva
i generalny riaditel’ Sekcie zdravia.” (Expert SR_4). Reformné zmeny je moZné naStartovat’
1 vd’aka finanénym zdrojom, ktoré s tymto smerom alokované z Planu obnovy a odolnosti, zo
zdrojov, ktoré poskytuje Eurdpska komisia (Izdkova, 2018; Toporcerova, 2022; Expert SR _5).

Oblast” dusevného zdravia je nepochybne Sirokd a zahfiia pohl'ady a ndzory vel'kého
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mnozstva réznorodych aktérov. Napriek tomu sa v roku 2022 podarilo formulovat’ Zakladné
principy reformy psychiatrickej starostlivosti na Slovensku, ktora pochadza z
pera pracovnej skupiny 9 slovenskych odbornikov na tito oblast. Reforma psychiatricke;j
starostlivosti, ako podstatna sucast Reformy duSevného zdravia na Slovensku zahfna tieto

oblasti: (Izdkova et al., 2022, s. 5)

e oblast’ destigmatizacie ako dusevnych ochoreni, tak i psychiatrie ako odboru;

oblast’ zvySenia dostupnosti psychiatrickej starostlivosti, budovanie novych
typov sluzieb*;
e oblast’ prepojenia zdravotnej a socialnej starostlivosti;
e oblast’ modernizécie a zavadzania novych pristupov ¢i uz v diagnostike alebo
liecbe dusevnych ochoreni;
e oblast modernizacie materialneho 1 technického vybavenia a humanizécia
psychiatrickej starostlivosti.
* Voblasti novych sluzieb ide hlavne o budovanie siete komunitnej starostlivosti,
poskytovanej v ¢o najviac prirodzenom prostredi pre pacienta, ktora na Slovensku stale
zaostava. Z Planu obnovy a odolnosti sa ma v budicnosti vystavat 56 komunitnych
centier. Otazkou ale zostava, ¢i sa kompetentnym osobam podari zostavit' potrebné

sluzby tak, aby tieto centra fungovali v zmysle svojich vizil.

Reformné kroky su v oblasti dusevného zdravia i psychiatrie ako takej na Slovensku
nevyhnutné. Odborné verejnost’ sa zhoduje, Ze systém v dneSnej podobe nie je efektivny,
psychiatricka starostlivost’ nespiia zakladné poziadavky na jej regionalnu dostupnost’. Velkym
problémom je absencia naslednej starostlivosti, a nedostatocné persondlne kapacity. Reforma
psychiatrickej starostlivosti chce svoje kroky viest’ i ku zatraktivneniu odboru psychiatrie pre
Studentov, ktori sa rozhoduji o svojej lekarskej Specializacii. Slovenskd psychiatricka
spolo¢nost’ v nadvédznosti na vys$Sie uvedené ustanovila pracovnil skupinu pre reformu
psychiatrickej starostlivosti, ked’Ze jej predstavitelia maji zaujem na participacii (Toporcerova,
2022). ,,KedZe som v priamom kontakte s tymito reformnymi cinnostami, viem formulovat svoju
asi najvdcsiu obavu. Dodnes nebola formulovana Reforma starostlivosti o dusevné zdravie. To
vidim ako problém a Slovensko bez tejto definicie len tazko vykroci vpred formulovanych

cielom Reformy psychiatrickej starostlivosti. (Expert SR _4).
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9 Komparacia Ceskej a Slovenskej republiky v oblasti politiky
starostlivosti o0 duSevné zdravie po roku 1989 a diskusia zaverov s vyuZitim

konceptov HI

Predchadzajuca kapitola bola do detailu venovana vyvoju na poli politik starostlivosti
o dusevné zdravie v dvoch krajinach — v Ceskej republike ana Slovensku. V nasledujucej
kapitole sa pokusim previest komparaciu inStituciondlneho vyvoja v oblasti poskytovania
psychiatrickej starostlivosti medzi tymito krajinami, a to s vyuzitim zékladnych konceptov
historického institucionalizmu v zmysle, ako ich bliZ§ie popisujem v Kapitole ¢&. 3. Ciastkovym
komparativnym pozndmkam som sa nevyhla ani v niektorych Castiach tejto prace.

Vyvoj institucionalneho ramcu ako Ceskej, tak i slovenskej politiky dusevného zdravia
mozno v skratke charakterizovat’ typickymi dlhymi a relativne stabilnymi obdobiami, ktoré
boli po vel'mi dlhu dobu svojej existencie zavislé na tom pévodnom ,,genetickom kode*, ktoré
si obe republiky odniesli z takmer 40-ro¢ného fungovania pod nadvladou komunistického
rezimu. V tomto bode je teda mozné identifikovat' zavislost oboch skiimanych krajin na
historickych udalostiach (angl. ,path dependence®), ktoré neskor vyrazne ovplyviovali
nastavenie zdravotnych politik i politik starostlivosti o dusevné zdravie vo vSeobecnosti (Hall,
Taylor, 1996; Potticek, 2016). Politikdm dusevného zdravia nebola pred rokom 1989 prikladana
takmer Zziadna pozornost, oblast zdravotnictva iduSevného zdravia bola znacne
podfinancovana a vel’kll rolu zohravala idea o menejcennosti 0sob, ktoré trpia duSevnym
ochorenim. Analyzované obdobie politiky starostlivosti o duSevné zdravie pred rokom 1989
tak mozno charakterizovat’ ako obdobie institucionalnej kontinuity, bez pritomnosti vacSieho
poc¢tu inkrementalnych zmien (Steinmo, Thelen, 1992; Pierson, 1996; Kickert, Der Meer,
2011).

Prvy zlomovy okamih (angl. ,.critical juncture*) som v skratke nacrtla uz na zaciatku
Kapitoly €. 8, spolo¢ne so struénym schematickym zobrazenim. Opytani odbornici, s ktorymi
som realizovala systematizujlice expertné Setrenie sa jednohlasne zhodli, Ze NeZna revolucia
vroku 1989 anasledné zmeny v politickom wusporiadani boli hlavnymi spiStacmi
obrovskych inStitucionalnych zmien ako v oblasti zdravotnictva, tak iv oblasti duSevného
zdravia a poskytovania psychiatrickej starostlivosti o psychicky chorych pacientov (Peters,
Pierre, King, 2005). Tento zlomovy okamih stal za spustenim celého sledu udalosti, vo vtedy uz
samostatne fungujucich republikach Ceska a Slovenska . Oblast’ zdravotnictva na zaklade tohto
bodu zlomu v oboch komparovanych krajinach presla z povodne uplatiovaného Semashkovho

modelu zdravotného systému na Bismarckov model povinného poistenia, fungujuceho na
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zédklade principu solidarity.

Zavislost’ na ceste (angl. ,,path dependence®) je moZzné pozorovat’ hned’ v zaciatkoch
fungovania nastupnickych $tatov byvalého Ceskoslovenska (Hall, Taylor, 1996). Ako Ceska
republika, tak 1 Slovensko si zat'az komunistického rezimu priniesli do svojej samostatnej éry
fungovania a pretlacenie akejkol'vek zmeny na institucionalnom poli sa zdalo takmer nemozné.
wZmenit' také to povodné zmyslanie a zbavit sa nastavenia, v ktorom tie osoby zili mnohokrat
i cely zivot bola jedna z najtazsich a najviac komplikovanych uloh. Jasné, zabezpecit' potrebné
financie na reformy alebo ziskat dost persondlu, aby ste mohli otvorit multidimenziondlny tim
v komunitnom centre, to vsetko boli a su obrovské vyzvy a to myslim, Ze mézem hovorit za obe
republiky. Odhodit' ale predsudky a tie povodné idey nepodstatnosti rozvijania oblasti
dusevného zdravia, to niekedy vyzeralo nerealne. (Expert SR 3). Toto nastavenia
samozrejme malo vplyv i na politické vystupy, ktoré mali byt formulované.

Nepochybne je mozné prehlasit’, Zze Slovenska republika bola pripravend ovel'a skor
nato, aby zacala s prevadzanim postupnych inkrementalnych zmien v nastaveni politiky
starostlivosti o dusevné zdravie. Z povodnych idei, ktoré kumulovala najskor len uzka skupina
odbornikov, prevazne na oblast’ psychiatrie, sa uz v roku 1991 vyvinul dokument Reformy
psychiatrickej starostlivosti a nasledne, o 6 rokov i Koncepcia psychiatrie. Reforma bola
zlomovym okamihom nielen v zmysle svojho pomenovania, no i v zmysle tom, Ze posunula
vznikajicu politiku starostlivosti o duSevné zdravie, na vzniknutej krizovatke, smerom
k modernejSiemu a inovativnemu fungovaniu tejto oblasti. 90. roky 20. storoCia boli bez
pochybnosti pre slovensku psychiatriu i oblast’ dusevného zdravia nenahraditel'né. Slovenska
republika stala pred tlohou vydat’ sa smerom bud’ k pokraCovaniu pévodného fungovania, ¢o
by nepochybne vyhovovalo urc€itej skupine politickych aktérov, alebo vykrocit’ do nezndma.

Tu zohral vel’ku ulohu tlak neformélneho zoskupovania sa odbornikov, ktorym zalezalo
na tom, aby sa Slovensko nezaseklo v nevyhovujicom systéme poskytovania psychiatricke;
starostlivosti. Napriek tomu, Ze obe z vysSie spomenutych formalnych institicii (ani Reforma
zroku 1991, ani Koncepcia z roku 1997) v konecnej faze zlyhali na svojej implementacii,
nemozno si nev§imnut, ze nastartovali diskusie a posunuli politiku starostlivosti o dusevné
zdravie na cestu rozvoja. Ceskd politika starostlivosti o duSevné zdravie v prvej dekade
nevykazovala zndmky akéhokol'vek instituciondlneho posunu alebo zmeny. Nezdujem zo
strany politickych predstavitel'ov o prevadzanie zmien v oblasti psychiatrie i slabé legislativne
pokrytie tejto oblasti len potvrdzovali zdkladnu tézu HI, a to ze ,,na historii zalezi* (Kickert,

Der Meer, 2011, s. 476).
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Po zmendch zacali postupne volat opdt ako 1ivpripade Slovenska, skupiny
zainteresovanych odbornikov, ktori situaciu videli inak. Pozitivne je ale nutné v tomto obdobi
urcite zhodnotit’ rozvoj fungovania neziskovej oblasti. Prvy posun na poli Ceskej politiky
starostlivosti o dusevné zdravie zabezpetila Psychiatricka spoloénost’ CLS JEP, a to na zaklade
vypracovania Koncepcie odboru psychiatrie ajej nasledného schvalenia v roku 2002.
Moznost’ jej vzniku urcite v tomto obdobi podporil i mierny posun vo vnimanie dusevnych
ochoreni ¢eskym obyvatel'stvom, i ked’ neslo o ziadne vel'ké transformacie.

Ak by sme si vzali vysSie popisanu situaciu a pozreli by sme sa na obdobie prelomu
tisicro¢i, mohlo by sa zdat,, ze Slovenské republika je rozhodne napred v budovani politiky
dusevného zdravia. Vzhl'adom na nedostatocné uchopenie implementa¢nych fazi spominanych
dokumentov a nedostato¢nych finanénych zdrojov sa vSak obe krajiny nachadzali na podobne;j
pozicii. Obe transformovali svoj zdravotny systém (Ceska transformacia bola rychla, slovenska
sice pozvolnejsia, no radikalnejSia), obe sa na zaklade zlomového okamihu pohli z miesta
a vykrocili smerom k budovaniu modernej psychiatrickej starostlivosti (Peters, Pierre, King,
2005; Kickert, Der Meer, 2011). U ani jednej z krajin sa vSak pdvodne zamyslané ciele
nepodarilo dosiahnut’ v stanovenom obdobi a ciele zostali viac deklarované pisomne, ako v
realite. Rada by som tieZ uviedla, ze hlavny ciel’ v oboch krajinach bolo predovsetkym zvysit
kvalitu starostlivosti, ktora bola pacientom s psychiatrickymi ochoreniami poskytovana a tento
ciel’ si obe republiky kladu vo viac ¢i menej upravenej podobe dodnes.

Obe skumané krajiny prisli v prvej dekdde nového tisicroia so svojimi narodnymi
programami psychiatrie®®. Tu je nutné poukézat na velmi ddlezity vplyv medzinarodnych
organizacii, ato predovietkym WHO. Cesko i Slovensko sa snazili svojimi narodnymi
programami nadvédzovat na medzindrodné dokumenty alebo vypracovavat dokumenty svoje na
zaklade metodik WHO. Opit’ doslo k formulécii novych cielov, ktoré sa v oboch krajinach
dotykali hlavne oblasti redukcie stigmatizacie duSevnych ochoreni iodboru psychiatrie;
zrovnopraviiovania dusevnych a fyzickych chorob i starostlivosti, ktora je v oboch pripadoch
poskytovana ¢i  modernizacie zastaralého technického a materidlneho vybavenia
psychiatrickych 16zkovych zariadeni. V tejto zlozke starostlivosti sa Ceska republika od
Slovenska odliSovala hlavne v pretrvavajicej tradicii vel'kych psychiatrickych nemocnic, zatial’
¢o slovenski pacienti sa liecCili skor na psychiatrickych oddeleniach v§eobecnych nemocnic. To
ale neznamena, Zeby byvalé lieCebne v slovenskom prostredi neexistovali a rozhodne si 1 oni

vyzadovali davku rekonstrukcie. Vyrazné bolo stale pretrvavajuce podfinancovanie oblasti

86 Slovenska republika v roku 2004, Ceska republika v roku 2007.
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dusevného zdravia ako v Cesku, tak i na Slovensku. Narodny program dusevného zdravia na
Slovensku 1 napriek svojej nie Uplne dokonalej implementacii poskytol naplnenie aspoi Casti
zo sady formulovanych ciel’'ov a urcite je mozné pozorovat’ urcité inkrementalne zmeny na poli
politiky starostlivosti o duSevné zdravie na Slovensku — bola definovand minimalna siet’ sluzieb
v regiénoch, vo vybranych lokalitach sa zacali vytvarat’ regionalne plany pre dusevné zdravie
a podobne.

Tieto Ciastkové posuny a inkrementdlne zmeny viedli k lepSiemu ukotveniu
problematiky dusevného zdravia do spolo¢nosti a hlavne k uznaniu problematiky duSevného
zdravia ako jednej z politickych priorit Statu.

Ako som uz spominala v predchadzajucej kapitole, Slovensko bolo jednou z prvych
krajin, ktora mala svoju Reformu psychiatrickej starostlivosti. Napriek vel'mi nadejnym
zaCiatkom je ale bohuzial’ potrebné usudit, ze obdobie pozitivnych zlomovych okamihov
a posun vo vyvoji vystriedalo pomerne dlhé obdobie institucionalnej nemennosti a rovnovahy
(Peters, Pierre, King, 2005). ,,To obdobie medzi rokom 2010 a povedzme obdobim pandémie
Covid-19 by som zhodnotila v oblasti rozvoja politiky starostlivosti o dusevné zdravie ako
statické? To by mohlo byt to spravne slovo. Politika dusevného zdravia nebola vobec aktivna,
institucie sa extra nevyvijali. Z velmi ambicioznych zaciatkov sme sa akoby zacali vracat spdt’.*
(Expert SR 4). Vyraznym zlomovym okamihom v rozvoji aposunutim ceskej politiky
starostlivosti o dusevné zdravie vpred bolo uvolnenie finanénych prostriedkov
z Eurépskych Strukturalnych a investiénych fondov a alokécia casti tohto obnosu prave do
pripravovanej reformy psychiatrickej starostlivosti (Pierson, 1996). Zisk tak potrebnych
zdrojov nepochybne narusil vtedajSie obdobie inStitucionalnej rovnovahy a zmeny z toho
vyplyvajice mozno pozorovat’ dodnes. Vznik centier duSevného zdravia ako nového typu
sluzby takisto zmenil tuto oblast’ natol’ko, ze v dnesnej dobe je v prevadzke niekol’ko desiatok
tychto centier. Podla dostupnych evaludcii prave ich existencia a fungovanie
multidisciplinarnych timov je jednym z najvéacsich tspechov prvej faze reformy. ,,Ano, v tejto
oblasti sa Ceskd republika naozaj posunula. Naozaj stratégia reformy a akéné plany majii
zmysel a sice pomaly, ale urcite kracame vpred.” (Expert. CR_3).

No a ¢o reformné aktivity na Slovensku? Po dlhom obdobi inStitucionalnej rovnovahy
a stagnacii sa v roku 2022 podarilo sformulovat’ Zakladné principy reformy psychiatrickej
starostlivosti na Slovensku, ktoré udavaju smer reforme, ktord sa bude odohravat’ v kontexte
Zdravotnej reformy a Reformy starostlivosti o duSevné zdravie (Hall, Taylor, 1996).
KIacovym zlomovym okamihom ale i v tomto pripade nebolo ni¢ iné ako uvol'nenie obnosu

finanénych prostriedkov, tentokrat z Planu obnovy a odolnosti, ktory je naviazany na fondy
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Europskej komisie. Slovenskt republiku tak cakéd v najbliz§ich rokoch rusné obdobie, ktoré
bude moct’ byt snad’ po ¢ase vyhodnotené asponi tak pozitivne, ako prvotné tspechy reformy
v Ceskej republike.

Tu by som eSte rada dodala, Ze nielen finan¢né zdroje st kl'icové, no rovnako tak
1 udrzanie politickej podpory pre za¢inajuce ale takisto aj pre uz prebiehajice reformné kroky.
Fakt, Ze pre fungovanie institlicii je nevyhnutné, aby mali podporu u politickych predstavitel'ov
uz v zaciatkoch formovania historického institucionalizmu dokladaji napr. Hall a Taylor
(1996). To zatina byt problematické v Ceskej republike a je tak otdzne, ako by bola tato
kapitola zakonc¢ena, keby tuto diplomova pracu spracovavam o par rokov neskor. ,,Podpora
zhora je urcite nevyhnutnd preto, aby reforma psychiatrickej starostlivosti mohla uspesne
pokracovat. Aktualne to vsak nie je velmi pozitivne naklonené a to moze byt o chvilu pre
reformu problém.“ (Expert CR_3).

Historicky inStitucionalizmus vo svojej podstate zmeny v politikdch vysvetluje
s vyuzitim piatich kauzalnych mechanizmov zmeny?®’. Politiky starostlivosti o dusevné zdravie
sa vo vysie uvedenej forme zacali rozvijat’ ako v Ceskej republike, tak i na Slovensku po roku
1989 a v priebehu rokov sa aktéri snazili do existujucej podoby a Struktiry zaclenovat’
potenciondlne transformacné prvky. V jazyku historického inStitucionalizmu tak moZno
nepochybne hovorit o mechanizme vrstvenia (angl. ,layering®), Cize inStitucionalnej
transformécii prostrednictvom zékladného procesu, kedy st k existujicim institiciam pripajané
nove prvky, ¢im sa nasledne meni nielen ich status, no i Struktara. Zakladom teda je, Ze ,,nové
nenahradzuje staré, ale pridava sa k nemu* (Van der Heijden, 2013, s. 2). To len potvrdzuje
1 fakt, Ze zvicsa je tento proces pomaly a postupny (Streeck, Thelen, 2005). Reformné kroky
v Ceskej republike ina Slovensku pracuju s aktudlne nastavenou politikou starostlivosti
o dusevné zdravie a v¢lenuji do nej nové prvky tak, aby postupnym procesom doslo k zmene
tejto politiky po vzore modernych vyspelych krajin sveta.

Na konci, v Tabul’ke ¢. 12, pre prehl'adnost’ uvadzam strucny prehlad klacovych
udalosti (angl. ,,key events®) rozvoja insStitucionalneho nastavenia politik starostlivosti

o dusevné zdravie, a to pre obe skuman¢ krajiny (Peters, Pierre, King, 2005).

87 Popis jednotlivych mechanizmov bliz$ie uvadzam v Kapitole ¢.3, na s. 28-29.
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Tabul’ka ¢. 12

republike a na Slovensku po roku 1989

KPiacové udalosti v oblasti rozvoja politiky duSevného zdravia v Ceskej

ROK Ceska republika ROK Slovenska republika
transformécia zdravotného modelu smerom k Bismarckovmu modelu
90.roky .
zdravotného poistenia
ustanovenie neformalne;j ustanovenie odbornej skupiny
1992 pracovnej skupiny k tvorbe prve;j 1990 | k tvorbe Reformy psychiatricke;j
Koncepcie odboru psychiatrie starostlivosti
uznanie a schvalenie Koncepcie schvalenie Reformy
2002 1991
psychiatrickej starostlivosti
formovanie Komisie pre na zaklade Reformy
implementaciu Koncepcie psychiatrickej starostlivosti
2004 1997
odboru psychiatrie formulovana Koncepcia
psychiatrie
tim odbornikov vydal dokument publikacia kniznej podoby
Politika starostlivosti o dusevné Reformy psychiatricke;j
zdravie: cesty k jej starostlivosti vo Vydavatel'stve F
2005 1999
implementacii a pontka
alternativy k dosiahnutiu ciel'ov
vytycenych v pdvodnej Koncepcii
rozpustenie Komisie pre zapocatie pripravnych prac na
implementéciu Koncepcie, Néarodnom programe dusSevného
2006 2002
z dovodu neefektivneho zdravia, metodika WHO
fungovania
vydanie Narodného schvalenie Narodného programu
psychiatrického programu ako duSevného zdravia na obdobie
vysledok spoluprace 2005-2015
Psychiatrickej spolo¢nosti CLS + vytvorenie jednotlivych
2007 . ' . 2004 |
JEP a regionélnej kancelarie implementacnych planov
WHO; ustanovenie novej naviazanych na program
pracovnej Komisie pre reviziu
Koncepcie odboru psychiatrie
2008 v revidovanej podobe vychadza 2004 | ustanovenie Rady duSevného
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d’alSia Koncepcia odboru
psychiatrie, ako konsenzus pre
vSetkych poskytovatel'ov

starostlivosti

zdravia ako poradného organu

MZ SR

formovanie politickej podpory

publikécia Koncepcie zdravotnej

2010-12 | smerom k zamysl'anej reforme 2006 | starostlivosti v odbore
psychiatrickej starostlivosti psychiatria vo Vestniku MZ SR
rozhodnutie o alokécii financii zru$enie ¢innosti Rady vlady

T z fondov EU do oblasti dusevného i duSevného zdravia a ustanovenie
zdravia Rady vlady SR pre duSevné
zdravie
prijatie Stratégie reformy zacielenie finan¢nych zdrojov
T psychiatrickej starostlivosti, ako i z Planu obnovy a odolnosti na
sucast’ komplexného Narodného budticu reformu psychiatricke;j
programu reforiem starostlivosti
Prijatie Narodnej stratégie publikacia Koncepcie
i ochrany a podpory zdravia TR humanizacie ustavnej
a prevencie chorob starostlivosti v odbore
psychiatria vo Vestniku MZ SR
Schvélenie Akéného planu €.3 publikacia Koncepcie zdravotnej
DuSevné zdravie starostlivosti v odbore detska
2015 —_— psychiatria a Koncepcie
zdravotnej starostlivosti
v odbore medicina zavislosti vo
Vestniku MZ SR
spustenie pilotnej prevadzky formulacia Zakladnych
o prvych centier dusevného zdravia 57 principov reformy
psychiatrickej starostlivosti na
Slovensku
zapocatie implementacnej faze
2017 | reformy psychiatrickej
starostlivosti
2019 uznesenim vlady vznika Rada
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vlady pre dusSevné zdravie

2020

schvalenie Strategického ramcu

Zdravie 2030

2020

schvalenie Narodného akéného
planu pre duSevné zdravie 2020-
2030 ako implementa¢ného
dokumentu uz existujucich

strategickych dokumentov

2021-22

publikécia prvych evalua¢nych
sprav ohl'adom fungovania
reformy psychiatricke;j

starostlivosti

2022

zmena Statitu Rady vlady pre
dusevné zdravie a jej
premenovanie na Narodnu radu

pre duSevné zdravie

Zdroj: vlastny vyskum autorky
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10  Problémy aktuilneho nastavenia oblasti starostlivosti o duSevné

zdravie v Ceskej republike a na Slovensku

Napriek tomu, ze politiky starostlivosti o duSevné zdravie v oboch skimanych krajinach
usli pomerne dlhu cestu smerom k ich rozvoju a ku skvalitneniu zivota obyvatel'ov trpiacich
dusevnym ochorenim, dodnes existuju oblasti, ktorym je potrebné venovat’ zvySenu pozornost’
z dovodu ich nie prili$ efektivneho nastavenia a fungovania.

Narastajice problémy s dusevnym zdravim na celom svete mézu viest k jednej
z d’alSich kriz oblasti zdravotnictva v S§tatoch, ktoré nebudu prikladat’ tejto sfére dostatonu
mieru pozornosti. Pandémia Covid-19 ¢i vojnovy konflikt na Ukrajine a s tym spojena
hospodarska kriza maji podla Eurdpskeho parlamentu nezanedbatelny vplyv na zvySenie
miery stresu, Uzkosti a depresivnych epizdéd u obyvatel'ov jednotlivych krajin (Eurdpsky
parlament, 2022). Verejna zdravotnicka Ledia Lazeri v mdji roku 2022, v rdmci konferencie
usporiadanej pod zastitou politickej frakcie Renew Europe Eurdépskeho parlamentu, zhodnotila
obrovskeé zanedbavanie oblasti dusevného zdravia pred pandémiou Covid-19 a nazvala politiku
starostlivosti o dusevné zdravie ,,sirotou” v celkovom systéme zdravotnictva. Pandémia vSak
na druhej strane napomohla k tomu, aby sa v oblasti duSevného zdravia jednotlivych krajin plne
odkrylo to, po ¢om odbornici z tejto oblasti volali uz dlhé roky — zmenit’ nastavenie celkovej
rétoriky o duSevnom zdravi tak, aby nebola spdjana len s jeho zlym stavom a duSevnym
ochorenim. Finan¢né prostriedky by mali pradit nielen smerom k liecbe a rehabilitacii
dusevnych ochoreni, no i smerom k ich prevencii a odolnosti (Valovicova, 2022). To je jedna
z hlavnych vyziev, ktord je formulovand v ramci eurdpskeho diskurzu duSevného zdravia
v dnes$nych dnoch.

Aké su ale problémy v sucasnom nastaveni Ceskej a slovenskej politiky starostlivosti
o dusevné zdravie? VSetci odbornici na oblast’ duSevného zdravia, s ktorymi som viedla
rozhovory pre tito diplomovu pracu sa zhoduju, Ze na poli politik starostlivosti o duSevné
zdravie doslo v poslednych rokoch k ur¢itému posunu a oblasti dusevného zdravia sa postupne
zaCalo dostavat’ tak dlho postradanej pozornosti. Napriek tomu ale aktualny stav nie je plne
vyhovujuci.

Vo vSeobecnosti mozem na tomto mieste konStatovat’, ze identifikované problematické
oblasti su, az na par vynimiek, podobné v oboch skumanych krajinach. Z tohto dovodu budem
jednotlivé problému charakterizovat’ v spoloénych bodoch ako pre Ceski republiku, tak i pre
Slovensku. Pre ucely tejto prace som sa rozhodla identifikované problematické oblasti

jednotlivo roz¢lenit’ do 3 skupin, a to nasledovne:
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I. Zastaralé vybavenie psychiatrickych 16Zkovych zariadeni a pristup ku
pacientovi
Uz v predchadzajucich kapitolach tejto prace som na viacerych miestach spomenula
zastaralé a Castokrat nevyhovujice zariadenie predovSetkym psychiatrickych nemocnic
a 16zkovych zariadeni vo vSeobecnosti. S tymto problémom bojuji ako Ceski, tak i slovenski
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti v oblasti psychiatrie. Medzinarodné organizacie
dlhodobo upozoriiuju na vplyv okolitého prostredia na liecbu psychicky chorych pacientov, no
zmeny v tejto oblasti su zdihavé a Castokrat vyhladovo v nedohladne. ,Ja som v ramci
mensieho timu prechadzala psychiatrické nemocnice a napriek tomu, Ze som si myslela, Ze som
pripravend, neraz som zostala v Soku. Nieco, sme samozrejme vedeli dopredu, no i tak Vas ten
redlny stav prekvapi. Ano, ceské psychiatrické nemocnice sii ¢asto vo velkych a starych
historickych budovdch, no to nemusi automaticky znamenat'i historické materialne vybavenie.
Nieco ako jednolozkova alebo dvojlozkova izba existuje len vynimocne. A co nas prekvapilo asi
najviac a s ¢im som mala i velky osobny probléem boli casto i zavazné pripady porusovania
ludskych prav, ktoré boli ako systémového, tak i ludského charakteru zlyhania. Podla slov
niektorych clenov hodnotiaceho timu, typicky pravnikov, bolo celkom jasné, Ze i vo vizniciach
su déstojnejsie podmienky ako v niektorych psychiatrickych nemociach®s.“ (Expert CR_4).
Na Slovensku je situacia podobnd, inapriek faktu, Ze psychiatrické nemocni¢né
zariadenia o kapacite 16zok v rade tisicov nikdy nehrali v krajine prim. ,,Velké Levare, typicky
stary kastiel, sice s velkou zahradou, no v nevyhovujucich podmienkach. Beznou praxou bolo
10-12 pacientov v jednej izbe, nie uplne humanny pristup personalu - ¢ize vel'ka katastrofa. To
uz dnes nastastie na Slovensku nemdme, no situdcia nie je chvalitebnd. Je tu potreba
zapracovat na zlepSeni kvality nemocnicnych zariadeni v tejto oblasti.* (Expert SR 1).
Modernizécia psychiatrickych 16Zkovych zariadeni je na Slovensku jednou z hlavnych priorit
pripravovanej reformy. Zakladné principy reformy psychiatrickej starostlivosti na Slovensku
tiez kladi doraz na podporu budovania modernych zariadeni i na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti, ktoré je v stlade s principmi reSpektu, dovery a l'udskej dostojnosti (Izdkova

et al., 2022, Expert SR 5).

88 Expertka sa z(castnila hodnotenia 17 &eskych psychiatrickych nemocnic, ktoré bolo realizované v rokoch

2017-2018 na zaklade metodiky WHO.
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Zaistenie Standardu 16zkovych zariadeni je ijeden z cielov definovanych v Stratégii
reformy psychiatrickej starostlivosti v Cesku (MZ CR, 2013)%- O materialne i technicky
zastaralych psychiatrickych nemocniciach hovori i Akény plan €. 3: Dusevné zdravie, vydany
v roku 2015 (MZ CR, 2015). Napriek tomu je situacia dodnes neuspokojiva a je potrebné

venovat’ tejto oblasti zvySend mieru pozornosti.

I1. Nedostatocné prepojenie zdravotnej a socidlnej zloZKy v oblasti poskytovania
starostlivosti o duSevné zdravie
Fungovanie zdravotnej a socialnej oblasti ako dvoch striktne oddelenych segmentov
s minimalnou prepojenostou je v dneSnej dobe uz mozné povazovat za zastarané.
Medzirezortna spolupraca sa javi ako klucovy aspekt pre umoznenie systematického
poskytovania individualizovanej a ,,na mieru® Sitej komplexnej starostlivosti, ktorej cielom je
pacientovo zotavenie sa (angl. ,,recovery concept™). Prave spolupraca zdravotného a socialneho
rezortu je nevyhnutna pre nasledné plné prepojenie psychiatrickych sluzieb so sluzbami
v socialnej oblasti (Izdkova et al., 2022). V oboch skimanych republikéch toto prepojenie nie
je na uspokojivej urovni. ,,Tomu celéemu systemu akutne chyba celkové prepojenie.
Problematické je rozhodne irozdielne financovanie — zdravotné sluzby sa financuju
samostatne, socialne sluzby samostatne a potom to chceme nejako prepojit. Upravit' oblast
financovania tychto oblasti by mohlo napoméct’ k zlepseniu situdcie.” (Expert CR_5). ,Kde
vidim hlavny problém? V rozdeleni agendy na zdravotnu a socialnu. Potrebovali by sme, aby
sme dokdzali fungovat's jednym rozpoctom. Aktéri, ktori vytvaraju sluzby v oblasti psychiatrie
(a nielen tu) musia komplikovane Ziadat' cez dva systémy o financie, co je rozhodne brzdiace.
Bolo by vel'mi inovativne, keby sme dokazali povedat, Ze dobre, mame oblast dusevného zdravia
a proste mame nato jeden budget, ktory sa zosype ako zo zdravotnej, tak i socialnej oblasti.
A mozno ete i z nejakych dalsich.“ (Expert_ CR_6).
Délezitost’ tejto problematiky podciarkuje i jej zaclenenie do reformnych materialov
v oboch krajinach a dokonca oznacenie tohto ciela za jednu z nevyhnutnych podmienok
veducich k tspechu reformy. Napriek tomu sa ale tento ciel’ zatial’ nedari Uplne dosiahnut’.
»Velmi problematicky vidim nedostatok spoluprdce medzi zdravotnictvom a socialnymi vecami.

Tam je nejaka hranica, ktord je neprekonand a je to obrovska bariéra. Bio-psycho-socidlny

$ K priprave a vyhodnocovaniu investicii do rozvoja budov bola pripravena zostava typologizovanych informacii
o jednotlivych objektoch poskytovatelov starostlivosti. Viac pozri v Projekt: Standardnd klasifikicia

vybudovaného prostredia u poskytovatelov psychiatrickej starostlivosti (MZ CR, 2015).
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model je potrebné implementovat’ a nielen rozmyslat etymologicky.* (Expert SR _4).

III.  Stigmatizacia duSevnych ochoreni a s tym spojena diskriminicia duSevne
chorych 0s6b v roznych oblastiach bezného Zivota i liecby

Podl'a Americkej psychiatrickej asocidcie viac nez 50% osob trpiacich na duSevné
ochorenie na celom svete nie je lieCenych (Borenstein, 2020). Vel'kt rolu v tejto oblasti zohrava
este stale silné stigmatizacia dusevnych ochoreni a s tym spojené predsudky ¢i diskriminécia
duSevne chorych osdb. Vsetky tieto spomenuté javy moézu byt po dlhi dobu nendpadné,
udrzovat’ sa v uizadi alebo naopak, mézu byt vidiet, pocut’ a byt’ viac ako zjavné. V oboch
z tychto spomenutych pripadov ide o jav, ktory moze viest k odmietaniu vyhladania
terapeutickej alebo lekarskej pomoci u osob, ktoré vykazuju znamky duSevného ochorenia
a odkladanie tejto liecby z dovodu strachu alebo nekomfortu s nim spojeného. Motlova et al. (v
Pottcek, Scheffler, 2008, s. 187) dodavaji, Ze stigma je jednou z hlavnych pri¢in socidlneho
vylicenia 0s6b s dusevnym ochorenim, vedie k znizovaniu vlastného sebavedomia danej
osoby, k zhorSovaniu priznakov chorob a k problémom v stikromnej i pracovnej sfére. Holy
a Sibor (2008, s. 146) stigmu dusevnych ochoreni definujt ako ,,0znacenie pre tie viastnosti,
ktoré napadne odlisuju dusevne choré osoby od ostatnych ludi. Je zaloZena na stereotype
dusevne chorého a jej zdrojom su obavy ludi z dusevného ochorenia. Vytvara pokriveny obraz
psychiatrickych pacientov i dusevnych ochoreni a zniZuje nadej na ich rehabilitaciu®.

Uz v Ceskoslovenskej historii sa ukdzalo, ze tloha v destigmatizacii tejto oblasti nebude
jednoduchd ato obzvlast pre obyvatelov, ktori sa odliSovali od zbytku T'udi. Akdkol'vek
somaticka choroba bola vzdy tak-nejak akceptovand, ¢o vSak nedalo povedat’ o duSevnych
ochoreniach (Masova, 2008).

Obom skumanym republikdm nie je mozné upriet snahy o budovanie a nasledné
rozvijanie programov zameranych na oblast’ destigmatizacie. Téato sféra vSak je do dneSnych
jedna z najviac problematickych vo v§eobecnosti a ako Ceské, tak i slovenské prostredie si so
sebou nesie akysi ,geneticky kod“ z minulosti, ktory je len velmi tazko plne
transformovatelny. ,,Stigma spojena s dusevnymi ochoreniami stdle v slovenskej spolocnosti
pretrvava, ¢o ma za dosledok to, Ze sa mnohi ludia, ktori maju probléemy v tejto oblasti hanbia
alebo boja vyhladat odbornika. Ved co by predsa povedalo okolie?* (Expert SR 2). Napriek
tomu je ale nutné podotknut’, ze predovsetkym pandémia covid-19 odkryla tuto potlacovanu
oblast a mozno pozorovat aspoin mierne zlepSenie. Geografickd lokalita vSak zohrava
nezanedbatel'na Glohu. ,,4Ano, stigma je o nieco nizsia, za tie posledné roky to kiisok pokleslo.

Dnes uz nie je to byt vySetreny psychiatrom ¢i psychologom tak vynimocné, ako to bolo
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nedajboze 20-30 rokov dozadu. Je ale nutné zohladnit to, kde sa clovek nachadza. Vo
v§eobecnosti na dedinach je otvorenost rozhodne mensia, podobne ako i tolerancia
k nepriaznivym prejavom dusevnych ochoreni.” (Expert SR _5). Podobné ndzory panuju
i u odbornikov v Ceskej republike. ,,Niekam sa to posunulo, to je urcite fakt. Na nohy ma ale
z mojej socialnej bubliny uplnej tolerancie a otvorenosti v tejto oblasti vzdy postavia cisla
z Narodného ustavu dusevného zdravia. Vyhraté tak rozhodne v tejto oblasti nemame, prave
naopak. Je potreba sa tomu venovat, intenzivne®. (Expert CR_4).

Nérodny tstav dusevného zdravia Ceskej republiky v roku 2022 apeloval na oblast’
politiky zamestnanosti, ato predovsetkym na zamestndvatel'ov a rozvijanie oblasti plného
arovného pristupu k pracovnym prilezitostiam pre osoby trpiace dusevnym ochorenim.
Rovnako tak je potrebné zavadzat programy napomahajice osobdm, ktoré toto obdobie
prekonali plne sa etablovat’ na trh prace. Podobne je tato oblast’” upravena v Zakladnych
principoch reformy psychiatrickej starostlivosti na Slovensku (NUDZ, 2022; Izakova et al.,
2022). V neposlednom rade je takisto nutné neustale zvySovat vzdelanost’ zdravotného
persondlu. Ti prichadzaji do kontaktu s pacientom, v dobe, kedy je v Castych pripadoch jeho
dusevné ochorenie v akutnej faze. ,,Zdachranné zlozky su paradoxne velmi stigmatizujuce.
Stretavaju sa s ludmi v momente, kedy su v ich najtazsich fazach, no uz nie su pritomni v dobe
zotavenia sa. Okrem zdchrandrov su mimoriadne stigmatizujuci i vSeobecni lekari. Preco?
Lebo sii prvi na rane. (Expert. CR_7). Kladenie dorazu na rozvoj vzdelanosti v tejto oblasti je
tak nepochybne d’alSou z kI'aCovych zloziek ako pokracovat’ v ceste destigmatizacie duSevnych
ochoreni.

Vsetci opytani odbornici sa vSak zhodli na jednej veci, ktoru by som rada uviedla na
konci tejto kapitoly. V dosledku udalosti poslednych rokov si ako ceskd, tak i slovenska
spolo¢nost’ za¢ina postupne uvedomovat, ze epizdda dusevného ochorenia moze postihnat
kazdého z nas, a to v akejkol'vek faze Zivota. To, Ze je tematika duSevného zdravia pritomna
v spolo¢nosti a my nadobudneme uvedomenie, ze o dusevné zdravie je nutné starat’ sa rovnako,
ako o zdravie fyzické je tym prvym a nevyhnutnym krokom vpred. O to viac je a bude potrebné
klast doéraz na politiky dusevného zdravia, aby bola tito problematicka oblast’ verejne
komunikovand a dostavana i do mensich regiénov, kde je aktualne situacia asi najviac zdvazna.
I to je vSak mozné efektivne zvolenymi néstrojmi transformovat’ — zapéjat’ do diskusii a Sirit’
osvetu ohl'adom peer konzultantov - 0sob, ktoré sami o sebe s dusevnym ochorenim zapasili
amaju tak ti cennu a nenahraditel'ni osobnt skusenost’. Ich zapojenie do celého procesu
starostlivosti moze napomdct’ k postupnej zmene obrazu o dusevne chorych osobach, a to tym

smerom, Ze i s duSevnym ochorenim je mozné viest’ plnohodnotny Zivot bez vacsich prekézok.

111



11 Zaver

Predlozend diplomova praca sa venovala politikdm starostlivosti o duSevné zdravie
v krajinach, ktoré po dlhé obdobie v minulosti zdiel’ali spolocntl historiu i izemie. Do tejto
komparativnej analyzy som sa rozhodla zapojit Cesku republiku a Slovensko predovietkym
z dovodu, Ze ich politiky starostlivosti o duSevné zdravie vychadzali z jedného spolo¢ného
zakladu. Bolo zaujimavé pozorovat’, ako silna je zavislost na povodnej ceste (angl. ,path
dependence’) a ako tazko je mozné dosiahnut’ zmenu v oblasti, ktord bola tak dlho politicky
prehliadana (Peters, Pierre, King, 2005).

V dneSnych diloch uz snad’ len malokto spochybniuje doleZitost’” oblasti duSevného
zdravia a potrebu starat’ sa o neho aspon v takej miere, ako sa stardme o svoju fyzicku schranku.
Oblast’ dusevného zdravia do popredia o to viac vystapila v spojitosti s nemilymi udalost’ami,
ktoré postihli nielen skimané republiky, no i cely svet. Svetova zdravotnicka organizacia na
pravidelnej baze uverejiiuje Statistiky, ktoré varuju pred vypuknutim epidémie dusSevnych
ochoreni. Efektivne nastavend a fungujuca politika v oblasti duSevného zdravia sa tak pomaly
ale isto dostava na vrchol politickych priorit a len tazko mozno predpokladat’, ze by doslo
k zmene. V praci som sa snazila predstavit’ nielen vSeobecné Statistiky ohl'adom epidemioldgie
dusevnych chordb, no i dopad dusevnych ochoreni na ekonomiku §tatu vo forme globélnej
zataze ochoreniami. V oboch skumanych republikach stipa pocet o0sob, ktorym je
diagnostikované duSevné ochorenie a je potrebné, aby fungovala kvalitna siet’ psychiatrickych,
psychologickych i psychoterapeutickych sluzieb v danom State a aby doslo k vzdjomnému
prepojeniu zdravotnej a socialnej zloZky starostlivosti.

Obe skumané republiky maji svoje programy zamerané na oblast’ rozvoja ¢i uz
dusevného zdravia ako celku alebo osobitne 1 na oblast’ rozvoja psychiatrickej starostlivosti.
Legislativne je tato oblast’ ukotvena Ciastocne, zatial' v oboch republikach absentujii zdkony
venované len duSevnému zdraviu samostatne. Co sa tyka zverejiiovania dat v narodnych
informaénych systémoch, Ceska republika je v tejto oblasti rozhodne d’alej ako Slovensko, kde
data ohl'adom dostupnosti siete sluzieb, pracovnej sile v oblasti psychiatrie ¢i zakladné
zoznamy na webovych strankach bud’ absentuju Uplne alebo st len tazko dohladatel'né
v uzivatel'sky vel'mi neprehl'adnom systéme. V pocte psychiatrov sa obe republiky nachadzaju
pod eur6épskym priemerom, a podobny osud ma i oblast’ vynaloZenych finan¢nych prostriedkov
— ¢i uz na oblast’ zdravotnictva celkovo alebo na oblast duSevného zdravia samostatne.
Rozhodne je mozné formulovat’ usudok, Ze tato oblast’ je ako v Cesku, tak ina Slovensku

rozhodne podfinancovana.
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Cesko i Slovensko si pocas svojej histérie usli pomerne dlha cestu. Zmeny v politickom
usporiadani ¢i komunistickd nadvlada v poslednych desatro€iach rozhodne vyvoju
v akejkol'vek oblasti Statu nepomohla. Slovensko patrilo po dlhii dobu na tu stranu menej
vyspelej krajiny, preto je i oblast’ duSevného zdravia a dostupnost’ informacii o tomto obdobi
spojena predovsetkym s Ceskou cCastou. No anapriek tomu, Ze politika starostlivosti
o dusevné zdravie bola formulovana uz za dob spoloé¢nej existencie v ramci Ceskoslovenska
a na konci 50. rokov 20. storocia bola dokonca formélne ustanovena za politicku prioritu, vyvoj
v tejto oblasti bol vel'mi utlaeny. ISlo o dlhé obdobie instituciondlneho vyvoja bez vel'kych
vykyvov ¢i posunov.

Zlomové okamihy (angl. ,,critical junctures*) spojené ¢i uz s revolu¢nym rokom 1989
alebo zmenou Statnosti v roku 1993 umoznili novovzniknutym krajindm formovat’ svoju
vlastnu politiku starostlivosti o dusevné zdravie (Hall, Taylor, 1996). Slovensko sa do toho
pustilo vel'mi aktivne a uz na zaciatku 90. rokov formulovalo ako jedna z prvych eurdpskych
krajin svoju Reformu psychiatrickej starostlivosti. Napriek nie prili§ markantnym praktickym
vysledkom Reforma psychiatrickej starostlivosti na Slovensku nepochybne zmenila smer
dovtedy fungujiicej oblasti dusevného zdravia, ktorej umoznila vykrodit vpred. Ceska
republika pokradovala opédt v inStituciondlnej rovnovahe, ktord obcas sprevadzali
inkrementalne zmeny na poli politiky starostlivosti o dusevné zdravie vo forme schvalenia
koncepcii €1 programov zameranych na tlito oblast’, no na ten najvacsi zlomovy okamih, ktory
zmenil smerovanie politiky, si krajina musela pockat’ aZ do zaciatku druhej dekady 21. storocia.
Uvolnenie finan¢nych prostriedkov z eurdpskych zdrojov aich nasledné vyuZzitie na
uskutoc¢nenie Reformy psychiatrickej starostlivosti, bolo rozhodne zlomovym okamihom, ktory
posunul politiku dusevného zdravia v Ceskej republike smerom k modernym politikdim
vyspelych statov.

V dneSnych dnoch sa za¢inaji postupne objavovat’ prvé evaluacné spravy, ktoré sa
zameriavaju na hodnotenie ¢eskej reformy, ktora bez pochyb znamenala pozitivny posun vpred.
Ukazalo sa, ze alokacia finan¢nych zdrojov tymto smerom dokaze byt naozaj transformacna
a priniest’ zapocatie tak dlho o¢akavanych zmien. Vd’aka financidm z Planu obnovy a odolnosti
sa na Slovensku pripravuje tak dlho oCakdvana reforma psychiatrickej starostlivosti, ktora
vzniké v kontexte komplexnych reforiem ako oblasti zdravotnictva, tak i oblasti duSevného
zdravia. Nakol’ko st si komparované republiky dodnes velmi blizke, priklad Ceskej republiky
dnes sluzi Slovensku ako ,.poucenie od blizkeho suseda‘ k tomu, aby sa vyvarovalo chybam,
ktorymi si Cesko uz preslo. Vel'mi kladne bola hodnotené spolupraca s Ceskou republikou zo

strany slovenskych odbornikov, s ktorymi som uskuto¢novala expertné rozhovory.
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Nakol'ko predlozena diplomovéa praca vychddza predovSetkym z rozsiahleho desk
researchu, pri$lo mi vhodné teoretické fakty doplnit’ nazormi a viziami odbornikov, ktori patria
ku $picke v oblasti dusevného zdravia v oboch skumanych krajinach. Utrzky z rozhovorov tak
dopliaji pracu o osobnt odborni skusenost'.

Ceska iSlovenskd republika si na zaGiatku svojho vzniku presli turbulentnym
politickym obdobim. Vo vSeobecnosti je inStituciondlny vyvoj politik starostlivosti o duSevné
zdravie mozno zasadit' do historického inStitucionalizmu, ato predovsetkym na zaklade
potvrdenia existencie dlhSich obdobi inStituciondlnej rovnovahy, ktora je v réznych obdobiach
historie narusend zlomovym okamihom (Hall, Taylor, 1996; Steinmo et al., 2008). Ten
transformuje a posuva politiku novym smerom. Na zéklade ziskanych informacii je mozné
usudit, ze voboch skiimanych republikdch dochédzalo v sledovanom obdobi postupne
k pridavaniu inovativnych a transformac¢nych prvkov do povodnej inStitucionalnej Struktury,
a teda hovorime slovami tedrie historického inStitucionalizmu o mechanizme ,,vrstvenia®.
Tento argument je podporeny itym, Ze ako v Cesku, tak ina Slovensku bol tento proces
zdlhavy a dodnes nie je ukon&eny (Streeck, Thelen, 2005). Napriek tomu, Ze vyvoj v oblasti
ceskej a slovenskej politiky duSevného zdravia sa odohraval odliSne, obe republiky sa snazia
kra¢at’ vpred ku modernému a efektivnemu nastaveniu starostlivosti o dusevné zdravie. Ich
cielom bolo a i je zabezpecit' pacientom, ktori trpia duSevnym ochorenim o najkvalitnejSiu
a najucinnejSiu formu liecby, ktora bude vykondvana ¢o najblizSie jeho prirodzenému
prostrediu.

Na zaklade prevedenych rozhovorov sa mi podarilo identifikovat 3 zakladné
problematické oblasti, ktoré sa v rozhovoroch opakovali najcastejSie a bol na nich kladeny
najvacsi doraz. Zaujimavym faktom je, Ze v oboch krajindch sa viac-menej vo vSetkych
rozhovoroch opakovali podobné alebo rovnaké problematické oblasti. Zastaralé alebo
nevyhovujice vybavenie predovsetkym 16Zkovych zariadeni psychiatrickej starostlivosti,
nedostatoéné prepojenie zdravotnej a socidlnej zlozky starostlivosti a stale panujica stigma
v oblasti duSevnych chorob a odboru psychiatrie. Reformy tejto oblasti v oboch krajinach ale
nie su zalezitostou par mesiacov ¢i rokov. Transformovat’ systém, ktory si nesie obrovské
»dedicstvo* zo svojej historie je tloha, ktora si bude vyzadovat’ vel'a ¢asu. A vela trpezlivosti,

vo vsetkych ohl'adoch.
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12 Summary

This thesis examined mental health care policies in countries that have shared a common
history and territory for a long period in the past. I chose the Czech Republic and Slovakia,
primarily because their mental health care policies were based on a common foundation, for
this comparative analysis. It was interesting to observe how strong the path dependence is and
how difficult it is to change an area that has been politically overlooked for so long (Peters,
Pierre, King, 2005).

These days, no one questions the importance of the mental health field and the need to
take care of it. The area of mental health has come to the fore, especially in connection with
the unpleasant events that have affected not only the Czech Republic and Slovakia but also the
whole world. The World Health Organisation publishes statistics regularly that warn of an
epidemic of mental illness. Effective and functioning mental health policy is thus slowly but
surely rising to the top of political priorities. In this thesis, I have tried to present not only the
general statistics of the epidemiology of mental illness but also the impact of mental illness on
the national economy in the form of the global burden of disease. The number of people
diagnosed with mental illness is increasing in both republics and there is a need for a quality
network of psychiatric, psychological, and psychotherapeutic services in the state and for the
health and social components of care to be interconnected. Both the Czech Republic and
Slovakia have programmes focusing on the development of mental health and psychiatric care.
Legislation is partially anchored in this area. In both republics, there are no laws dedicated to
mental health separately.

Both republics are below the European average in the number of psychiatrists and the
mental health sector is underfunded in both the Czech Republic and Slovakia.

For a long time, Slovakia belonged to the less developed side of the country, therefore
the area of mental health and the availability of information about this period is mainly
connected with the Czech part. However, despite the fact that the policy of mental health care
was already formulated during the times of coexistence within Czechoslovakia and was even
formally established as a political priority in the late 1950s, the development in this area was
very repressed. It was a long period of institutional development without major fluctuations or
shifts. The critical junctures associated with the revolutionary year of 1989 allowed the newly
formed countries to shape their mental health care policies (Hall, Taylor, 1996). Slovakia took
a very active role in this and was one of the first European countries to formulate its Psychiatric
Care Reform in the early 1990s. Despite not very marked practical results, the Reform of

Psychiatric Care in Slovakia undoubtedly changed the direction of the previously functioning

115



field of mental health, which it enabled to step forward. The Czech Republic continued to regain
its institutional balance, which was occasionally accompanied by incremental changes in the
field of mental health care policy in the form of the approval of concepts or programmes aimed
at this area, but the country had to wait until the beginning of the second decade of the 21st
century for the biggest critical juncture that changed the direction of policy. The release of
funds from European sources and their subsequent use for the implementation of the Mental
Health Care Reform was a critical juncture that shifted mental health policy towards the modern
policies of developed countries.

These days, the first evaluation reports are gradually starting to appear, focusing on the
assessment of a reform that has undoubtedly been a positive step forward. It has shown that the
allocation of financial resources in this direction can be truly transformative and bring about
the long-awaited changes. Thanks to the funding from the Recovery and Resilience Plan,
long-awaited reform of psychiatric care in Slovakia is underway, which is being developed in
the context of comprehensive reforms of both the health and mental health sectors. As the two
republics are still very close to each other, the example of the Czech Republic now serves as a
"lesson from a close neighbour" for Slovakia to avoid the mistakes that the Czech Republic has
already gone through. The cooperation with the Czech Republic was very positively assessed
by the Slovak experts with whom I conducted expert interviews.

In general, the institutional development of mental health care policies can be situated
within historical institutionalism, primarily by acknowledging the existence of extended
periods of institutional equilibrium that are disrupted by critical junctures at different times in
history (Hall and Taylor, 1996; Steinmo et al., 2008). Based on the information obtained, it is
possible to conclude that in both republics there was a gradual addition of innovative and
transformative elements to the original institutional structure, and thus we speak of a layering
mechanism. This argument is supported by the fact that both in the Czech Republic and
Slovakia this process was lengthy and is still not completed (Streeck, Thelen, 2005). Despite
the fact that the development of Czech and Slovak mental health policy has unfolded
differently, both republics are striving to move forward to a modern and efficient mental health
care setting. Their aim was and is to ensure that patients suffering from mental illness receive
the highest quality and most effective form of treatment, carried out as close as possible to their
natural environment.

Outdated or inadequate facilities, particularly in inpatient psychiatric care facilities,
inadequate linkages between health and social care, and the continuing stigma attached to

mental illness and the field of psychiatry are the three main problem areas in the current mental
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health policy settings in both countries. It is important to bear in mind that reforms in this area
in both countries are not a matter of a few months or years. Transforming a system that carries
a huge 'legacy' from its history is a task that will take a long time. And a lot of patience, in all

directions.
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Teze diplomové prace (vvzkumny projekt):

A. vymezeni vyzkumného problému

Od 90. rokov 20. storo¢ia Cesko a Slovensko kra¢aju v oblasti starostlivosti o dugevné zdravie
svojou vlastnou cestou. Obe krajiny bojovali s absenciou systematickych krokov a zmien, ktoré
by napomohli ku skvalitneniu systému a po dlht dobu i s malym zaujmom zo strany politikov
a nedostatkom finan¢nych prostriedkov. Problematickym sa po dlhé roky tiez javili len malé
kroky ku naplneniu bio-psycho-socidlneho modelu a z dovodu nedostatku ambulantnych
psychiatrov a velkého previsu pacientov 1vyhra kvantity nad pozadovanou kvalitou.
Systémovy proces reformy psychiatrickej starostlivosti v Ceskej republike a pripravovana
reforma psychiatrickej starostlivosti na Slovensku s krokmi, ktoré mézu byt zaujimavym
posunom v oblasti politiky starostlivosti o duSevné zdravie a priniest’ tak dlho ocakavané

zmeny.
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Svoj vyskum v diplomovej praci by som chcela zamerat’ na vysvetlenie vyvoja politik
starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike ana Slovensku v kontexte réznych
ukazovatelov. V prvom rade pdjde o rutinne zbierané Statistické udaje, ktoré su verejne
dostupné, ¢o mi umozni zistit' ako systémy v oboch krajindch funguji. Z planovanych
expertnych rozhovorov sa pokusim ziskat" informacie predovsetkym o kritickych oblastiach
a stanovim vd’aka nim tzv. critical junctures, nakol’ko rozhovory budem prevadzat’ s expertami
z roznych oblasti (napr. z oblasti tvorby politiky, implementacie, poskytovania sluzieb...).
Komparéacia mi nasledne umozni vygenerovanie postupov, ktoré v oboch krajinach funguja
a ktoré naopak nie. Pojde o tzv. ,,prirodzeny experiment®, ktory umozni to, aby sa jedna krajina
mohla ucit’ od druhe;.

Obe krajiny su si dodnes blizke, nakol’ko ich spdja pomerne dlhd spolo¢na historia
a samotné systémy poskytovania zdravotnej starostlivosti vychddzaji zo spolocného zakladu.
Nakol’ko Ceska republika uZ svoju Reformu psychiatrickej starostlivosti ma a Slovensko svoju
aktudlne pripravuje, praca by mohla d’alej slazit’ 1 ako ,,poucenie* sa zo skusenosti blizkeho
suseda. Rada by som tieZ poukdzala na fakt, ze podl'a mojho aktualne prevedeného researchu
dodnes neexistuje odborné publikacia, ktord by sa venovala vysvetleniu vyvoja v tejto oblasti
na poli Ceska a Slovenska. Dostupné &lanky (napr. Dlouhy, 2009; Dlouhy, 2014; Dobiasova
akol., 2016) sa venuju oblasti politiky starostlivosti o dusevné zdravie bud’ len v Ceskej
republike alebo len do roku 2015, €o je vzhl'adom na velké systematické zmeny po tomto roku
aktudlne nedostato¢né. Na Slovensku odborné clanky ¢i publikécie, ktoré by zohladnovali
iverejne politicky aspekt dokonca takmer Uplne absentuji. Rovnako tak som nenasla
bakalarsku ¢i diplomovl pracu, ktora by sa problematike venovala v takomto ponimani.
V neposlednom rade by som chcela zdoraznit’ doleZitost’ tejto tematiky vzhl'adom na vyvoj
udalosti v poslednych rokoch, kedy je este viac ako inokedy ddlezité mat’ efektivne a kvalitne

nastavent politiku starostlivosti o duSevné zdravie.
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B. Cile diplomové prace

Na zéklade vySSie uvedeného si vo svojej diplomovej praci kladiem nasledujuci ciel’, a to:

Vysvetlit’ vyvoj politik starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike a na Slovensku

v kontexte historického inStitucionalizmu. V ramci tohto hlavného ciel'u by som nasledne

chcela rozviest’ niekol’ko ¢iasto¢nych ciel'ov, ktoré by zahtiali:

a)

b)
©)

d)

vysvetlenie samotného vyvoja v skiimanej oblasti a identifikaciu kI"aiCovych udalosti,
ktor¢ tento vyvoj ovplyvnili

najdenie podobnosti a odli§nosti v realizacii politik starostlivosti o dusevné zdravie
vysvetlenie vzniku a dopadov inkrementdlnych zmien policy designu politik
starostlivosti o dusevné zdravie

identifikaciu problémovych oblasti su¢asného inStitucionalneho nastavenia

C. Vyzkumné otazky

S ohl'adom na takto formulované ciele a teoretické ukotvenie prace pokladdim nasledujice

vyskumné otazky:

1.

Ako sa vyvijalo inStitucionalne nastavenie politik starostlivosti o duSevné zdravie

v obdobi existencie Ceskoslovenska?

. Ako sa vyvijalo inStituciondlne nastavenie politik starostlivosti o duSevné zdravie

v obdobi po roku 1993?

. Ktor¢ udalosti mali pre aktudlne nastavenie tychto politik kI'a¢ovu tlohu? Aké dopady

mali inkrementalne zmeny v tejto oblasti?

. 'V ¢om sa lisi policy design politik starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike

a na Slovensku?

. Kedy sa tieto politiky zacali vyvijat’ odlisne? Aké udalosti boli pric¢inou odliSného

vyvoju?

. Aka je dostupnost’ psychologickej a psychiatrickej starostlivosti v oboch krajinach?

. Kde je mozné identifikovat pripadné slabé miesta v aktualnom nastaveni

intitucionalneho ramcu politik starostlivosti o dusevné zdravie v Ceskej republike a na

Slovensku?
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D. Teoreticka vychodiska

Teoria historického institucionalizmu patri medzi tri prudy nového institucionalizmu (Hay,
Wincott, 1998). Vdaka vyuZitiu tohto teoretického konceptu budem mdct’ pochopit’ a vysvetlit

inkrementalne zmeny v politikdch duSevného zdravia oboch krajin. Nielen velké reformné

zmeny, no i zmeny inkrementalne maji dopad na jednotlivé politiky a ich vyvoj. Navonok sa
tieto zmeny moézu javit' ako bezvyznamné (autori teorie historického institucionalizmu davaji
do pozornosti rozne mechanizmy, ako ku tymto zmenach moéze ddjst’), no prave vdaka
naslednej komparacii v ramci dvoch krajin s rovnakym nastavenim ich dokédzeme pevnejsie
zasadit’ do kontextu. Pre zvolenu tému je teoria tiez vhodna kvoli tomu, Ze zohl'adiiuje plynutie
Casu ajeho vyznam a vplyv na formovanie politického procesu a rozhodnuti, ktoré z neho
vzniknt - tedria teda dokdze zachytit’ vyvoj v skiimanej oblasti, ¢o je pre zvolenu problematiku
vel'mi vhodné (Pierson, 1996). Hall a Taylor (1996, s. 937) definuju institacie ako ,,formdlne
i neformalne procedury, normy, zvyky, ktoré su zakotvené do organizacnej Struktury
institucionalneho ramca“. Institicie su tazko menitel'né a preto sa tato teodria hodi do prostredia
Ceskej a Slovenskej republiky, kde sice dochadzalo k zmendm ¢&i uz vonkaj$ich alebo
vnutornych okolnosti na poli politik starostlivosti o dusevné zdravie, no samotny
inStitucionalny ramec bol vel'mi odolny voci vacs§im zasahom. Pre pochopenie aktualneho
nastavenia v konkrétnej verejne politickej oblasti je nevyhnutné, aby sme poznali kontext
z historického 1 inStituciondlneho hl'adiska. Rada by som sa v préci hlbSie pozrela nato, ktoré
historické¢ udalosti a zmeny (v slovniku tedrie HI: critical juncture) viedli k pripadne;j

reorganizacii nastavenia tejto oblasti.

Dalsie aspekty teorie historického institucionalizmu budem vediet’ zaradit’ a zhodnotit’ az
po case, ked’ do problematiky preniknem hlbsie (napr. klI'i¢ovi aktéri z hl'adiska toho, ¢i su za
zachovanie inStitucionalnych pravidiel alebo nie, a ich dodrziavanie, vid. Mahoney, Thelen
2010...), predpokladdm vsSak tiez vyuzitie ,,path dependence®, Cize tedrie zavislosti na ceste,
nakol’ko je vel'mi narocné akokol'vek zmenit’ politické tendencie, ktoré sa uz istym sposobom
zazili a stali sa sucast'ou inStituciondlnej siete. Nasledovné rozhodnutia a ich aplikacia je potom

stazena (Pierson, 2000).
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E. Vyzkumny plan

Diplomova praca bude vo vSeobecnosti postavena ako kvalitativny vyskum. Mojim
zamerom bude vysvetlit’ ur€ity jav a porozumiet’ mu - nebudem sa pokusat’ o zovSeobecnenie,
no budem sa snaZzit’ pochopit’ odliSnosti medzi krajinami. Z hladiska vyskumného designu
budem vyuzivat komparativhu metédu, ktorej zakladnym stavebnym kamenom bude
skimanie hlavnych politickych udalosti (Thompson, 2015). Komparovat budem
institucionalny vyvoj a jednotlivé critical junctures v oblasti politik starostlivosti o dusevné
zdravie v Ceskej a Slovenskej republike, pricom samotnii komparaciu zaénem prevadzat’ od
roku 1993, &ize od doby rozdelenia byvalého Ceskoslovenska a budem pokradovat’ az do
sucasnosti, ¢ize do prvej konca roku 2022. Moses a Knutsen (2019) upozoriiuji, ze mnoho
vyskumnikov pri prevadzani komparicie svoju pozornost sustredi hlavne na hladanie
podobnosti, no netreba zabudat’ i na vnimanie rozdielov — ¢i uz tych pévodnych alebo tych,
ktoré ndm postupne vyplynu z odliSného vyvoja z rovnakej pociato¢nej pozicie.

Zdroje, ktoré budem vyuzivat k ziskaniu odpovedi na vyskumné otdzky a pre dosiahnutie
hlavného i ¢iasto¢nych cielov, budl delené na priméarne a sekundarne (Vesely, 2011). Mojim
primarnym zdrojom bude prevedené expertné Setrenie, kde som si zatial’ predbezne stanovila
za ciel’ oslovit’ 20 poprednych odbornikov na zvolenu problematiku — po 10 v kazdej zo
skiimanych krajin tak, aby som ziskala rovnomerné zastipenie odbornikov v r6znych sférach.
Za experta v mojej praci povazujem osobu, méa v zvolenej problematike minimalne 5 ro¢nu
prax a skusenosti. Pre ucely diplomovej prace bude vyuzity rozhovor, ktory patri medzi
najéastej$ie vyuzivané metody v ramci kvalitativneho vyskumu (Svaiiéek, Sed’ova, 2014, s.
159).

Rozhovory budi vedené poloStruktirovane, Cize na zaklade predom pripravenych
okruhov otazok, ktoré budi ur¢ovat’ ich smerovanie, no nebudt mat’ rigidna Struktiru. Tieto
rozhovory budi doslovne prepisané anasledne tematicky zanalyzované, s vyuzitim
tematického kodovania — dopredu nebudu stanovené tie témy, ktoré hl'adame, tie vystanu az
v priecbehu samotnej analyzy (Braun, Clarke, 2006). Tematicka analyza je vyuzivana
predovsetkym za ucelom hlbokého pochopenia skiimanej problematiky a prepojenia ziskanych
informacii. Sekundarnymi zdrojmi budu predovsetkym dostupné dokumenty — odborné studie,
monografie, Statistiky, aktudlnu i dnes uz neplatnt legislativu, dovodové spravy zadkonov ¢i
rozne vyrocné spravy. Dokumenty budem vyhladdavat’ ako v digitalnych portaloch, tak

i fyzicky v knizniciach.
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Etika vyskumu

Vyskumni etika je nepochybne jednou z najddlezitejSich sucasti kazdého prevedeného
Setrenia. Je ju potrebné mat’ na pamiti pocas kazdej faze vyskumu a neprehresit’ sa ako voci
respondentom, tak ivo€i akademickej obci (Fabian, 2018). Pred kazdym expertnym
rozhovorom dodjde k obozndmeniu respondenta s ucelom, na ktory budu ziskané informacie
vyuzit¢ a bude ustnou formou poziadané o informovany suhlas s pripadnym nahravanim
rozhovoru a néaslednym vyuzitim dat pre ucely diplomovej prace. Kazdému z respondentov
bude poskytnuta moznost’ nahliadnutia do diplomovej prace pred jej odovzdanim. V samotne;]
praci nebudii vyuzivané mena respondentov, budd nazvani vo forme Expert SR/CR_x, kde x
bude predstavovat’ poradové cislo. Kazda takato formulacia bude mat pri sebe zaroven
pracovnu poziciu, ktoru expert zastava v danej oblasti.

Pri kvalitativnom vyskume sa neraz stretavame s kritikou, Ze je subjektivny,
nedostatocne vSeobecny alebo doveryhodny. Tomu sa pokusim predist’ Sirokym spektrom
ziskanych dat, ¢ uz primarnych alebo sekundarnych. Doveryhodnost’ vyskumu (Svaticek,
Sed’ova, 2014) sa pokusim zaistit’ vloZzenim priamych citacii, ktoré sii povazované za posilu
autentickosti celého vyskumu. Celu pracu budem priebezne konzultovat’ a zasielat’ svojej

veducej, aby sme zaistili neodchylenie sa od povodne stanovenych ciel'ov.
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G. PredbéZna napli prace v anglickém jazyce

I would like to focus my research on explaining the development of mental health care policies
in the Czech Republic and Slovakia in the context of various indicators. First of all, it will be
routinely collected statistical data that is publicly available, which will allow me to find out
how the systems in both countries work. From the planned expert interviews, I will try to obtain
information mainly on critical areas and through them, I will establish critical junctures,
because I will be conducting interviews with experts from different areas (e.g., in the field of
policy making, implementation, service provision...). The comparison will enable me to
generate procedures that work in both countries, and which do not. It will be a so-called "natural
experiment" that will allow one country to learn from another. The two countries are still close
today because they have a relatively long history together and the health care systems
themselves are based on a common foundation. Since the Czech Republic already has its
Reform of Psychiatric Care and Slovakia is currently preparing it, the work could also serve as

a "lesson" from the experience of a close neighbour.
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