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1. Úvod

1.1. Projektový rámec výskumu

Výskum predstavuje jednu zo súčastí projektu „Ako sa v komunite rodí zmena“. Ide o projekt, ktorý v období rokov 2013 a 2014 realizovala nezisková organizácia Autisti – Agentúra špecializovaných služieb pre autistov a iné zdravotné postihnutia. Projekt bol podporený Islandom, Lichtenštajnskom a Nórskom prostredníctvom programu „Aktívne občianstvo a inklúzia“ (program podpory MVO v rámci Finančného mechanizmu EHP 2009 – 2014), ktorý realizuje Nadácia Ekopolis v spolupráci s Nadáciou pre deti Slovenska a SOCIA – nadácia na podporu sociálnych zmien. 
Hlavným cieľom projektu bolo zapojením mladých ľudí s duševnými poruchami, relevantných subjektov z radov MVO a zdrojov komunity Úradu BSK prispieť k nezávislému životu cieľovej skupiny a systémovým zmenám v komunite.
Jednou zo súčastí projektu bol výskum, ktorý sa vzhľadom na celkové ciele projektu zameral na identifikáciu základných prekážok a bariér, ktoré bránia širšiemu angažovaniu sa subjektov pracujúcich s cieľovou skupinou ľudí s duševnými poruchami na území BSK v oblasti poskytovania terénnych sociálnych služieb, ako aj prehlbovaniu ich vzájomnej spolupráce a sieťovaniu. Primárnym cieľom výskumných aktivít bolo zmonitorovať a zhrnúť nedostatky a najslabšie miesta v procese poskytovania sociálnych služieb pre vymedzenú cieľovú skupinu; paralelne sa pokúsil špecifikovať a poukázať na tie prvky a postupy, ktoré by mohli viesť k zmene zvnútra. Identifikácia prekážok a príležitostí môže tvoriť bázu pri hľadaní a kreovaní účinnej stratégie prekonania neochoty existujúcich subjektov rôzneho typu poskytovať nedostatkové služby, prípadne tiež na ich motiváciu pre vytvorenie funkčnej siete služieb.
Dôvodom začlenenia výskumných aktivít do portfólia projektu bol fakt, že stav s dostupnými štatistickými a výskumnými údajmi o situácii ľudí s duševnými chorobami nebol v čase prípravy projektu priaznivý. Hoci duševné zdravie patrí k prioritám aktuálnych strategických materiálov a národných dokumentov pre oblasť zdravia,
 napriek tomu dáta, ktoré by umožnili analyzovať životnú situáciu tejto cieľovej skupiny a merať prípadný pokrok alebo vyhodnocovať efektívnosť existujúcich politík, chýbajú. 
Strategický rámec starostlivosti o zdravie pre roky 2013 – 2030 v časti venovanej prioritnej oblasti 1 Investícia do vlastného zdravia  počas celého životného cyklu a vytváranie možností pre posilňovanie zodpovednosti občanov za zdravie konštatuje: „Dôležité je aj posilňovanie programov podpory duševného zdravia. Každý štvrtý človek v európskom regióne trpí v priebehu života nejakou formou poruchy duševného zdravia. Osobitnú pozornosť si zaslúži podpora včasnej diagnostiky depresií a prevencia samovrážd iniciovaním komunitných intervenčných programov. Výskumy vedú k lepšiemu porozumeniu negatívnych prepojení medzi problémami duševného zdravia so sociálnou marginalizáciou, nezamestnanosťou, bezdomovectvom...“ (s. 6). 

Na inom mieste dokument zdôrazňuje problém sociálneho vylúčenia pri duševných chorobách: „závažným problémom v prevencii a liečbe duševných chorôb je sociálna izolácia...“ (s. 7).
 A ďalej uvádza špeciálne ciele pre mladú generáciu: „Zdravý štart do života by mal byť najvyššou prioritou každej civilizovanej spoločnosti. Na jeho základe sa môžu rozvinúť stratégie ovplyvňujúce zdravie mladých ľudí, previazané s ich sociálnym prostredím. Od formovania základných zdravotných návykov v materských školách, cez rozvoj sociálnych zručností, ochranu proti rizikovým faktorom typickým pre mladosť, vekové skupiny detí, mládeže a dospievajúcich si kvôli svojej špecifickosti vyžadujú zvýšenú pozornosť i osobitý prístup. Ambíciou je ponúknuť mladej generácii to najlepšie, čo ochrana zdravia ponúka, zohľadňujúc princípy rovnosti  a participatívneho riadenia zdravia.“ (s. 7)

Základný rámec „sociálnych“ politík zameraných na ľudí s duševnými chorobami (širšie – na ľudí so zdravotným postihnutím; ešte širšie – na zraniteľné skupiny) tvorí podpora sociálnej súdržnosti, ktorá patrí v deklaratívnej rovine k dlhodobým cieľom sociálnej politiky na Slovensku. Do národných strategických a koncepčných dokumentov sa dostala ako agenda sociálneho začleňovania – predovšetkým v rámci prístupového procesu do Európskej únie.
 Bezprostredne po vstupe do EÚ v roku 2004 vláda SR schválila prvý Národný akčný plán sociálnej inklúzie 2004-2006,
 ktorý medzi dlhodobé výzvy zaradil – okrem zníženia rizika chudoby rodín s nezaopatrenými deťmi, prekonávania nevýhod súvisiacich so vzdelaním a podpory integrácie rómskych komunít – ako prvú aj výzvu zvyšovať zamestnanosť a zamestnateľnosť „zraniteľných skupín“. Dokument medzi zraniteľnými skupinami popri dlhodobo nezamestnaných, rodinách s deťmi, mladých ľuďoch s nízkym vzdelaním, obyvateľoch vylúčených rómskych komunít, starších ľuďoch s potrebou starostlivosti a popri ľuďoch so sťaženým prístupom k bývaniu alebo bez domova vymenúva aj skupinu „ľudí so zdravotným postihnutím“ (s. 6). 

V súvislosti s prehodnotením Lisabonskej stratégie a reorganizáciou priorít sa národný akčný plán sociálnej inklúzie stal následne súčasťou širšieho strategického materiálu Národná správa o stratégiách sociálnej ochrany a sociálnej inklúzie pre roky 2006-2008.
 Podľa neho sa v nasledujúcom období Slovensko malo vo všeobecnosti zamerať na „prehodnotenie účinkov a efektivity prijatých krokov vo vzťahu k sociálnym dopadom, zavádzanie ďalších zmien tam, kde je to potrebné“; a základným cieľom sociálnej politiky malo byť: „udržanie a rozvoj ľudských, hospodárskych, kultúrnych a sociálnych práv a zdrojov smerujúcich k zabezpečeniu dôstojnej životnej úrovne, podpore rodovej rovnosti, zabezpečeniu rovnosti príležitosti a eliminácii akejkoľvek formy diskriminácie“ (s. 8-9). Čo sa týka cieľovej skupiny ľudí s duševnými chorobami, rámcovo sa ich dokument dotýka v časti venovanej spoločnému cieľu (a) o sociálnej inklúzii, kde za základné východisko a zároveň cieľ pri poskytovaní sociálnych služieb a kompenzácií sociálnych dôsledkov ťažkého zdravotného postihnutia deklaroval „aktivizáciu a podporu sociálneho začlenenia občanov“. 

Lisabonskú stratégiu v roku 2010 nahradila stratégia Európa 2020, ktorej základom sú tri priority
 a osem stanovených cieľov.
 Medzi integrovanými usmerneniami, ktoré podporujú implementáciu a tvoria rámec realizácie EÚ stratégie Európa 2020,
 sa nachádza jedno usmernenie venované sociálnemu začleneniu: „Podpora sociálneho začlenenia a boj proti chudobe“ (usmernenie č. 10). Podľa neho sa členské štáty majú zamerať na podporu plnohodnotného zapojenia do spoločnosti a hospodárstva, na zabezpečenie rovnakých príležitostí prostredníctvom prístupu k dostupným, udržateľným a kvalitným sociálnym službám a zdravotnej starostlivosti. Členské štáty by tiež mali zlepšiť systémy sociálnej ochrany, politiky celoživotného vzdelávania a aktívneho začlenenia. Zlepšovanie systémov sociálnej ochrany by malo viesť k zabezpečeniu primeraných príjmov, istoty príjmov počas rôznych životných tranzícií a zároveň ich finančnú udržateľnosť. 

Národný cieľ zníženia chudoby a sociálneho vylúčenia vzťahujúci sa k stratégii Európa 2020 bude v nastávajúcom období pokrývať pripravovaná Národná rámcová stratégia podpory sociálneho začleňovania a boja proti chudobe (MPSVR SR), ktorá vychádza a nadväzuje na uvedené spoločné európske dokumenty a mala by zastrešovať všetky čiastkové národné stratégie a plány pre jednotlivé skupiny populácie alebo parciálne oblasti sociálneho začlenenia.
 Pripravovaný rámcový dokument vychádza z viacdimenziálneho chápania chudoby a sociálneho vylúčenia – cieľovú populáciu definuje cez kritériá spadajúce do troch oblastí (na základe príjmovej chudoby, materiálnej deprivácie a veľmi nízkej intenzity práce), čo vytvára predpoklady pre prijímanie takých politík a opatrení, ktoré sú cielené na širšie spektrum problémov a na ich vzájomné súvislosti.

Prejdime zo všeobecnej roviny na konkrétnejšiu a venujme krátku pozornosť Národnému programu rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím na roky 2014 – 2020,
 ktorý nadväzuje na Dohovor OSN o právach osôb so zdravotným postihnutím a na Stratégiu Európskej únie v oblasti práv osôb so zdravotným postihnutím. Dokument analyzuje až 19 oblastí, pre ktoré formuluje jednotlivé ciele (v rámci toho napríklad zvyšovanie povedomia; primeranú životnú úroveň a sociálnu ochranu; prístupnosť – prostredia, dopravy, informácií, služieb, tovarov; rovnaké zaobchádzanie; prístup k spravodlivosti a ochrana pred diskrimináciou; nezávislý spôsob života; začlenenie do spoločnosti a osobná mobilita; rešpektovanie domova a rodiny; vzdelávanie; ale aj prácu a zamestnávanie či účasť na politickom a verejnom živote a na kultúrnom živote, rekreáciách, záujmových aktivitách a športe a veľa ďalších). 
Uvedené všeobecné politické ciele a konkrétne oblasti relevantné pre ľudí so zdravotným postihnutím sa stali východiskom pri obsahovej príprave výskumných nástrojov pre tento prieskum medzi ľuďmi s duševnými chorobami.
Jednou z oblastí Národného programu rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím, podobne ako vo všetkých strategických a programových dokumentoch, je aj oblasť štatistiky, zhromažďovania údajov a výskumu (č. 17). Konštatuje sa pri nej povinnosť krajiny zhromažďovať údaje, informácie a výskumné zistenia, ktoré sa stanú základom formulovania a uplatňovania politiky zameranej na realizáciu Dohovoru OSN či európskych a národných cieľov. Zároveň sa poukazuje na existujúce problémy s dostupnosťou, koordináciou a porovnateľnosťou zhromaždených údajov.

Napriek politicky zdôrazňovanej dôležitosti, cieľová skupina mladých ľudí s duševnými chorobami sa zo štatistického, resp. širšieho kvantitatívneho hľadiska vyznačuje viacerými problémami. Neexistujú špeciálne administratívne ani štatistické databázy, ktoré by ju umožňovali uchopiť a analyzovať; pri sledovaní trendov vývoja  (rast alebo pokles výskytu) sa dajú sledovať iba tzv. zástupné údaje, teda údaje za skupiny populácie, ktoré sa s vymedzenou cieľovou skupinou prekrývajú len čiastočne alebo naznačujú možný vývoj – napríklad niektoré dáta z rezortu zdravotníctva, prípadne ešte zo sociálnej sféry. Takými sú napríklad štatistiky o výskyte depresie a duševných chorôb, o počte hospitalizácií z dôvodu duševných chorôb, o priznaných invalidných dôchodkoch pre duševné choroby, o počtoch vyšetrených po prvý krát na duševné ochorenie v psychiatrickej ambulancii, o počte prípadov práceneschopnosti z tohto dôvodu; prípadne údaje z výberových štatistických zisťovaní o miere obmedzenia v bežných aktivitách pre duševné ochorenie a o počtoch klientov sociálnych zariadení pre deti a dospelých s duševnými poruchami.

1.2. Informácia o zbere dát a výskumnej metodológii 

Pre dosiahnutie stanovených výskumných cieľov a vzhľadom na veľkú zraniteľnosť a výskumnú problémovosť cieľovej skupiny (problémy s dlhodobejším sústredením) sa zvolil špecifický výskumný postup – kombinácia kvantitatívnych a kvalitatívnych metód. Výskum teda pozostával z viacerých výskumných aktivít, ktoré sa odlišovali podľa objektu výskumu a podľa použitých výskumných nástrojov. Výskumnými jednotkami boli predstavitelia troch základných skupín: 

1. poskytovatelia služieb rôzneho druhu (MVO aj zariadenia zriadené samosprávou); 

2. reprezentanti cieľovej skupiny – prijímatelia služieb, t. j. mladí ľudia s duševnými poruchami (a/alebo ich rodinní príslušníci); 

3. zástupcovia vybraných zainteresovaných profesií – účastníci celkového procesu poskytovania služieb na rôznych úrovniach a s rôznym zameraním (psychológovia, psychiatri, sociálni pracovníci, predstavitelia samosprávy i štátnej správy rôznej úrovne).

Základnými výskumnými metódami boli dotazníkový prieskum a individuálne rozhovory na základe štruktúrovaného scenára. Pripravili sa dva dotazníkové prieskumy – pre cieľovú skupinu a pre poskytovateľov služieb; a tri druhy individuálnych rozhovorov na základe štruktúrovaných scenárov – pre cieľovú skupinu a ich rodinných príslušníkov, pre poskytovateľov služieb a pre zainteresované profesie. Plán stanovil zozbierať 70 dotazníkov a 20 individuálnych rozhovorov (po 5 za poskytovateľov služieb a prijímateľov služieb a 10 za skupinu expertov – zainteresované profesie a inštitúcie. Výskum sa realizoval primárne na území Bratislavského samosprávneho kraja (BSK), v záujme zachytenia dobrých praxí mohol v prípade pomáhajúcich organizácií alebo expertov presiahnuť územie tohto kraja.

Výskum bol rozčlenený do troch základných etáp: 1) prípravná fáza – jej súčasťou bola teoretická a odborná príprava výskumu, štúdium relevantných dokumentov a správ, výber indikátorov a tvorba výskumných nástrojov, príprava výskumných vzoriek a zaškolenie anketárov a spolupracovníkov, čiastočne aj prvý okrúhly stôl, nakoľko sa v rámci neho diskutovali témy a dimenzie, ktoré by mal výskum pokrývať (snaha o čo najkvalitnejšie nastavenie výskumných nástrojov); 2) vlastný zber dát – pozostával konkrétne z realizácie a nahrávania individuálnych rozhovorov s vybranými respondentmi a prepisovania rozhovorov (február – marec 2014), paralelne prebiehalo rozosielanie a zber dotazníkov (marec – apríl 2014), pričom sa využívali rôzne spôsoby zberu – poštou, mailom i osobným odovzdaním, príprava štruktúr na nahrávanie kvantitatívnych dát, následne kontrola dotazníkov a vlastné nahrávanie údajov a úprava výskumného súboru z dotazníkového prieskumu; 3) analýza a spracovanie dát – obsahom tretej etapy bola samotná analýza zozbieraných údajov a informácií a textovanie záverečnej správy z výskumu.

Hlavnou cieľovou skupinou výskumného projektu boli mladí ľudia s duševnou poruchou alebo s dlhodobejšou či vážnejšou duševnou chorobou či chorobami.
 Keďže ide o veľmi zraniteľnú a výskumne problémovú skupinu (vzhľadom na ťažkosti s dlhodobejšou koncentráciou – ako signalizovali účastníci okrúhleho stola č. 1
), výskumné nástroje sa rozsahom, formou i obsahom usilovali prispôsobiť predpokladaným zručnostiam a schopnostiam. Zámerom preto bolo zachytiť len najpodstatnejšie veci vo vzťahu k problému vylúčenia cieľovej skupiny z rôznych sfér spoločnosti a vo vzťahu k ich životnej situácii, skúsenostiam s poskytovaním pomoci a vybraným názorom, a tiež – čo najmenej zaťažovať respondentov a sústrediť sa len na menej citlivé a zraniteľné informácie. 
Čo sa týka vekového zadefinovania „mladých“ ľudí s duševnými chorobami, tejto otázke sme takisto venovali priestor na prvom okrúhlom stole v rámci riešenia projektu.
 Všeobecná zhoda zúčastnených organizácií a jednotlivcov nastala na hornej vekovej hranici 35 rokov; dolná zostala bez vymedzenia – ale s akcentom na „dostupnosť“ respondentov v súlade so zákonom o ochrane osobných údajov a s rešpektovaním primárnej zodpovednosti rodičov za deti mladšie ako 18 rokov.
 Aby bolo možné zachytiť špecifiká situácie mladých ľudí s duševnými poruchami, bolo potrebné vytvoriť možnosť konfrontácie s ľuďmi vyššieho veku – preto sa pre účasť vo výskume horná veková hranica otvorila.
Plánované počty dotazníkov a rozhovorov sa v rámci jednotlivých výskumných aktivít podarilo naplniť, dokonca prekročiť. Zozbieralo sa celkovo 76 dotazníkov (73 za hlavnú cieľovú skupinu a 4  za poskytovateľov služieb). Spomedzi 73 dotazníkov od ľudí s duševnými poruchami sa po kontrole úplnosti a správnosti vyplnenia dotazníka a logickej kontrole odpovedí 3 dotazníky zo spracovania vylúčili; konečný počet respondentov zahrnutých do spracovania potom predstavoval 70 ľudí s duševnou poruchou či chorobou. Nakoľko dotazníky pre pomáhajúce MVO sa skompletizovali iba 4, relevantné odpovede boli zapracované do analýzy rozhovorov s poskytovateľmi služieb a expertmi.
V rámci výskumu sa realizovalo spolu 31 rozhovorov, z toho 15 s reprezentantmi cieľovej skupiny alebo s ich rodinnými príslušníkmi a 16 s expertmi rôzneho zamerania a odbornej orientácie, ktorí poskytujú alebo majú poskytovať pomoc ľuďom s duševnými poruchami – výlučne alebo ako jednej zo skupín potrebujúcich pomoc. 
Nasledujúca analýza je rozčlenená do troch samostatných častí: prvá prezentuje zistenia z dotazníkového prieskumu; druhá zhŕňa zozbierané informácie od cieľovej skupiny a jej rodinných príslušníkov získaných na základe individuálnych rozhovorov (prípadne na základe písomných odpovedí na otázky obsiahnuté v scenári); tretia ponúka expertný pohľad na problematiku mladých ľudí s duševnými chorobami založený na individuálnych rozhovoroch (prípadne na písomných odpovediach) s odborníkmi rôzneho zamerania, ktorí prichádzajú s cieľovou skupinou do kontaktu.

2. analýza situácie mladých ľudí s duševnými poruchami

2.1. skúsenosti a názory ľudí s duševnou poruchou: kvantitatívna časť

2.1.1. Popis výskumnej vzorky

Výskumný súbor ľudí s duševnými chorobami bol podľa pohlavia rozdelený presne na polovicu: podiel žien a mužov bol presne 50 % ku 50 %. Ich zloženie podľa základných demografických a sociálnych charakteristík sa však odlišovalo.

Vekové zloženie výskumného súboru ľudí s duševnými chorobami bolo veľmi rôzne, pohybovalo sa v intervale od 20 do 50 rokov. Vo veku do 25 rokov bolo 16 % súboru, ľudia medzi 26-30 rokmi tvorili 19 %, veková skupina 31-35 rokov bola zastúpená 22 %, vekový interval 36-40 rokov bol zastúpený 16 % a vek nad 40 rokov malo 27 % súboru. Respondenti do 35 rokov predstavovali spolu 57 % a nad touto vekovou hranicou bolo 43 % výskumného súboru.

Štruktúra žien a mužov sa podľa veku odlišovala: medzi mužmi mali vyššie zastúpenie mladšie vekové skupiny a v rámci žien bolo zloženie posunuté k vyšším ročníkom. Kým mužov do 35 rokov bolo 75 %, zo žien to bolo menej ako polovica (45 %). Najpočetnejšiu vekovú skupinu v rámci mužov predstavovali 26-30-roční (26 %) a nasledovali 31-35-roční (23 %); u žien boli najpočetnejšie 41-ročné a staršie (32 %), a potom ženy 36-40-ročné (23 %). Priemerný vek skúmaných mužov s duševnými chorobami dosiahol 33 rokov a žien 37 rokov; za celý súbor mal hodnotu 35 rokov.

Posunuté zloženie žien k vyššiemu veku môže súvisieť s odlišným prepuknutím zdravotných problémov podľa veku, ktoré sa tiež výraznejšie odlišuje. V celkovom súbore bol najpočetnejším vekovým intervalom prvých prejavov ochorenia vek 21-25 rokov (29 %), za ktorým nasledoval interval 16-20 rokov (28 %). Spolu 57 % výskumného súboru signalizovalo prepuknutie choroby medzi 16 až 25 rokmi; viac ako jedna pätina zaznamenala ochorenie ešte počas detstva a po 25. roku ochorela taktiež jedna pätina opýtaných. 

Vek prepuknutia choroby je ale značne iný v prípade žien a mužov. Štart choroby bol častejší v detskom veku v prípade žien (26 % zo žien vz. 17 % spomedzi mužov vo veku do 15 rokov), pubertálny vek zasa vychádza ako doména mužov – medzi 16-20 rokmi sa choroba prejavila až u 50 % skúmaných mužov oproti iba 3 % skúmaných žien. Prvé prejavy ochorenia vo veku nad 20 rokov boli opäť častejšie na strane žien: 39 % žien ku 21 % mužov za vekový interval 21-25 rokov a 32 % žien ku 12 % mužov pri veku 26 a viac rokov. Medzi vekom 16-25 rokov ochorela väčšina mužov (71 %), spomedzi skúmaných žien to bolo 42 %. Ženy zasa častejšie ochoreli počas detstva, alebo potom po prekročení vekovej hranice 25 rokov.

Zloženie skúmaných žien a mužov sa diferencovalo tiež podľa vzdelania a aktuálneho ekonomického statusu – aj vzhľadom na odlišné vekové zloženie a štruktúru podľa veku prvého prejavu ochorenia. Celkový súbor sa podľa dosiahnutého stupňa vzdelania členil na 10 % respondentov s ukončeným základným vzdelaním, 27 % absolventov učňovského vzdelania bez maturity, 49 % stredoškolského vzdelania s maturitou a 14 % držiteľov univerzitného diplomu. Ako vidieť – duševné choroby sa nevyhýbajú žiadnej vzdelanostnej skupine; pomerne skorý výskyt prvých prejavov duševnej poruchy (skorší u mužov) môže zároveň komplikovať ukončenie prebiehajúceho stupňa vzdelávania. 

Muži zahrnutí do výskumného súboru mali podstatne viac ukončení vzdelávania na úrovni základnej školy – nepokračovali alebo neukončili svoju prípravu na povolanie v nejakom stredoškolskom režime. Mužov s najvyšším ukončeným vzdelaním na úrovni ZŠ bolo v skúmanom súbore 17 % a žien iba 3 %. V štruktúre mužov bolo oproti ženám viac aj stredných odborných učilíšť
 (31 % vz. 23 %); podiel stredoškolákov s maturitou bol v obidvoch podsúboroch rovnaký (takmer polovica); v rámci žien boli podstatne viac zastúpené vysokoškoláčky (26 % žien vz. 3 % mužov). 

Tabuľka 1
Výskumný súbor ľudí s duševnými chorobami podľa vybraných znakov (v %)
	
	Spolu
	Muži 
	Ženy

	Spolu
	100,0
	50,0
	50,0

	Vekové skupiny I:
	

	- do 25 rokov
	16
	21
	12

	- 26-30 rokov
	19
	26
	12

	- 31-35 rokov
	22
	23
	21

	- 36-40 rokov
	16
	9
	23

	- 41 a viac rokov
	27
	21
	32

	Vekové skupiny II:
	

	- do 35 rokov
	57
	70
	45

	- 36 a viac rokov
	43
	30
	55

	Vek ochorenia I:
	

	- do 15 rokov
	22
	17
	26

	- 16-20 rokov
	28
	50
	3

	- 21-25 rokov
	29
	21
	39

	- 26 a viac rokov
	21
	12
	32

	Vek ochorenia I:
	

	- do 15 rokov
	22
	17
	26

	- 16-25 rokov
	57
	71
	42

	- 26 a viac rokov
	21
	12
	32

	Vzdelanie:
	

	ZŠ
	10
	17
	3

	SOU
	27
	31
	23

	SŠ
	49
	49
	48

	VŠ
	14
	3
	26

	Ekonomický status:
	

	- študent/-ka VŠ
	4
	6
	3

	- zamestnaný/-á, SZČO 
	7
	0
	15

	- nezamestnaný/-á
	7
	6
	9

	- invalidný dôchodca
	65
	71
	59

	- inak pracujúci/-a
	9
	9
	6

	- iný status
	8
	8
	8

	Rodinný stav:
	

	- slobodný/-á
	67
	82
	51

	- ženatý/ vydatá
	13
	3
	23

	- rozvedený/-á
	17
	15
	20

	- druh/ družka
	3
	0
	6

	Spôsob vyplnenia:
	

	- sám
	64
	63
	66

	- s pomocou pracovníčky n. o.
	17
	14
	20

	- s pomocou rodiča, príbuzného
	13
	14
	11

	- „zástupné“ vyplnenie pracovníčkou n. o.
	3
	3
	3

	- „zástupné“ vyplnenie rodičom, príbuzným
	1
	3
	0

	- iná možnosť 
	2
	3
	0


Otázky: Použité štandardné otázky na demografické a sociálne charakteristiky.

Ako naznačuje aktuálny ekonomický status založený na sebaidentifikácii (nie štatistická definícia), celkovo 4 % skúmaných bolo ešte zaradených vo vzdelávacom procese – boli študentmi vysokej školy. Pritom aktuálnych vysokoškolákov bolo viac mužov (6 % ku 3 % zo žien). Časť mladých ľudí teda čelí duševnému ochoreniu počas štúdia na strednej alebo vysokej škole.

Šokujúco nízky bol v skúmanom súbore podiel kategórie „pracujúci“ definovanej ako zamestnaní alebo pracujúci na živnosť. Celkovo dosahoval iba 7 %; zo skúmaných mužov sa sem nezaradil nikto a spomedzi skúmaných žien dosiahli pracujúce 15 %. Rovnakých 7 % celkového súboru tvorili nezamestnaní – častejší bol tento status u žien (9 % žien ku 6 % mužov). Vylúčenie z trhu práce je u tejto skupiny populácie priam obrovské. 

Výrazne najčastejšou ekonomickou pozíciou medzi ľuďmi s duševnými chorobami boli osoby s priznaným invalidným dôchodkom. V celkovom skúmanom súbore sa ako invalidný dôchodca identifikovalo 65 %; v rámci mužov 71 % a spomedzi žien 59 %. 

Ďalšia kategória „inak pracujúci“ kombinovala prevažne invalidný dôchodok s obmedzenou pracovnou aktivitou (práca na krátky pracovný čas, brigády na niekoľko málo hodín a pod.), ako aj prácu v chránených dielňach alebo náhodné brigády. Hoci podľa definície Výberového zisťovania pracovných síl
 by sa zaradili medzi pracujúcich (odpracovaná aspoň jedna hodina za relevantné obdobie), na skutočnosti, že absolútna väčšina ľudí s duševnými chorobami je vylúčená z ekonomickej participácie, to mení iba málo. Celkovo by sa totiž podiel zamestnaných zvýšil na 16 %; v prípade mužov len na 9 % (ani nie jedna desatina) a v prípade žien na 21 % (tesne nad jednu pätinu). Pripomeňme, že táto kategória zvyšuje zároveň aj podiel držiteľov a držiteliek invalidných dôchodkov: celkovo na 68 %; v rámci mužov na 77 %; v rámci žien na 61 %. 
Spolu 8 % respondentov sa zaradilo s tzv. iným ekonomickým statusom – rovnako u mužov aj u žien. Táto kategória tiež zahŕňala kombináciu statusov – ale nie s prácou: napríklad čiastočný invalidný dôchodok s nezamestnanosťou alebo ešte so štúdiom na vysokej škole, ďalej sa tu uvádzalo tiež aktuálne čerpanie práceneschopnosti.

Podľa rodinného stavu prevažovali slobodní respondenti a respondentky (67 %), pričom slobodných bolo výrazne viac medzi mužmi (82 %) než medzi ženami s duševnými chorobami (51 %). Okrem všeobecného celoslovenského trendu vyššieho podielu žien žijúcich v manželstve
 sa na takomto výsledku podpisuje aj odlišná veková štruktúra skúmaných žien (vyšší priemerný vek) a odlišný vek prepuknutia choroby (u mužov v podstatne mladšom veku – bez predpokladu uzavretia manželstva). Spolu 17 % súboru bolo rozvedených (15 % mužov a 20 % žien) a 3 % žili ako druh a družka (z mužov nikto a zo žien 6 %). Uvedené zistenia o rodinnom stave ľudí s duševnou chorobou naznačujú na odlišné potreby žien a mužov v rámci tejto skupiny, ako aj možnosti pomoci či rodinnej podpory.

Vzhľadom na predpokladanú problematickosť zapojenia ľudí s duševnou chorobou do prieskumu tohto typu (najmä vzhľadom na schopnosť sústrediť sa dlhodobejšie na odpovede na otázky v dotazníku, ako aj na obmedzenú kapacitu ohľadne zachytenia dotazníka a manažovania jeho zaslania po vyplnení), na prvom okrúhlom stole sa po širokej diskusii prijalo rozhodnutie o rozšírení možností vypĺňania dotazníka oproti bežnému štandardu. Popri samostatnom vyplňovaní respondentom pribudla možnosť podporného vyplňovania – s pomocou člena rodiny alebo príbuzenstva alebo s pomocou pracovníka či pracovníčky pomáhajúcich organizácií zúčastnených na projekte; alebo možnosť „zástupného“ vyplňovania – opäť personifikovaná cez člena alebo členku užšej rodiny alebo pomáhajúcej profesie. 

Čo sa týka spôsobu vyplnenia dotazníka, väčšina jednotiek výberového súboru vyplnila dotazník sama (spolu 64 %; z mužov 63 % a zo žien 66 %). S pomocou pracovníčky či pracovníka pomáhajúcej profesie ho vyplnilo 17 % respondentov (muži 14 % a ženy 20 %) a s pomocou člena rodiny 13 % (muži 14 % a ženy 11 %). Zástupne vyplnené boli len 4 % dotazníkov (hlavne muži) a možnosť ešte inej participácie na výskume uvádzali 2 % získaných dotazníkov (opäť viac muži). 

Výsledná výskumná vzorka ľudí s duševnými chorobami, ktorú sa podarilo vytvoriť, preukázala heterogenitu na základe bazálnych sociálno-demografických identifikácií, čo umožňuje základné triedenia a vzájomné porovnávanie hlavných skupín. Nasledovná analýza využíva najčastejšie triedenia podľa pohlavia, podľa redukovaného veku (do 35 rokov a 36+ rokov) a podľa veku prvých prejavov ochorenia (do 15 rokov, 16-25 rokov a 26+ rokov).
 
2.1.2. Rôznorodosť cieľovej skupiny podľa veľkosti zdravotných problémov a ich riešenia
Realizovaný prieskum medzi ľuďmi s duševnými chorobami plne potvrdil doterajšie zistenia – o dôležitosti nazerať a pristupovať k cieľovej skupine ako k veľmi rôznorodej a diferencovanej. Typ a priebeh zdravotných ťažkostí vytvára v rámci nich pestrú a heterogénnu mozaiku. Na problém diferencovanosti klientov s duševnými poruchami a z toho vyplývajúcu rôznorodosť ich potrieb upozorňuje aj dokument BSK Časový a finančný plán na podporu poskytovania sociálnych služieb pre občanov so psychiatrickými diagnózami
 (BSK, 2012). Mnohorakosť ochorení zdôrazňujú a popisujú aj organizácie zaoberajúce sa touto skupinou a dostupné web stránky venované duševnému zdraviu a psychickým chorobám.
 
Ako sa uvádza v úvode, cieľom tejto sociologickej analýzy nebolo sledovať jednotlivé kategórie chorôb a ich prípadné kombinácie; dotazník sa v časti venovanej ochoreniu zameral na sociálne a vzťahové aspekty choroby, ako aj na subjektívne hodnotenie zdravotného stavu a životných obmedzení. 
Sociálno-demografický popis výskumnej vzorky naznačil heterogenitu cieľovej skupiny podľa toho, kedy sa prejavy ochorenia objavujú: u niektorých respondentov už v detstve, u iných na prelome mladosti a dospelosti, u ďalších až vo vyššom dospelom veku. Hoci vek prejavenia sa choroby má výrazné dôsledky na celkový životný príbeh príslušníkov cieľovej skupiny, nie je to rozhodne jediný činiteľ štiepenia a individualizácie potrieb cieľovej skupiny. 
Zachytené príbehy ľudí s duševnými chorobami sa diferencujú aj na základe rozpoznania príznakov ochorenia a času vyhľadania odbornej pomoci, ktorý môže mať pre ďalší vývoj ochorenia a následnú kvalitu ich života kardinálny význam. 
Ako ukázali zistené údaje (graf 1), spolu až 38 % účastníkov výskumu návštevu psychiatra odkladalo a odbornú pomoc nevyhľadali hneď. Z nich 23 % uviedlo kratší odklad vyhľadania lekára a 15 % priznalo dlhú dobu odkladu zdravotnej pomoci. Bezprostredne po prepuknutí problémov navštívilo psychiatrickú ambulanciu 29 % skúmaných ľudí s duševnými chorobami. Ďalších 18 % sa priklonilo k inej možnosti odpovede a 15 % nevedelo alebo nechcelo či nedokázalo na otázku odpovedať. 
Medzi pomerne početnými „inými“ odpoveďami boli najčastejšie výpovede typu: „vôbec som nenavštívil psychiatra“. Opakovane tiež respondenti a respondentky uvádzali, že prvý kontakt s psychiatrom bola až hospitalizácia v nemocnici („prvá bola hospitalizácia“ – spomína sa aj nedobrovoľná; „odviezla ma sanitka“); respondenti s prejavmi ochorenia od detstva tu spomínali návštevy odborníkov už od mladého veku; viac krát sa tiež objavila odpoveď zdôrazňujúca neznalosť prvých príznakov („nešiel hneď, lebo o chorobe nevedel“, „nevedela, že existujú psychiatri, išla až po dvadsiatke“ a pod.). Ojedinelou bola odpoveď: „nikdy by nešla k lekárovi, keby ju mama nedonútila“.
Graf 1
Čas vyhľadania odbornej pomoci (v %)
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Otázka: „Navštívili ste psychiatra hneď alebo až po nejakom čase? K lekárovi som išiel/ išla...“
Odpovede respondentov naznačujú, že veľká časť ľudí s duševnou chorobou vyhľadá odborníka neskoro, čo môže mať nezvratné dôsledky na ďalší vývoj ochorenia a možnosti jeho stabilizácie. Odkladanie návštevy lekára uvádzali častejšie ženy ako muži (48 % ku 31 %) a podstatne častejšie mladší než starší respondenti (47 % ku 28 %). Spomedzi mladých ľudí do 35 rokov odkladalo návštevu psychiatra po dlhú dobu až 26 %, v rámci staršej skupiny sa dlhodobý odklad nevyskytol vôbec. 

Podľa veku prepuknutia ochorenia bol podiel okamžitých odborných riešení viac – menej vyvážený, avšak za ostatné možnosti sa ukázali pomerne veľké rozdiely medzi skupinami. Respondenti a respondentky s prepuknutím duševnej choroby až vo veku 26 a viac rokov situáciu odborne riešili buď hneď alebo „len“ s kratším odkladom, dlhodobý odklad alebo priame hospitalizácie boli u nich zriedkavejšie. Na druhej strane ľudia, ktorí ochoreli v skoršom veku, uvádzali dlhodobejších odkladov odborného vyšetrenia podstatne viac, ale aj viac tzv. iných odpovedí, medzi ktorými prevažovali priame hospitalizácie a neznalosť symptómov ochorenia. 
Starší „prvopacienti“ akoby mali o prejavoch ochorenia viac informácií alebo si ich dokázali lepšie vyhľadať; u mladších sa zdá, že si problém pripúšťajú alebo uvedomia (resp. ich rodičia a blízke okolie) oveľa ťažšie a častejšie a dlhšie riešenie odkladajú. 
Tabuľka 2

Čas vyhľadania odbornej pomoci podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	 
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = hneď 
	34
	23
	23
	35
	31
	29
	36

	2 = chvíľu som to odkladal/-a
	17
	31
	21
	28
	6
	26
	43

	3 = dlhú dobu som to odkladal/-a
	14
	17
	26
	0
	25
	13
	7

	4 = iná možnosť
	17
	14
	15
	22
	25
	21
	7

	9+0 = neviem, neuvedené 
	18
	15
	15
	16
	13
	11
	7


Otázka: „Navštívili ste psychiatra hneď alebo až po nejakom čase? K lekárovi som išiel/ išla...“

Ďalšou sledovanou charakteristikou súvisiacou s chorobou bolo sprevádzanie pri prvej návšteve lekára. Z celkového súboru sa jedna štvrtina skúmaných vybrala na túto prvú návštevu sama, zostávajúce tri štvrtiny mali so sebou doprovod. Najčastejšie bol sprevádzajúcou osobou niekto z rodičov (51 %), ostatní príbuzní vrátane súrodencov získali 12 % a ešte nejaké iné osoby mimo rodiny 11 %. V rámci „iných“ osôb bol sprevádzajúcim človekom najčastejšie lekár, ďalej sa uvádzali kamarátky a sociálne pracovníčky, ojedinele aj priateľ alebo kolegyňa. 
Graf 2
Sprevádzanie pri prvej návšteve lekára (v %)
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Otázka: „Sprevádzal Vás niekto pri prvej návšteve lekára alebo nie?“ 
Miera sprevádzania sa vcelku logicky odlišovala podľa veku prejavenia sa ochorenia: najviac ho bolo u respondentov, ktorí ochoreli v detstve, a sprevádzajúcimi osobami boli zväčša rodičia (63 %), popri nich sa objavil už len sprievod lekára (19 %). Za skupinu s vekom vzniku ochorenia medzi 16-25 rokmi sa posilnili samostatné návštevy lekára – na 29 %; zároveň sa rozšíril okruh sprevádzajúcich ľudí – k rodičom (50 %) pribudli iní príbuzní (11 %) a „iné“ osoby personifikované sociálnou pracovníčkou či kamarátkou (8 %). Za skupinu s výskytom choroby po prekročení veku 25 rokov výrazne ubudlo sprevádzanie rodičmi (hoci bolo tiež pomerne vysoké – až 43 %), na druhej strane sa u nich rozšírilo angažovanie príbuzných (dosiahli 29 %). Sprevádzanie inými osobami ako členmi rodiny zostalo takmer rovnaké ako u strednej skupiny (7 %), typovo sa rozšírili o kolegyňu a priateľa.
Muži mali v porovnaní so ženami viac samostatných prvých návštev u lekára (26 % vz. 17 %), a tiež viac sprevádzania rodičmi (60 % vz. 46 %); naopak u žien sa medzi sprevádzajúcimi osobami častejšie objavovali príbuzní (17 % ku 9 %) a najmä iné osoby mimo rodiny (20 % ku 3 %). 

Čo sa týka rozdielov podľa veku, mladší ľudia s duševnými chorobami vyhľadali odbornú pomoc predovšetkým v sprievode rodičov (67 %) alebo „iných“ osôb (13 %); u vekovo staršej skupiny viac sprevádzali príbuzní (22 %) a viac bolo aj samostatných návštev bez sprievodu (34 %).

V súhrne ale vo všetkých porovnávaných skupinách dominovali prípady, keď človeka s duševnou chorobou na vyšetrenie niekto sprevádzal. Na rozdiel od ostatných ochorení väčšina ľudí s duševnými poruchami prvú návštevu u lekára nezvláda bez pomoci podpornej osoby. Podľa veku sa menilo len zloženie sprevádzajúcich osôb: so zvýšeným vekom ubúdalo rodičovských sprievodcov v prospech iných príbuzných a ostatných osôb – nie členov rodiny.

Tabuľka 3

Sprevádzanie pri prvej návšteve lekára podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	 
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = nie, išiel som sám
	26
	17
	15
	34
	19
	29
	21

	2 = áno, rodičia, rodič
	60
	46
	67
	31
	63
	50
	43

	3+4 = áno, iný príbuzný, súrodenec
	9
	17
	5
	22
	0
	11
	29

	5 = áno, niekto iný 
	3
	20
	13
	9
	19
	8
	7

	9+0 = nevie, neuvedené 
	2
	0
	0
	3
	0
	3
	0


Otázka: „Sprevádzal Vás niekto pri prvej návšteve lekára alebo nie?“ 
Dôležitou súčasťou dotazníka sa stali otázky zisťujúce subjektívne vnímanie celkového zdravotného stavu a mieru obmedzenia v bežných aktivitách v dôsledku ochorenia. V prieskume sa použili štandardné otázky z európskych porovnávacích zisťovaní, ktoré sa v pravidelnom režime realizujú aj na Slovensku,
 neumožňujú ale pri podmienke reprezentatívnosti na celú dospelú populáciu triedenia po úroveň cieľovej skupiny – mladých ľudí s duševnou poruchou.
Ako ukazuje graf 3, svoj zdravotný stav zhodnotilo 29 % skúmaných ľudí s duševnou poruchou ako dobrý (iba 3 % ako veľmi dobrý). Ďalších 38 % považovalo svoj zdravotný stav za priemerný a 24 % za zlý (opäť iba 3 % za veľmi zlý). Extrémne hodnotenia zdravotného stavu boli teda veľmi zriedkavé – na kladnom i zápornom póle.
 Necelá desatina súboru (9 %) svoj zdravotný stav nevedela zhodnotiť.
Graf 3
Subjektívne hodnotenie zdravotného stavu (v %)
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Otázka: „Aký je Váš celkový zdravotný stav? Môj zdravotný stav je...“
Hodnotenie zdravotného stavu vyznelo horšie za skúmaných mužov, z ktorých až 37 % uviedlo zlý zdravotný stav; pričom zo žien len 12 %. Ženy sa podstatne viac prikláňali k priemernému hodnoteniu zdravotného stavu (49 % oproti 26 %). Ako dobrý konštatovalo svoj zdravotný stav 26 % mužov a 31 % žien. 
Mladí ľudia s duševnými chorobami považovali svoj celkový zdravotný stav v porovnaní so staršou skupinou na jednej strane častejšie za dobrý (34 % vz. 22 %), ale zároveň sa častejšie priklonili k odpovedi o zlom zdravotnom stave (31 % vz. 12 %). Na rozdiel od mladších – staršia skupina respondentov deklarovala prevažne priemerný zdravotný stav (53 % oproti 28 % za mladšiu skupinu). Hodnotenie celkového zdravotného stavu ľuďmi s duševnými chorobami za priemerom Slovenska značne zaostáva nie len vo všeobecnosti,
 obzvlášť vysoké zaostávanie je pri mladých ľuďoch.

Ako silnejší diferencujúci faktor sa ukázal aj vek prepuknutia choroby: najviac zlých hodnotení zdravotného stavu uvádzali respondenti chorí od detstva (31 %), u skupiny s prejavmi ochorenia po dovŕšení 25 rokov prevažovalo priemerné hodnotenie zdravotného stavu (58 %). Skupina respondentov, ktorí ochoreli medzi 15-26 rokmi, sa z hľadiska hodnotenia celkového zdravotného stavu rozdelila na tri približne rovnaké časti: 34 % deklarovalo dobrý zdravotný stav; 31 % priemerný; a 27 % zlý. 
Subjektívny pocit z vlastného zdravotného stavu je u ľudí s duševnými chorobami veľmi rôzny, pritom hodnotenie mladých ľudí bolo oproti priemeru odlišné. Mladí ľudia s duševnými chorobami častejšie svoj zdravotný stav považovali za zlý, ale frekventovanejšie boli u nich aj dobré hodnotenia. Zloženie mladých ľudí s duševnými chorobami je na základe subjektívneho vnímania svojho zdravotného stavu omnoho rôznorodejšie ako za staršiu cieľovú skupinu. Môže to odrážať reálnu heterogenitu u mladých ľudí alebo naznačovať iné kritériá uplatňované na posudzovanie vlastného zdravotného stavu.
Tabuľka 4
Subjektívne hodnotenie zdravotného stavu podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	 
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = veľmi dobrý
	6
	0
	3
	3
	6
	0
	7

	2 = dobrý
	20
	31
	31
	19
	13
	34
	14

	3 = priemerný

	26
	49
	28
	53
	44
	31
	58

	4 = zlý
	34
	9
	28
	9
	25
	24
	14

	5 = veľmi zlý
	3
	3
	3
	3
	6
	3
	0

	9 = nevie
	11
	8
	7
	13
	6
	8
	7


Otázka: „Aký je Váš celkový zdravotný stav? Môj zdravotný stav je...“

Otázka požadujúca odhadnutie dôsledkov zdravotného stavu na schopnosť vykonávať bežné aktivity priniesla mimoriadne nepriaznivé odpovede. Z celkového súboru až 77 % ľudí s duševnými chorobami sa cítilo v bežných činnostiach obmedzovaných (25 % veľmi obmedzovaných), na druhej strane žiadne obmedzenia v tomto smere nepociťovalo len 14 % skúmaných.
 
Inú možnosť odpovede na otázku o dopadoch ochorenia na vykonávanie bežných aktivít využili iba 3 % skúmaných respondentov. Odkazovali hlavne na nestabilitu zdravotného stavu – a teda aj nestabilitu dopadov na bežný život: „závisí od vývoja choroby“, „ako kedy“, „pri zhoršení stavu obmedzenie a pri zlepšení ani nie“. 
Graf 4
Subjektívny pocit obmedzovania v bežných aktivitách v dôsledku zdravotného stavu (v %)
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Otázka: „Do akej miery ste svojim zdravotným problémom obmedzovaný/-á v bežných aktivitách?“
Negatívne dopady zdravotných problémov na vykonávanie bežných životných aktivít pociťovali významne viac muži (spolu 83 % obmedzovaných; z toho 34 % veľmi) než ženy (spolu 77 % obmedzovaných; z toho veľmi 17 %). Miera pociťovaného obmedzovania sa tiež viac spájala s mladšími ľuďmi (celkovo 80 %; veľmi 31 %) oproti staršej vekovej skupine (spolu 72 %; veľmi 19 %). Podľa veku výskytu ochorenia boli na tom najhoršie tí respondenti, ktorí ochoreli v období medzi 16-25 rokmi; obmedzenie v bežných aktivitách uviedlo 85 % z nich (35 % sa cítilo veľmi obmedzených). V rámci chorých od detstva to bolo 63 % (veľmi 25 %) a spomedzi respondentov s prejavmi choroby v dospelosti 71 % (veľmi 14 %). 
Ako sa ukázalo, ľudia s duševnými chorobami síce hodnotia svoj zdravotný stav rôzne, väčšina z nich sa ale cíti v bežných aktivitách týmto zdravotným problémom obmedzovaná. Mladí ľudia s duševnou poruchou vnímajú obmedzenie vo svojich bežných aktivitách omnoho intenzívnejšie ako staršia veková skupina.

Tabuľka 5

Subjektívny pocit obmedzovania v bežných aktivitách v dôsledku zdravotného stavu podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	 
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = áno, veľmi
	34
	17
	31
	19
	25
	32
	14

	2 = áno, do istej miery
	49
	60
	49
	53
	38
	53
	57

	3 = nie
	11
	9
	10
	19
	25
	8
	22

	4 = iná možnosť
	0
	6
	5
	0
	6
	2
	0

	9 = nevie
	6
	8
	5
	9
	6
	5
	7


Otázka: „Do akej miery ste svojim zdravotným problémom obmedzovaný/-á v bežných aktivitách?“
Tak z hľadiska riešenia zdravotných problémov, ako aj na základe subjektívneho vnímania zdravotného stavu a jeho dôsledkov pre bežný život sa ukázala veľká rôznorodosť ľudí s duševnými chorobami. Cieľová skupina sa okrem vážnosti ochorenia diferencuje podľa veku vypuknutia choroby, podľa hodnotenia zdravotného stavu i miery obmedzovania v bežných životných aktivitách. Zistená „zdravotná“ rôznorodosť indikuje potrebu rôznorodých foriem a nástrojov pomoci – čo potvrdili nasledujúce časti prieskumu. Obzvlášť to platí pre mladých ľudí s duševnými chorobami, nakoľko ich pocit vyradenia z bežných činností je mimoriadne intenzívny.
2.1.3. Hĺbka a podoby vylúčenia mladých ľudí s duševnými chorobami z trhu práce
„Zamestnanie (práca) ako zdroj príjmov je najefektívnejším prostriedkom boja proti chudobe a sociálnemu vylúčeniu“, uvádzala už Národná správa o stratégiách sociálnej ochrany a sociálnej inklúzie pre roky 2006-2008 (s. 17). A všetky nasledujúce politické dokumenty (viď úvodnú časť  analýzy o aktuálnom smerovaní európskej politickej agendy k aktívnemu začleňovaniu založenému na vzájomnom prepájaní integrácie na trh práce so zabezpečením adekvátneho príjmu a s prístupom ku kvalitným sociálnym službám), aj odborná literatúra túto súvislosť medzi participáciou na trhu práce a sociálnym vylúčením potvrdzujú. Reflektuje ho tiež Národný program rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím na roky 2014 – 2020, keď ako svoj 10. strategický cieľ vytýčil: „Napomáhať... začleňovanie osôb so zdravotným postihnutím na trh práce... Osobitne podporovať zamestnávanie osôb so zdravotným postihnutím na otvorenom trhu práce...“ Aká je realita ekonomickej participácie u ľudí s duševnými chorobami patrilo preto k dôležitým dimenziám realizovaného prieskumu. 
Ako naznačil už pohľad na štruktúru výskumného súboru podľa deklarovaného aktuálneho ekonomického statusu, zistené vylúčenie z trhu práce bolo medzi ľuďmi s duševnými chorobami priam obrovské. Pracovne sa v čase výskumu angažovalo nejakým spôsobom spolu iba 16 % súboru a stabilnejšiu prácu malo z toho len 7 %. Pohľad na celkovú pracovnú kariéru však naznačuje širšiu pracovnú skúsenosť než je aktuálny stav pracovnej aktivity. Podľa zistených údajov až 93 % skúmaných ľudí s duševnými chorobami nad 20 rokov si už niekedy hľadalo prácu a 92 % deklarovalo, že má nejakú skúsenosť s platenou prácou či zamestnaním. 
Viac skúseností s platenou prácou uvádzali ženy – prácu už niekedy hľadali všetky respondentky zúčastnené na výskume a platenú prácu niekedy vykonávalo 97 % z nich (teda iba zostávajúce 3 % je bez pracovných skúseností). Spomedzi skúmaných mužov s duševnou poruchou si niekedy hľadalo prácu a aj pracovalo za pracovnú odmenu 86 % a bez akýchkoľvek pracovných skúseností bolo 14 %. 

Pracovné skúsenosti boli odlišné za mladšiu a staršiu skupinu, najmä z hľadiska jej reálneho vykonávania. Kým spomedzi mladších ako 35 rokov vrátane si prácu niekedy hľadalo 92 % a reálne ju vykonávalo 87 %; z ľudí nad 35 rokov má skúsenosť s hľadaním práce 94 % a v platenom zamestnaní už niekedy pôsobilo 97 %, čo je takmer o 10 percentuálnych bodov širšia pracovná skúsenosť ako majú mladí ľudia s duševnými chorobami.
Najmenej skúseností s hľadaním práce a s jej vykonávaním mali tí respondenti a respondentky, ktorým sa choroba prejavila medzi 16-25 rokmi: 11 % z nich prácu ešte nehľadalo a rovnaký podiel ani zatiaľ nevykonával platenú prácu. Zastúpenie ľudí bez akýchkoľvek skúseností s platenou prácou dosiahlo za skupinu respondentov s prejavmi ochorenia v období detstva 6 %; spomedzi respondentov s prepuknutím choroby v dospelom veku nebol bez pracovných skúseností nikto (pracovali zrejme pred objavením sa zdravotných problémov).

Tabuľka 6

Skúsenosť ľudí s duševnými chorobami s hľadaním práce a s platenou prácou podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	Skúsenosť s hľadaním práce:
	

	1 = áno
	86
	100
	92
	94
	94
	89
	100

	2 = nie
	14
	0
	8
	6
	6
	11
	0

	Skúsenosť s platenou prácou:
	

	1 = áno
	86
	97
	87
	97
	94
	89
	100

	2 = nie
	14
	3
	13
	3
	6
	11
	0

	Počet zamestnávateľov, pracovísk
	
	
	
	
	
	
	

	- priemerný počet
	5,8
	4,7
	4,4
	6,1
	5,0
	5,9
	4,0


Otázky:  „Hľadali ste si už niekedy prácu?“; „A pracovali ste už niekedy v platenom zamestnaní?“; „Ak ste niekedy pracovali: Koľkých zamestnávateľov ste vystriedali/ na koľkých pracoviskách ste pracovali? Vypíšte počet...“

U ľudí, ktorí už niekedy pracovali, bol počet pracovísk alebo zamestnávateľov veľmi rôzny – od 1 po 43 pracovných miest; v priemere vystriedali 5,3 zamestnávateľov. Striedanie pracovísk bolo vyššie za skupinu mužov (5,8 pracovísk oproti 4,7 za ženy); logicky za staršiu vekovú skupinu (6,1 pracovísk oproti 4,4 za mladších ako 35 rokov); podľa obdobia prepuknutia choroby najviac zamestnaní vystriedali respondenti s ochorením v rannej dospelosti medzi vekom 16-25 rokov (5,9 pracovných pozícií oproti 5,0 za chorých od detstva a 4,0 za skupinu, u ktorých sa poruchy duševného zdravia prejavili až v dospelom veku). Priemerný počet vystriedaných zamestnávateľov je u mladej vekovej skupiny ľudí s duševnými chorobami pomerne vysoký, čo tiež naznačuje veľké problémy cieľovej skupiny s udržaním si práce.

Doterajšia pracovná skúsenosť ľudí s duševnými chorobami sa teda diferencuje podľa veku – mladší do 35 rokov majú menej pracovných skúseností a vystriedali menej zamestnávateľov ako staršia skupina. Najväčšie vylúčenie z pracovnej aktivity zažíva podľa výskumných zistení tá časť ľudí s duševnými chorobami, ktorým sa tieto prejavia medzi pubertou a rannou dospelosťou (16-26 rokov): majú najmenej pracovných skúseností a vystriedali najviac pracovísk. Z porovnania žien a mužov sa ukázala menšia skúsenosť mužov s platenou prácou pri častejšom striedaní zamestnávateľov. Môže to byť dôsledok iného vekového a „chorobopisného“ zloženia
 týchto dvoch skupín, ale aj menšej dostupnosti pracovných miest vhodných pre ľudí s duševnými chorobami, ktoré dokážu vykonávať muži (resp. pre ženy môže byť v segmente „vhodných“ prác viac príležitostí), prípadne ešte dôsledok priemerne vyššej ochoty žien pracovať – trebárs aj pod dosiahnutú kvalifikáciu.
Respondenti s pracovnou skúsenosťou počas života mali voľne popísať svoju prax a zážitky s hľadaním a vykonávaním práce. Ako ukazuje graf 5, typovo prevážili negatívne skúsenosti. Len negatívne zážitky popísalo 58 % skúmaného súboru, pozitívne komentáre uviedlo 9 % a zážitky obidvoch druhov mali 3 % všetkých respondentov. Jedna desatina súboru vpísala neutrálnu odpoveď a 1 % nevedelo odpovedať;  zostávajúcich 19 % sa otázka netýkala alebo na ňu neodpovedali.

Graf  5
Druh pracovných skúseností ľudí s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Aké sú Vaše skúsenosti s hľadaním či vykonávaním práce? Stručne popíšte Vaše zážitky, 
problémy, prístup zamestnávateľov alebo kolegov, pomoc úradu práce a pod.“
Podobne ako u predchádzajúcich znakov, aj zážitky z trhu práce pri hľadaní alebo vykonávaní pracovných aktivít sa v rámci jednotlivých porovnávaných skupín diferencovali. Podľa pohlavia mali viac pozitívnych skúseností ženy (11 % žien a 6 % mužov) a mali tiež viac obojakých zážitkov (6 % žien a 0 mužov). Podiel negatívnych skúseností sa príliš neodlišoval (ženy 57 % a muži 60 %), kde sa ale rodový rozdiel prejavil boli neutrálne odpovede, ktoré zazneli takmer šesť krát častejšie od mužov (17 % ku 3 %), ako aj chýbajúce odpovede pre nerelevantnosť otázky, odmietnutie odpovede alebo pre neznalosť odpovede, ktoré prevyšovali na strane žien (23 % ku 17 % mužov).
Mladí ľudia s duševnými poruchami mali významne odlišný typ skúseností z trhu práce. Pozitívne svoje pokusy zamestnať sa alebo vykonávať pracovné úlohy hodnotili iba 3 % z nich a rovnaké 3 % uvádzali pozitívne skúsenosti spolu s negatívnymi. Negatívne zážitky získali v konečnom súčte absolútnu prevahu – ako sólo negatívna skúsenosť až 69 % a v kombinácii ešte ďalšie 3 % (spolu 72 %). Zvyšok mladých ľudí uviedol neutrálnu odpoveď alebo sa odpovede z rôznych dôvodov zriekli. Starší respondenti nad 36 rokov mali podstatne viac pozitívnych hodnotení (22 %) a podstatne menej tých negatívnych (41 %), no častejšie sa v porovnaní s mladými ľuďmi odpovede zriekli (28 %). 

Podľa obdobia vzniku choroby pozitívnych zážitkov ubúdalo s vekom: čím neskôr sa zdravotný problém ukázal, tým menej pozitívnych skúseností (od 19 %; cez 11 %; až po 0), respondenti s prepuknutím choroby v dospelosti mali najviac negatívnych pracovných zážitkov (72 % oproti 56 % v prvej a 53 % v druhej skupine). S rastúcim vekom pri počiatku choroby pribúdalo obojakých zážitkov z pôsobenia vo svete platenej práce a ubúdalo neutrálnych odpovedí.

Tabuľka 7
Druh pracovných skúseností ľudí s duševnými chorobami podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	 
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = pozitívne
	6
	11
	3
	22
	19
	11
	0

	2 = negatívne
	60
	57
	69
	38
	56
	53
	72

	3 = aj – aj
	0
	6
	3
	3
	0
	3
	7

	4 = neutrálne, nič
	17
	3
	10
	9
	13
	13
	0

	9+0 = neviem, netýka sa 
	17
	23
	15
	28
	12
	20
	21


Otázka: „Aké sú Vaše skúsenosti s hľadaním či vykonávaním práce? Stručne popíšte Vaše zážitky, problémy, prístup zamestnávateľov alebo kolegov, pomoc úradu práce a pod.“

Pozrime sa ešte, ktorých aspektov pôsobenia na trhu práce sa voľné odpovede respondentov (s vysokou prevahou negatívnych zážitkov) dotýkali. Ako vidieť z grafu 6, Najčastejšie sa uvádzané skúsenosti dotýkali procesu hľadania práce, prípadne jej straty po prepuknutí choroby. Tento aspekt zmienila tretina skúmaného súboru (33 %). 
Hľadanie práce je vo všeobecnosti veľmi náročný proces, v posledných rokoch na Slovensku obzvlášť.
 A v prípade ľudí s duševnými chorobami je mimoriadne náročný. Pozostáva z mnohých prvkov a postupov a angažuje sa v ňom popri samotných cieľových skupinách viacero subjektov prostredníctvom poradenstva a poskytovania služieb zamestnanosti. Skúmaní respondenti s duševnými chorobami zmieňovali v tejto súvislosti činnosť úradov práce, ktoré majú hľadanie zamestnania pre rôzne skupiny uchádzačov o prácu vo svojej kompetencii. Vo svojich odpovediach vyjadrovali prevažne nespokojnosť s ich činnosťou a väčšinovo konštatovali fakt, že im úrad nedokázal pomôcť. Výskum však zaznamenal aj pozitívne skúsenosti s činnosťou úradu práce, keď sa podarilo človeku s duševnou chorobou pomôcť k začleneniu na trh práce. Popri úrade práce sa pripomínala aj činnosť agentúr zameraných na hľadanie zamestnania, keď sa napriek úsiliu nepodarilo nájsť prácu pre príslušníkov cieľovej skupiny; v hľadaní práce sa u týchto znevýhodnených uchádzačov angažujú aj rôzne typy zariadení poskytujúcich sociálne služby. Vo svojich odpovediach komentovali všeobecnosť problémov s hľadaním práce pre ľudí s duševnými chorobami. Malá časť skúmaného súboru zdôrazňovala bezproblémovosť zaradenia na trh práce pred prepuknutím choroby a následnú stratu pracovného miesta po jej prepuknutí. 

Hľadanie práce je pre ľudí s duševnými chorobami veľký problém, podobne aj strata dovtedajšieho zamestnania po prepuknutí choroby a hľadanie nového pracovného miesta. Často krát sú bezmocné aj podporné subjekty poskytujúce služby zamestnanosti. Odpovede však signalizovali aj pozitívne príbehy, keď sa riešenie podarilo – hoci boli v menšinovej pozícii. Za všetky aspoň niekoľko typických príkladov: úrad práce nepomáha, s úradom práce je nespokojný, ÚPSVAR nepomohol; pomohol ÚPSVAR, našla si niečo cez ÚPSVAR; je hrozné prísť do agentúry a čakať, ako bude musieť niekomu vysvetľovať diery vo svojom životopise; sám si nevie hľadať prácu – hľadala agentúra a bezvýsledne; cez APZ a XY (názov konkrétnej organizácie – pozn. aut.); s hľadaním práce sú veľké problémy pre ľudí so ZŤP; po škole dva roky nevedela nájsť prácu – nešla ani na úrad práce do evidencie; pracoval iba na brigádach, nie v trvalom zamestnaní – nenašiel; kým bol zdravý, bolo všetko v poriadku; po škole si našla prácu, po prepuknutí choroby strata práce a nevie si nájsť; pracoval ešte pred invaliditou, potom hľadal prácu bez úspechu, ani cez úrad práce nenašiel; našiel prácu pod svoju kvalifikáciu, po strate tejto práce bol bez príjmu až do dvadsaťpäť rokov; všetko bolo fajn, ale potom ich zrušili a nikam ich nechceli. 
Graf 6
Hodnotené oblasti pôsobenia na trhu práce ľudí s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Aké sú Vaše skúsenosti s hľadaním či vykonávaním práce? Stručne popíšte Vaše zážitky, problémy, prístup zamestnávateľov alebo kolegov, pomoc úradu práce a pod.“

Veľa skúseností s pracovnou sférou spájali respondenti s prístupom zamestnávateľov a spolupracovníkov (druhá pozícia s 21 %). Aj v tomto smere mali ľudia s duševnými chorobami prevažne negatívne skúsenosti v podobe neúcty a nedôvery zamestnávateľov, na pracovisku sa stretávali s nadradenosťou, ponižovaním, podceňovaním alebo s obavami zo strany spolupracovníkov: neúcta zamestnávateľa; nedôvera zamestnávateľa; pozerali na neho ako na odpad, cítil sa menejcenný; prejavy nadradenosti; nemôže svojim názorom dokázať oprávnenosť svojho konania; urážky, ponižovanie, podceňovanie; sú podceňovaní a znevýhodnení; obavy spolupracovníkov. Medzi odpoveďami sa objavilo aj rozlišovanie medzi prístupom zamestnávateľa a spolupracovníkov: zamestnávateľ dobrý, ľudia sú čudní. Aj za tento aspekt pracovnej participácie výskum zachytil aj niekoľko pozitívnych príkladov, keď ľudia s duševnou chorobou dostali šancu, mali podporu od zamestnávateľa a napriek nezatajeniu choroby boli prijímaní pozitívne a získali si v práci úctu: veľká podpora zo strany zamestnávateľa; povedala dopredu, že je chorá, ale aj tak ju vzali; kladne – zamestnávatelia si vážili aj napriek tomu, že sa diagnózou netajila. Pozitívne skúsenosti na pracovisku však boli vo výraznej menšine.

Tretím významnejším okruhom, ktorého sa dotýkali skúsenosti ľudí s duševnými chorobami za oblasť platenej práce, sa stal pracovný výkon a plnenie pracovných úloh. Upozornilo na ne 18 % skúmaných respondentov. Komentáre naznačovali ťažkosti pri samotnom nástupe do práce, ľudí s duševnou poruchou často sprevádza strata pozornosti v dôsledku užívania liekov, ospalosť a ťažkosti s vnímaním. Ich zdravotný stav znižuje pracovné tempo a skoro sa unavia. Ďalším veľkým problémom sú pracovné úlohy, ktoré sú pre chorých pracovníkov mnoho krát ťažké a kladú na nich privysoké nároky, ktorým nevedia dostáť. To ich v nejednom prípade príliš stresuje a môže znamenať až opätovný návrat choroby. Za všetky aspoň najtypickejšie vyjadrenia: na začiatku to bolo ťažké; pod liekmi utlmený, nedokázal sa sústrediť; ospalosť, ťažké vnímanie; pomalosť; pri nástupe choroby stratil tempo – časté chyby, nechcené spustenie alarmu; pomalšie tempo, rýchly nástup únavy; problém s denným režimom; neustála kontrola; vysoké nároky; ťažké úlohy pre mňa – nedokázal som splniť; z práce bol veľmi stresovaný – musel po pár dňoch odísť; snažila som sa v práci, no vydržala som tak štyri týždne a prišlo úplné zhoršenie zdravotného stavu; jedine do chránenej dielne - nepochopenie, že nevládze toľko spraviť. O tom, že štandardný pracovný výkon a plnenie pracovných úloh je pre ľudí s duševnou chorobou často nedosiahnuteľná méta svedčí aj fakt, že výskumne sa podarilo zachytiť iba jedinú pozitívnu odpoveď komentujúcu tento aspekt pracovnej aktivity: choroba neovplyvnila pracovný výkon. 

Zo získaných odpovedí je zrejmé, že pri zamestnávaní cieľovej skupiny je potrebné pristúpiť k úprave režimu pracovného miesta. Keďže to môže byť jedna z hlavných príčin problémov pri hľadaní práce a zamestnávaní ľudí s duševnými chorobami, otázka prispôsobenia pracovných úloh a režimu práce možnostiam a zručnostiam týchto pracovníkov vychádza ako zásadná. Na druhej strane však výskumy potvrdzujú, že ústretovosť zamestnávateľov na Slovensku k špecifickým potrebám pracovníkov nie je príliš vysoká.
 Potrebná je preto motivácia zamestnávateľov k flexibilite a preberaniu zodpovednosti za rôzne znevýhodnené skupiny,
 prípadne rôzne formy zvýhodňovania previazané na vytvorenie ústretového pracovného miesta.
Štvrtý problémový okruh, ktorý respondenti zmienili v súvislosti s pracovnými skúsenosťami, bolo odmeňovanie (4 %). Vyjadrenia sa dotýkali jednak nevyplatenia mzdy za odvedenú prácu, a jednak nízkych zárobkov na úrovni minimálnej mzdy (vrátane expresívneho vyjadrenia o „zdieraní“).

Významnejšie empirické naplnenie získali ešte všeobecné výroky o skúsenostiach z hľadania zamestnania alebo z pôsobenia na trhu práce (7 %), ktoré nebolo možné špecifikovať na jednotlivé aspekty pracovnej aktivity (celkom dobré uplatnenie; s určitými obmedzeniami; negatívne skúsenosti; nespravodlivosť; ľahostajnosť); ale aj neutrálne vyjadrenia konštatujúce iba pozitívny vzťah respondentov k pracovnej aktivite (vždy bavila robota; pracoval v zahraničí; po skončení školy ihneď nastúpil; bol pracujúci človek, nič výnimočné). 

Jedna z neutrálnych odpovedí niesla odkaz o svojpomoci: „človek si musí pomôcť sám“. Vzhľadom na načrtnuté problémy a prekážky v pracovnej aktivite ľudí s duševnými chorobami na jednej strane, ako aj vzhľadom k ich často obmedzeným sociálnym zručnostiam na strane druhej sa zdá ako mimoriadne potrebná práve opačná stratégia – aktivovať všetky dostupné zdroje, subjekty a nástroje pomoci tejto mimoriadne pracovne znevýhodnenej skupine.
Záver samostatného bloku dotazníka o skúsenostiach a kontaktoch s trhom práce bol venovaný všeobecnému názoru  na šance mladých ľudí s duševnými poruchami nájsť si prácu a udržať si ju. Ako predznamenali už predchádzajúce zistenia, hodnotenie dopadlo mimoriadne negatívne. Až 86 % považuje tieto šance na Slovensku za zlé, z toho 44 % za veľmi zlé. Pozitívny názor bol ojedinelý (1 %); zvyšných 13 % súboru nevedelo na otázku odpovedať.

Graf 7
Názor na šance mladých ľudí s duševnými chorobami nájsť si a udržať prácu (v %)
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Otázka: “Ako by ste celkovo zhodnotili šance mladých ľudí s duševnými chorobami 
nájsť si prácu a udržať si zamestnanie? Možnosti na Slovensku sú...“
Silný kritický názor na šance mladých ľudí s duševnou chorobou nájsť si prácu a udržať si zamestnanie sa niesol naprieč všetkými porovnávanými skupinami. Priaznivé hodnotenie sa u všetkých vyskytlo iba výnimočne a negatívne hodnotenia sa vzájomne líšili len v položenom dôraze. Najviac veľmi zlých hodnotení mali respondenti s prejavmi ochorenia počas detského veku (63 %), a potom práve samotní mladí ľudia s duševnými chorobami (54 % z nich považovalo tieto šance za veľmi zlé). Za jednotlivé podsúbory bol rozdielny aj podiel takých, čo nevedeli odpovedať – pohyboval sa od 5 % za skupinu do 35 rokov po 29 % za skupinu respondentov, ktorí ochorenie získali v dospelom veku.
Tabuľka 8
Názor na šance mladých ľudí s duševnými chorobami na nájdenie a udržanie si práce podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)
	 
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1+2 = veľmi a celkom dobré
	3
	0
	0
	3
	0
	3
	0

	3 = skôr zlé
	46
	40
	41
	44
	31
	42
	57

	4 = veľmi zlé
	40
	49
	54
	31
	63
	50
	14

	9 = neviem povedať
	11
	11
	5
	22
	6
	5
	29


Otázka: “Ako by ste celkovo zhodnotili šance mladých ľudí s duševnými chorobami nájsť si prácu a udržať si zamestnanie? Možnosti na Slovensku sú...“
Vylúčenie ľudí s duševnými poruchami z ekonomickej participácie sa zistilo v rámci prieskumu mimoriadne hlboké, a to nie len na základe deklarovaného aktuálneho ekonomického postavenia. S hľadaním práce a jej udržaním sa potýkajú v priebehu celého života a ich skúsenosti s pôsobením na trhu práce sú vo veľkej väčšine prípadov negatívne. Pozitívne pracovné príbehy tvorili skôr len výnimky než pravidlo. Negatívne skúsenosti z oblasti platenej práce sa okrem samotného procesu jej hľadania alebo straty dotýkali vo väčšom rozsahu prístupu zamestnávateľov a spolupracovníkov, a potom ešte pracovného režimu a ťažkostí pri vykonávaní požadovaných pracovných úloh. Pracovné miesta ústretové k potrebám a schopnostiam tejto cieľovej skupiny – k potrebám ľudí s duševnými chorobami – zostávajú pre slovenskú spoločnosť veľkou výzvou.
2.1.4. Životné podmienky a ohrozenie chudobou 
Ekonomická nezávislosť a sociálna ochrana pre prípady nepriaznivých podmienok z rôznych dôvodov vrátane zdravotného stavu sú dlhodobým cieľom moderných sociálnych politík. Na Slovensku sa systém sociálnej ochrany začal vytvárať ešte v päťdesiatych rokoch, ochrana a zabezpečenie občanov v prípade straty príjmu z dôvodu zhoršeného zdravotného stavu, resp. straty schopnosti pracovať je jeho integrálnou súčasťou prakticky od počiatku. Systém sociálnej ochrany prešiel počas svojej existencie mnohými zmenami menšieho i zásadného charakteru.
 

Súčasné prístupy a politické ciele vo vzťahu k sociálne vylúčeným a znevýhodneným skupinám sa na pôde EÚ začali formovať od roku 2007 v kontexte politík aktívneho začleňovania.
 V súvislosti s chudobou a sociálnym vylúčením extrémne či viacnásobne znevýhodnených skupín sa zdôrazňuje potreba synergického prístupu: adekvátnu podporu príjmu (dávky a dôchodky) kombinovať s príležitosťami na trhu práce, a tiež s lepším prístupom ku kvalitným službám. Moderný koncept aktívneho začleňovania vychádza teda z úzkej previazanosti sociálneho začlenenia s účasťou na trhu práce a v záujme udržateľného začlenenia znevýhodnených ľudí na trh práce dáva dôraz na potrebu prepájať poskytovanie primeraných zdrojov s individuálne prispôsobeným zamestnaním a sociálnymi službami (rôzneho druhu). 
V roku 2008 získal rámec pre politiku aktívneho začleňovania podobu špeciálneho odporúčania.
 Prístup ku kvalitným službám sa tu členským štátom odporúča ako jeden z pilierov „integrovanej komplexnej stratégie aktívneho začleňovania osôb vylúčených z trhu práce“, ale – spolu s primeranou podporou príjmu a inkluzívnym trhom práce (odporúčanie 1). Popri dôraze na „udržateľnosť a kvalitu zamestnania pre ľudí schopných pracovať“ sa v dokumente súčasne zdôrazňuje garancia dôstojného života pre ľudí bez schopnosti pracovať: „Politiky aktívneho začleňovania by mali uľahčiť integráciu do udržateľného kvalitného zamestnania osôb, ktoré môžu pracovať, a poskytnúť prostriedky postačujúce na dôstojný život spolu s podporou sociálnej účasti (integrácie) pre osoby, ktoré pracovať nemôžu“. 
Predchádzajúca kapitola analyzovala situáciu ľudí s duševnými chorobami vo vzťahu k trhu práce a aktívnej participácie na ňom. V tejto časti venujme pozornosť druhému z pilierov aktívneho začleňovania – podpore príjmu „postačujúceho pre dôstojný život“ a životným podmienkam. Postupne sa pozrieme na poberanie invalidného dôchodku a proces jeho priznávania, na výšku invalidného dôchodku a celkového príjmu, na materiálnu depriváciu a podmienky bývania, ako aj na dostatočnosť príjmu a subjektívnu spokojnosť so životnou úrovňou.
Podľa úvodného základného popisu skúmaného súboru (pozri časť 2.1.1.) si aktuálny status invalidného dôchodcu alebo dôchodkyne deklarovalo 65 % skúmaných. Poberateľov invalidného dôchodku je však medzi respondentmi o niečo viac, keďže niektorí a niektoré vzájomne kombinujú invalidný dôchodok s pracovnou aktivitou alebo s iným ekonomickým statusom (vyskytol sa v kombinácii so statusom študent alebo nezamestnaný). 

Takmer štyri pätiny (78 %) skúmaného súboru ľudí s duševnými chorobami uviedli poberanie nejakého typu invalidného dôchodku. V prípade 14 % skúmaných (graf 8) išlo o dôchodok s priznanou invalidizáciou medzi 41-50 %, do intervalu 51-60 % sa zaradilo 8 % a v pásme 61-70 % sa ocitlo 12 % respondentov. Najpočetnejšia bola kategória nad 70 %, do ktorej sa zaradilo 44 % respondentov. Spolu 22 % súboru invalidný dôchodok nepoberalo alebo na otázku neodpovedalo.

Graf 8
Druh invalidného dôchodku poberaného ľuďmi s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Ak máte priznaný invalidný dôchodok – koľko percent?“

Podľa pohlavia deklarovali invalidné dôchodky s invalidizáciou nad 70 % viac muži (52 % oproti 37 % žien), ženy mali prevahu za nepoberanie dôchodku vrátane neuvedených odpovedí (29 % oproti 17 % mužov). Skladba mladých ľudí s duševnými chorobami bola v porovnaní so staršími pestrejšia – boli rozložení do všetkých stupňov invalidizácie s prevahou nad 70 %. Na rozdiel od nich sa skupina nad 35 rokov koncentrovala v najvyššej (47 %) a v najnižšej kategórii (16 %), invalidizáciu medzi 50 % až 70 % uvádzali zriedkavejšie. 

Vek prepuknutia ochorenia tiež rozloženie podľa percenta invalidizácie diferencoval. Respondenti s prejavmi ochorenia od detstva boli takmer z troch pätín (56 %) zaradení v pásme nad 70 %, a potom v najnižších kategóriách (19 % a 6 %). Za podsúbor účastníkov výskumu, u ktorých sa choroba prejavila medzi 16-25 rokmi, bolo zloženie najpestrejšie: empiricky naplnili všetky sledované pásma – tri nižšie cca jednou desatinou a pásmo nad 70 % takmer štyrmi desatinami (37 %). V porovnaní s predchádzajúcou skupinou s chorobou od detského veku vykázali invalidizácie nad 70 % takmer o 20 percentuálnych bodov menej; frekventovanejšie boli u nich tiež situácie bez invalidného dôchodku, resp. odmietnutí odpovedať. Za podsúbor ľudí, ktorí duševné ochorenie získali po veku 25 rokov, sa prejavila koncentrácia v dvoch najvyšších pásmach (22 % a 43 %; spolu 65 % nad 60-percentnou hranicou invalidizácie), v najnižších pásmach sa zaradila len malá časť z nich. 

Najväčšia rôznorodosť podľa priznaného stupňa invalidizácie sa teda podľa zozbieraných odpovedí preukázala za skupinu mladých ľudí s duševnými chorobami do 35 rokov a za tú časť, u ktorých sa prejavy choroby objavujú v období puberty a rannej dospelosti – medzi 16-25 rokmi.

Tabuľka 9
Druh invalidného dôchodku poberaného ľuďmi s duševnými chorobami podľa pohlavia, veku a veku  ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	41 až 50 %
	11
	11
	13
	16
	19
	13
	7

	51 až 60 %
	6
	11
	10
	3
	6
	11
	7

	61 až 70 %
	14
	12
	15
	9
	0
	13
	22

	nad 70 % 
	52
	37
	41
	47
	56
	37
	43

	Nemá ID, neuvedené
	17
	29
	21
	25
	19
	26
	21


Otázka: „Ak máte priznaný invalidný dôchodok – koľko percent?“

Dáta preukázali pomerne významnú súvislosť medzi stupňom invalidizácie a hodnotením zdravotného stavu. Zastúpenie invalidných dôchodkov nad 70 % sa postupne zvyšovalo so zhoršovaním subjektívneho zdravotného stavu. V rámci respondentov s deklarovaným dobrým zdravotným stavom bolo invalidných dôchodcov nad 70-percentnou hranicou 38 % (a osôb bez invalidného dôchodku alebo neodpovedajúcich 33 %), za priemerný zdravotný stav sa zvýšil na 43 % a v skupine s deklarovaným zlým zdravotným stavom dosiahol až 47 %.

Podobná súvislosť sa prejavila aj so zvyšujúcimi sa  pocitmi obmedzenia v bežných aktivitách kvôli chorobe. Invalidných dôchodcov s najvyšším stupňom (nad 70 %) bolo najmenej medzi respondentmi, ktorí nepociťujú obmedzenie v bežných aktivitách (32 %), za čiastočne obmedzovaných dosiahli 42 % a v rámci ľudí veľmi obmedzovaných v bežných aktivitách až 56 %. Priznaný stupeň invalidizácie je vo veľkej miere v zhode so subjektívne pociťovanými zdravotnými problémami a ich dôsledkami.

Tabuľka 10
Druh invalidného dôchodku za jednotlivé stupne hodnotenia zdravotného stavu a miery obmedzenia v aktivitách (v %)

	
	Hodnotenie zdravotného stavu
	Obmedzenie v bežných aktivitách

	
	Dobrý 
	Priemerný 
	Zlý 
	Veľmi 
	Čiastočne 
	Vôbec nie 

	41 až 50 %
	5
	21
	12
	6
	11
	33

	51 až 60 %
	5
	11
	12
	11
	8
	8

	61 až 70 %
	19
	14
	6
	0
	18
	17

	nad 70 % 
	38
	43
	47
	56
	42
	32

	Nemá ID, neuvedené
	33
	11
	23
	27
	21
	8


Otázky: „Ak máte priznaný invalidný dôchodok – koľko percent?“; „Aký je Váš celkový zdravotný stav?“; „Do akej miery ste svojím zdravotným problémom obmedzovaný/-á v bežných aktivitách?“

Zisťovanie situácie ohľadne invalidného dôchodku sprevádzala otázka na výskyt problémov pri jeho vybavovaní. Otázka na prípadné problémy pri vybavovaní invalidného dôchodku rozdelila skúmaný súbor ľudí s duševnými chorobami na dve približne rovnaké „kôpky“: 32 % skúmaných s ním mala problém a u 33 % proces vybavovania prebehol bez problémov. Neutrálne vyjadrenia uviedla jedna desatina a situáciu si nepamätalo 1 % respondentov. Zostávajúcich 24 % sa otázka netýkala (nemali invalidný dôchodok) alebo na ňu neodpovedali.
Graf 9
Problémy pri vybavovaní invalidného dôchodku u ľudí s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Mali ste nejaké problémy pri vybavovaní invalidného dôchodku alebo nie? Ak áno – aké?“
Problémy pri vybavovaní dôchodku uvádzali častejšie muži než ženy (37 % vz. 26 %) a mladší ľudia než starší (39 % vz. 19 %). Zo skupín podľa obdobia prepuknutia choroby signalizovali najviac problémových situácií účastníci výskumu s prejavmi ochorenia medzi vekom 16-25 rokov: podiel problémov u nich dosiahol 45 %, pritom u chorých z detstva to bolo 25 % a za respondentov, čo ochoreli po 25-ke, len 7 %. Zistenia naznačujú, že situácia s rozhodovaním o dôchodku a jeho vybavovaním je najkomplikovanejšia pre tých ľudí s duševným ochorením, u ktorých choroba prepukne na prelome mladosti a dospelosti.
Tabuľka 11
Prítomnosť problémov pri vybavovaní invalidného dôchodku podľa pohlavia, veku a veku  ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = s problémami
	37
	26
	39
	19
	25
	45
	7

	2 = bez problémov
	34
	29
	28
	41
	50
	26
	43

	3 = neutrálne odpovede
	12
	9
	13
	6
	6
	5
	14

	9+0 = nemá ID, nevie, neuvedené
	17
	36
	20
	34
	19
	24
	36


Otázka: „Mali ste nejaké problémy pri vybavovaní invalidného dôchodku alebo nie? Ak áno – aké?“
Možnosť voľných odpovedí na otázku o prípadných problémoch pri vybavovaní invalidného dôchodku poskytla šancu pozrieť sa na to, čo konkrétne spôsobovalo ťažkosti (graf 10). Spomedzi respondentov, ktorí signalizovali nejaký problém s procesom vybavovania, uviedlo najviac potrebu pomoci pri tejto aktivite (39 %). Na úrady ich museli sprevádzať rodičia, nevedeli sami proces zvládnuť: museli vybavovať rodičia, mama; nezvládla by to bez pomoci; nerád vybavuje administratívu; pri vybavovaní musel niekto ísť s ním; je na všetko sám – vybavovanie nezvládal. Mnoho mladých ľudí s duševnými chorobami teda potrebuje pri kontaktoch s úradmi pri vybavovaní invalidného dôchodku sprevádzanie či zastupovanie. 
Ďalší okruh problémov, na ktorý respondenti ukázali, bola prílišná zdĺhavosť celého procesu vybavovania dôchodku a veľa byrokracie s tým spojenej (33 %). Zaradili sa sem odpovede nasledovného typu: všetko je len podľa papierov, nie podľa toho, čo im človek povie; boli presvedčení – že si vymýšľa; veľká neochota lekárov a úradníkov; veľa papierovania; veľa byrokracie; problémy s úradmi – veľa pokusov riešenia invalidného dôchodku; zdĺhavosť, dlhé vybavovanie. Vybavovanie invalidného dôchodku je teda v mnohých prípadoch zdĺhavé a príliš administratívne náročné – obzvlášť to platí pre túto skupinu klientov zasiahnutých duševnou chorobou. Stretávajú sa dokonca s podozrievavým prístupom ku svojej chorobe zo strany reprezentantov či reprezentantiek inštitúcií a úradov.

Tretia skupina ťažkostí sa týkala stanovenia výšky dôchodku, resp. miery invalidizácie. Respondenti konštatovali (23 %) zníženie dôchodku, neochotu priznávať plný invalidný dôchodok, ako aj veľmi prísne podmienky na získanie plného invalidného dôchodku. Uvádzali napríklad: zníženie dôchodku; najprv mal plný dôchodok, potom polovičný a teraz opäť plný; tri krát vybavovala, ale vždy len čiastočný invalidný dôchodok; najprv mi priznali len 62 %, musel som sa odvolať – až potom nad 70 %; napriek zdravotnému stavu nepriznanie plného dôchodku; ťažko splniť podmienky na trvalý invalidný dôchodok – nepriznali; prísne podmienky pre plný invalidný dôchodok. 

Niekoľko odpovedí (7 %) sa dotklo ešte ďalšieho problému okolo vybavovania invalidného dôchodku, ktorým bola chýbajúca evidencia. Konkrétne išlo o nezapočítané roky, problém pri vybavení papierov z predchádzajúcich zamestnaní alebo o problém, že zamestnávateľ zaňho neplatil poistenie. 
Hoci takmer pre polovicu skúmaných ľudí s duševnou poruchou bolo vybavovanie invalidného dôchodku bezproblémové, prieskum zároveň naznačil, že značná časť z nich naráža na rôzne bariéry a prekážky. Okrem samotnej potreby sprevádzania týchto ľudí pri vybavovaní invalidného dôchodku na úradoch a inštitúciách je to nezriedka aj nedôvera zo strany kompetentných, prílišná byrokracia a zdĺhavosť celého procesu, ktorá ľudí s duševnými chorobami stavia na dlhé mesiace do situácie existenčného ohrozenia. Problémom je taktiež opakované prehodnocovanie invalidného dôchodku, čo vnáša neistotu do života týchto ľudí.

Graf 10
Typy problémov pri vybavovaní invalidného dôchodku (v %)
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Otázka: „Mali ste nejaké problémy pri vybavovaní invalidného dôchodku alebo nie? Ak áno – aké?“
Okrem prekážok pri vybavovaní invalidného dôchodku sa zisťovala aj jeho výška. V priemere dosiahla za celý súbor ľudí s duševnými chorobami sumu 195 eur mesačne a priemer za poberajúcich invalidný dôchodok sumu 238 eur mesačne. V prípade poberaných invalidných dôchodkov do 70 % priemerný dôchodok predstavoval 187 eur a priemer za dôchodky nad 70 % sa zvýšil na 270 eur. Pre porovnanie: podľa údajov Sociálnej poisťovne bol priemerný invalidný dôchodok na Slovensku (všetky dôvody invalidity) v apríli 2014 za dôchodky do 70 % na úrovni 198 eur a za dôchodky nad 70 % na úrovni 350 eur.
 Kým čiastočné invalidné dôchodky sa za skúmaný súbor zistili veľmi blízke celoslovenskému priemeru, plné invalidné dôchodky ľudí s duševnými chorobami zaostávajú. Rozdiel je pravdepodobne spôsobený celkovo mladšou vekovou štruktúrou výskumného súboru oproti celku Slovenska, svoju úlohu tu ale tiež zohráva fakt, že veľká časť duševných chorôb nastupuje v mladom veku, kedy mladí ľudia ešte nemajú odpracované roky a vychádza im minimálny nárok na dôchodok.
Graf 11 
Priemerná výška poberaného invalidného dôchodku – za celý súbor a za poberateľov (v euro)
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Otázka„Aký je Váš príjem – z akej sumy peňazí musíte vyžiť? Vypíšte za tie druhy príjmov, ktoré sa Vás týkajú...:“

Celkovo sa zistená výška priemerného poberaného invalidného dôchodku pod hranicou 240 eur dá hodnotiť ako pomerne nízka suma. Ako ukazuje graf 11, za jednotlivé podsúbory sa suma odlišovala: vyšší dôchodok vyšiel za skupinu žien, za staršiu skupinu a za ľudí, u ktorých sa duševné ochorenie prejavilo v dospelom veku. Vysvetlenie je možné hľadať ako v predchádzajúcom prípade – bez odpracovaných rokov je u mladých ľudí dôchodok veľmi nízky.

Nejaký invalidný dôchodok poberalo a sumu dôchodku aj uviedlo spolu 74 % skúmaných respondentov; dôchodok sa pritom pohyboval od 160 eur až do 500 eur (priemer 238 eur; v prepočte na celý súbor 195 eur). Aká bola frekvencia a výška ostatných príjmov u ľudí s duševnými chorobami približuje tabuľka 12. Spomedzi skúmaných respondentov uviedlo nejaký pracovný príjem 16 %; išlo pritom o veľmi rozdielne sumy – od 25 do 450 eur. Dávku alebo príspevok v hmotnej núdzi uviedli iba 3 % skúmaných so sumou od 37 do 50 eur, málo rozšírené bolo aj výživné od rodičov (len 4 %) a suma sa pohybovala od 30 do 300 eur. Iné príjmy malo 14 % skúmaných a išlo o obnosy v rozpätí 20 – 230 eur. Medzi inými príjmami respondenti najčastejšie uvádzali finančnú výpomoc od súrodencov alebo iných príbuzných (sestra, teta, starí rodičia), tiež podporu od mamy – ale nie výživné. Podobu ojedinelých odpovedí mali nasledovné „iné“ príjmy: práca u rodičov, PN-ka, darovanie plazmy, a tiež brigáda.

Tabuľka 12
Prehľad jednotlivých druhov poberaných príjmov (v % a v euro)

	
	% respondentov s daným príjmom z celkového súboru
	Najnižšia a najvyššia suma v euro
	Priemerná suma

	a) príjem zo zamestnania, z práce
	16 %
	25 – 450
	174

	b) invalidný dôchodok 
	74 %
	160 – 500 
	195

	c) dávky, príspevky v HN
	3 %
	37 – 50 
	42*

	d) výživné od rodičov
	4 %
	30 – 300 
	110*

	e) iné príjmy
	14 %
	20 – 230 
	162


Otázka„Aký je Váš príjem – z akej sumy peňazí musíte vyžiť? Vypíšte za tie druhy príjmov, ktoré sa Vás týkajú...:“

Poznámka: *Údaj uvádzaný len pre úplnosť; pre malé početnosti štatisticky nevalídny. 
Aký vyšiel po napočítaní všetkých dielčích príjmov celkový mesačný príjem skúmaných ľudí s duševnými chorobami uvádza graf 12. Priemerný mesačný príjem na základe deklarovaných príjmov respondentmi sa zastavil na sume 281 eur. Takýto príjem je hlboko pod priemerným príjmom na jedného člena domácnosti Slovenska, na druhej strane je nad sumou životného minima.
 A podobne ako u invalidných dôchodkov, aj celkový mesačný príjem sa diferencoval podľa pohlavia, veku a obdobia výskytu zdravotného problému. Najmenšiu sumu uviedli v priemere muži, mladšia veková skupina a tá časť respondentov, u ktorých choroba prepukla medzi vekom 16-25 rokov. 
Graf 12
Priemerná výška celkového príjmu za mesiac (v euro)
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Otázka„Aký je Váš príjem – z akej sumy peňazí musíte vyžiť? Vypíšte za tie druhy príjmov, ktoré sa Vás týkajú...:“

Za cieľovú skupinu ľudí s duševnými chorobami sa teda nezistili vysoké invalidné dôchodky a ani vysoké príjmy – skôr naopak. V takomto reálnom kontexte preto neprekvapí negatívne subjektívne hodnotenie dostatočnosti príjmov. Na otázku, či príjmy postačujú na stravu a ostatné základné potreby, až 77 % skúmaných odpovedalo, že nepostačujú; pre 38 % boli menej ako dostačujúce a pre 29 % úplne nedostačujúce. Kladnú odpoveď uviedla len jedna pätina súboru: pre 19 % sú príjmy „také, ako má byť“ a pre 3 % sú „viac ako dostačujúce“. Na otázku neodpovedalo 11 % súboru.
Graf 13
Subjektívne hodnotenie dostatočnosti príjmu (v %)
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Otázka: „Stačia Vám príjmy na stravu a ostatné základné potreby, ako šatstvo a bývanie? Príjmy sú...:“
Porovnanie medzi skupinami ľudí s duševnými chorobami navzájom veľké rozdiely v hodnotení dostatočnosti príjmov nezaznamenali. Mierne horšie hodnotenia zazneli iba od mladých ľudí do 35 rokov (len 18 % dostatočné príjmy), a taktiež zo strany tých respondentov a respondentiek, ktorých choroba zastihla po dosiahnutí veku 25 rokov (len 14 % dostatočné príjmy).

Graf 14
Subjektívne hodnotenie dostatočnosti príjmu podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)
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 Otázka: „Stačia Vám príjmy na stravu a ostatné základné potreby, ako šatstvo a bývanie? Príjmy sú...:“

Ďalšou dimenziou, ktorá sa pri viacdimenzionálnom koncepte sociálneho vylúčenia a chudoby
 meria v štatistických zisťovaniach (spomeňme napríklad každoročné zisťovanie EU-SILC), je materiálna deprivácia. Pozostáva z množstva rôznych položiek, pre účely tohto prieskumu sme vybrali tie, ktoré zachytávajú extrémnu materiálnu depriváciu. V dotazníku sa zisťovala skúsenosť respondentov s nedostatkom jedla, s problémami zabezpečiť teplo v byte a s výskytom nedoplatkov za bývanie alebo služby spojené s bývaním.
Ako vidieť z grafu 15, zážitky extrémneho materiálneho nedostatku nie sú skúmanej cieľovej skupine neznáme. Až 32 % z nich sa už niekedy ocitlo v situácii, že skutočne nemali čo jesť, z toho 25 % sa to stalo opakovane. Problémy s teplom v byte alebo s možnosťami varenia uviedlo 14 % a išlo výlučne o opakovaný zážitok. Ťažkosti spojené s úhradou nákladov na bývanie priznala presne štvrtina súboru – a prevažne to bola tiež opakovaná skúsenosť (24 %).
Vzhľadom na prevahu opakovaných zážitkov s nedostatkom uspokojenia najzákladnejších potrieb výskumné zistenia naznačujú, že približne štvrtina súboru ľudí s duševnými chorobami je v mimoriadnom riziku chudoby a sociálneho vylúčenia.

Graf 15
Skúsenosť s extrémnou materiálnou depriváciou (v %)
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Otázky: „Stalo sa Vám niekedy, že ste skutočne nemali čo jesť?“; „Stalo sa vám niekedy, že ste nemali v byte teplo – ako variť, zohriať jedlo?“; „Stalo sa vám niekedy, že ste skutočne nemali na zaplatenie bytu, poplatkov za bývanie?“
Mapovanie životných podmienok ľudí s duševnou poruchou dopĺňala otázka na spôsob bývania – kde a v akom prostredí sa ich život odohráva. Ako sa ukázalo, takmer dve pätiny skúmaných (37 %) bývali u rodičov alebo príbuzných. Samostatné bývanie vo vlastnom dome alebo byte mala štvrtina súboru (25 %) a v podnájme bývalo 6 % respondentov. Pomerne vysoké zastúpenie
 mali vo výslednej výskumnej vzorke ľudia bývajúci v chránenom bývaní – podiel 26 %; v zariadení sociálnych služieb bývalo 6 % respondentov. Pritom vlastnú izbu pre seba mala menej ako polovica skúmaných ľudí s duševnou chorobou: 47 % s vlastnou izbou ku 53 % so spolubývajúcim.
Graf 16
Spôsob bývania (v %)
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Otázka: „Spôsob bývania – v súčasnosti bývate...:“

Ukázalo sa tiež, že spôsob bývania sa za jednotlivé podsúbory ľudí s duševnými chorobami diferencoval (graf 17). Bývanie u rodičov bolo častejšie v rámci mužov, potom u mladých ľudí a medzi tými, ktorým ochorenie prepuklo v rannom veku (viac ako 40 %). Naopak samostatné bývanie vo vlastnom uvádzali vo vyššej miere starší respondenti (41 %) a najmä tí, ktorí ochoreli vo vyššom veku (50 %). Chránené bývanie bolo v skúmanom súbore najčastejšie za mužov, za mladých ľudí a za respondentov s prejavmi ochorenia od detstva (vyše 30 %).
Graf 17
Spôsob bývania podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)
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Otázka: „Spôsob bývania – v súčasnosti bývate...:“

Ako sa ukázalo ďalej podľa konkrétneho zloženia domácnosti, bývanie u rodičov alebo príbuzných zďaleka nepredstavuje jednotnú kategóriu. Zahŕňa bývanie s obidvomi rodičmi, prípadne aj so súrodencami (18 %), pomerne veľká časť však býva len s jedným rodičom (alebo aj so súrodencami), pritom v drvivej väčšine to bolo bývanie s matkou (17 % s matkou oproti 3 % s otcom). Matky sú teda omnoho viac účastné na živote a starostlivosti o ľudí s duševnými chorobami. S inými príbuznými bývali len 2 % respondentov – išlo o bývanie s rodinou sestry alebo s vlastným dieťaťom. Spolu iba 15 % skúmaných tvorilo spoločnú domácnosť s manželom či manželkou (bez detí alebo s deťmi). Ďalšie 3 % bývali spolu s priateľom alebo priateľkou, na bývanie s kamarátmi a spolubývajúcimi pripadalo 35 % (chránené bývanie, zariadenie sociálnych služieb alebo podnájom). Čo sa týka osamelých jednotlivcov, tí boli v skúmanom súbore ľudí s duševnými chorobami zastúpení iba minimálne – sám alebo sama bývalo len 6 % respondentov.
 
Veľký podiel ľudí s duševnými chorobami, ktorí bývajú aj vo vyššom veku u svojich rodičov alebo jedného z rodičov, respektíve veľmi malý podiel bývajúcich samostatne a malé zastúpenie vlastnej manželskej rodiny, naznačujú problémy s osamostatňovaním sa z rodičovskej rodiny, ktoré je pri tejto cieľovej skupine mimoriadne náročné. K finančným problémom pri osamostatňovaní, ktoré trápia veľkú časť slovenskej populácie všeobecne, pribúdajú u mladých ľudí s duševnými chorobami problémy plynúce zo samotného ochorenia – oslabená schopnosť samostatného života. Podrobnejšie problémy s osamostatnením popísali rozhovory s rodinnými príslušníkmi a expertmi (pozri kapitolu 2 a 3 záverečnej správy). 
Tabuľka 13
Zloženie domácnosti (v %)

	
	Podiel v %

	Bývam sám/ sama
	6

	S mamou
	10

	S otcom
	3

	S rodičmi
	15

	Mama a súrodenec/-ci
	6

	Mama a dcéra
	1

	Rodičia a súrodenec/-ci
	3

	Sestra + jej dcéra
	1

	So synom
	1

	S priateľom/-kou
	3

	S parterom, manželom/-kou
	8

	S manželom/-kou a deťmi
	7

	S kamarátom/-kou/-mi
	6

	So spolubývajúcim/-ou/-mi
	29


Otázka: „Kto tvorí Vašu domácnosť – s kým bývate? Bývam spolu s...“

Záverečná otázka na celkový subjektívny pocit spokojnosti so svojou životnou úrovňou priniesla veľmi podobné rozloženie kladných a záporných odpovedí ako pri hodnotení dostatočnosti príjmu (pozri graf 18). Spokojných a veľmi spokojných respondentov bola iba necelá štvrtina (24 %), no nespokojných až 68 % (zvyšných 8 % súboru na otázku neodpovedalo). 
Rozdiely v hodnotení medzi ženami a mužmi, mladšími a staršími respondentmi, alebo na základe času prepuknutia ochorenia boli iba minimálne. Všetkým skupinám bez výnimky bola vlastná prevaha negatívnych odpovedí a pomer negatívnych ku pozitívnym vyjadreniam bol tiež približne vyrovnaný. Dá sa preto konštatovať, že pocit ľudí s duševnými chorobami z materiálnych podmienok života nie je vo všeobecnosti priaznivý.

Graf  18

Spokojnosť so svojou životnou úrovňou (v %)
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Otázka: „Do akej miery ste spokojný/-á so svojou životnou úrovňou, finančnou situáciou? Som...:“
Zistená prevažne zlá finančná situácia značnej časti cieľovej skupiny na základe poberaných príjmov, miery materiálnej deprivácie, podmienok bývania i na základe subjektívnych hodnotení životnej úrovne ukazuje jednoznačne na vysokú aktuálnosť cieľa 4.2 z Národného programu rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím na roky 2014 - 2020: „Zabezpečiť využívanie všetkých práv na zachovanie primeranej životnej úrovne pre osoby so zdravotným postihnutím a ich rodiny, vrátane dostatočnej výživy, oblečenia a ubytovania, a na neustále zlepšovanie ich životných podmienok“. Situácia ľudí s duševnými chorobami podľa výskumných dát naznačuje, že je potrebný priebežný a trvalý monitoring stavu a hľadanie integrovaných riešení, aby sa predchádzalo upadnutiu veľkých častí cieľovej skupiny do chudoby.
2.1.5. Sociálne siete a sociálny kapitál

Vykreslenie miery sociálneho vylúčenia jednotlivých zraniteľných či znevýhodnených skupín nie je úplné bez identifikácie ich zapojenia do sociálnych sietí a objemu ich sociálneho kapitálu. Práve sociálny kapitál a siete môžu vybalansovať extrémne sociálne vylúčenie alebo prekonanie dôsledkov rizika chudoby. V sociologickom skúmaní sa úloha sociálnych sietí stala jednou z popredných tém pri analýzach situácie rôznych ohrozených skupín populácie.
 
Všeobecne sa sociálne siete chápu ako osobné vzťahy založené na rodine, priateľstve a komunite, ktoré uľahčujú život na všetkých úrovniach (Boyd, 1989; Hagan, 1998). Siete, do ktorých ľudia vstupujú, sa líšia podľa účelu, za akým sa vytvárajú, a podľa miesta, kde sa vytvárajú. Menia sa v čase – často v súvislosti so životným cyklom. Stratu sociálnych sietí a väzieb (nielen rodinných) prežívajú vylúčené skupiny veľmi intenzívne – vyvoláva v nich pocity osamelosti a izolácie. Existencia alebo absencia neformálnych sietí môže izoláciu zmierňovať alebo prehlbovať. 
U ľudí s duševnou chorobou sú sociálne siete obzvlášť významné, nakoľko v mnohých prípadoch sa bez ich angažovania a pomoci cieľová skupina nezaobíde. Naznačili to napokon už prvé návštevy u lekára alebo vybavovanie invalidného dôchodku; pri prežití z nízkej sumy finančných prostriedkov je sociálny kapitál (rodinné a priateľské zázemie) obzvlášť dôležitý. 
Ako uvádza graf 19, absolútna väčšina skúmaných ľudí s duševnými chorobami (92 %) má pri sebe nejakú blízku osobu, s ktorou môže hovoriť o súkromných problémoch a osobných veciach. Avšak 62 % vyjadrilo pocit, že má takýchto blízkych osôb málo, viacerých blízkych ľudí uviedlo 30 % skúmaných. Bez blízkej osoby bolo 7 % súboru a 1 % na otázku neodpovedalo. 
Graf 19

Existencia blízkej osoby (v %)
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Otázka: „Máte niekoho, s kým môžete hovoriť o svojich súkromných problémoch, o osobných veciach?“

Úplnú absenciu blízkej osoby uvádzali častejšie skúmaní muži ako ženy (9 %; zo žien žiadna). Veľký rozdiel sa prejavil najmä podľa obdobia prepuknutia choroby, keď až 25 % chorých z detstva uviedlo, že nemajú blízku osobu. Zdá sa, že sociálna izolácia tejto skupiny ľudí s duševnými chorobami je v porovnaní s ostatnými skupinami mimoriadne hlboká (z respondentov s prepuknutím choroby na rozhraní mladosti a dospelosti nemalo žiadnu blízku osobu iba 2 % a spomedzi chorých v dospelom veku nebol bez blízkej osoby nikto). Muži a mladí ľudia s duševnými chorobami uvádzali častejšie oproti ostatným podsúborom aj obmedzené množstvo osobných kontaktov. Vôbec najlepšiu situáciu s blízkymi ľuďmi signalizovali ženy (43 % malo viacerých takýchto ľudí), vekovo staršia skupina (44 %) a respondenti, u ktorých sa choroba prejavila až v dospelosti (36 %).
Deficit či vôbec absencia blízkych kontaktov zazneli teda najsilnejšie od mladých ľudí s duševnými chorobami, veľký problém s podporou blízkych ľudí sa vytvoril predovšetkým u tých, ktorí ochoreli už počas detstva. Duševná choroba v detstve akoby radikálne znižovala šance na nadväzovanie osobných vzťahov.
Tabuľka 14

Existencia blízkej osoby podľa pohlavia, veku a veku  ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = áno, ale málo ľudí
	74
	54
	72
	47
	56
	66
	64

	2 = áno, viacerých ľudí
	17
	43
	20
	44
	19
	32
	36

	3 = nie, nikoho
	9
	0
	8
	6
	25
	2
	0

	9 = neviem
	0
	3
	0
	3
	0
	0
	0


Otázka: „Máte niekoho, s kým môžete hovoriť o svojich súkromných problémoch, o osobných veciach?“
Za blízku osobu, s ktorou sa dá hovoriť o súkromných či osobných záležitostiach, respondenti najčastejšie označili kamaráta alebo kamarátku – získali voľbu od 58 % súboru. Až na druhom mieste sa s 51 % zaradili rodičia alebo niektorý z rodičov. S väčším odstupom sa na treťom až piatom mieste vyskytli nasledujúce blízke osoby: so 40 % volieb súrodenci; s 38 % špecialisti – lekár, psychiater, psychológ a pod.; a s 37 % pracovník alebo pracovníčka pomáhajúcej organizácie. Približne pre jednu pätinu (22 %) skúmaných respondentov predstavuje vzťahovú osobu niekto zo širšieho príbuzenstva – teta, ujo, sesternica alebo starí rodičia; pre 19 % je podporným človekom manžel alebo manželka. 
Posledné dve priečky zostali pre členov z podpornej skupiny (dosiahli 12 % volieb) a ešte iná osoba (10 %). Medzi inými osobami sa objavovali ľudia s kostola alebo z cirkevného spoločenstva, kolegyne či kolegovia, ako aj priateľ alebo priateľka. Ojedinele respondenti za blízku osobu označili aj osobného asistenta, riaditeľku alebo členov občianskeho združenia, spolubývajúceho; niektorí uviedli dokonca konkrétne meno takejto osoby (prevažne z prostredia zdravotníckych služieb alebo občianskych združení).
Ako sa ukázalo, väčšina mladých ľudí s duševnými chorobami má silnú potrebu nerodinných sociálnych sietí a kontaktov. Prejavili sa pomerne veľké rozdiely podľa toho, na aké vzťahy sa orientujú – či na kontakty s ľuďmi s rovnakým zdravotným problémom alebo s príslušníkmi všeobecnej populácie; či uprednostňujú neformálne vzťahy alebo sa zúčastňujú na organizovaných aktivitách. 
Graf 20
Identifikácia blízkej osoby (skóre za viac možných odpovedí v %)
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Otázka: „Ak máte blízkeho človeka/ ľudí – kto je to? Možnosť zakrúžkovať viac odpovedí.“
Čo sa týka počtu ľudí, s ktorými sú ľudia s duševnými chorobami v každodennom kontakte, ten sa pohyboval od 0 do 30 ľudí. Najčastejšie sa ale vyskytoval každodenný kontakt s dvomi ľuďmi, ktorý uviedla takmer štvrtina skúmaných (23 %); vyššie počty kontaktov vychádzali za respondentov, ktorý bývali v zariadeniach alebo navštevovali pravidelne podporné organizácie. 

Priemerný počet ľudí, s ktorými sú skúmaní respondenti v kontakte počas bežného dňa (vrátane spolubývajúcich) vyšiel na 5,3 osôb. Viac každodenných kontaktov uvádzali v priemere ženy (6 oproti 4,6 za mužov), podľa veku a prvých prejavov ochorenia sa rozdiel neprejavil.
Graf 21

Počet kontaktovaných ľudí počas bežného dňa (v %)
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„S koľkými ľuďmi, vrátane tých, s ktorými žijete v spoločnej domácnosti, ste 
v kontakte počas bežného dňa? Vypíšte počet:...“
Sledovala sa aj frekvencia kontaktov s priateľmi, príbuznými, kolegami, spolužiakmi a podobne. Analýza ukázala, že až tretina skúmaných (32 %) mala obmedzené kontakty s ľuďmi mimo domácnosti: 7 % uviedlo, že sa s týmito ľuďmi nikdy nestretáva a 25 % priznalo iba občasné kontakty. Ďalšia tretina deklarovala stretnutia minimálne na mesačnej báze (33 %) a necelá tretina (30 %) má kontakty s priateľmi a príbuznými pomerne často – každý deň alebo viac krát za týždeň. Súbor ľudí s duševnými chorobami je teda podľa frekvencie stretnutí s inými ľuďmi pomerne rôznorodý.
Graf 22
Frekvencia kontaktov s priateľmi a príbuznými (v %)
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Otázka: „Ako často sa stretávate s priateľmi, príbuznými, kolegami, spolužiakmi...?“
A rôznorodé sú aj odchody mimo bytu za vlastnými záujmami a koníčkami – štruktúra skúmaného súboru bola z tejto perspektívy rôzna (graf 23). Najčastejšie sa uvádzali aktivity s frekvenciou viac krát za týždeň (33 %) a viac krát za mesiac (23 %). Každodenných aktivít mimo domu bolo pomenej – iba 8 % zo všetkých respondentov; na druhej strane zriedkavé odchody za vlastnou realizáciou boli početnejšie – až 29 % získali odpovede typu občas, veľmi zriedka a vôbec nie. Na otázku neuviedlo odpoveď zvyšných 7 % skúmaného súboru. Medzi porovnávanými podsúbormi sa ukázal jediný rozdiel iba podľa doby ochorenia: výrazne menej odchodov za vlastnými aktivitami a záujmami uviedla tá skupina respondentov, ktorí ochoreli až po dosiahnutí veku 25 rokov (50 % minimálne raz za mesiac vz. 68 % a 69 % v ostatných dvoch skupinách). 

Graf 23
Frekvencia odchodov z bytu za vlastnými aktivitami a záujmami  (v %)
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Otázka: „Ako často chodíte mimo bytu za vlastnými aktivitami, záujmami? Myslíme výlety, 
návštevy príbuzných, Vaše koníčky a pod. (nerátajte návštevy pomáhajúcej organizácie či zariadenia).“

Cieľová skupina ľudí s duševnými chorobami je rôznorodá aj podľa svojich záujmov a koníčkov. Líšili sa počtom uvedených záľub, miestom ich vykonávania, ako aj typom obľúbených činností. Niektorí uvádzali iba jednu obľúbenú aktivitu, mnohí ale prezentovali viacero záľub (dve až osem).
V rámci skúmaného súboru sa objavila skupina, ktorá uprednostňovala len záujmy, ktoré sa vykonávajú doma (21 %), ale tiež skupina s aktivitami výlučne mimo domu (18 %). Najpočetnejší však boli tí respondenti, ktorí majú koníčky obojaké – domáce aj „vonkajšie“: tvorili až 52 % skúmaných. Takéto rozloženie záujmov bolo všeobecné, opäť sa odlišovali iba respondenti, ktorí ochoreli v dospelosti – ich záľuby a koníčky boli orientované podstatne viac do domácnosti. 
Graf 24
Záujmy a koníčky ľudí s duševnými chorobami podľa miesta ich realizácie  (v %)
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Otázka: „Aké sú Vaše záľuby, koníčky – čo radi robíte? Voľne píšte...“

Ako prezentuje graf 25, podľa druhu sa k najobľúbenejším zaradili umelecké záujmy, ktoré uviedlo ako jednu z možností až 47 % skúmaného súboru. Patria sem aktivity ako: koncerty, umenie, výstavy, počúvanie hudby, hudba, čítanie, knihy, knižnica, literatúra. 

Druhou najobľúbenejšou aktivitou cieľovej skupiny s počtom volieb 43 % sa stali záujmy a koníčky súvisiace s prírodou typu: turistika, turistické výlety, príroda, prechádzky v prírode, prechádzky, záhradka, práce s mladými v záhrade, pestovanie rastlín, chov domácich zvierat, starostlivosť o zvieratá, o psa. 
Tretie a štvrté miesto zaujali s rovnakým skóre 32 % športové aktivity a domáce práce spolu s pasívnymi domácimi aktivitami. Zo športových činností sa konkrétne uvádzal napríklad futbal, hokej, šach, posilka, cvičenie, relax, fitness, joga, bicyklovanie, plávanie, korčuľovanie alebo jazdenie na koni; spomedzi domácich činností to boli domáce práce ako varenie, štrikovanie, servítkovanie, vyšívanie, ďalej pasívne voľnočasové aktivity ako pozeranie filmov, videa, pozeranie TV, počúvanie rozhlasu, ako aj krížovky a stolné hry.
Presne jedna štvrtina respondentov medzi svojimi koníčkami deklarovala rôzne kreatívne činnosti (napríklad kreslenie, maľovanie, fotografovanie, kreatívne činnosti všeobecne, písanie, písanie básní, divadlo, kino, tanec, spev alebo bicie); necelú štvrtina hlasov získali aktivity „spoločenského“ charakteru (kamaráti, chodenie von, diskotéky, biliard, návštevy, stretávanie sa so seberovnými, autosalóny a podobne). 
Preferencie od desatiny skúmaného súboru dosiahli opäť dva druhy záujmov. Jeden sa dá zaradiť pod všeobecný názov vzdelávanie a zaradili sa sem obľúbené činnosti ako štúdium anglického jazyka, škola, história, pamiatky, miluje psychológiu, zbieranie zemepisných pohľadníc či známok, atď.; druhú skupinu reprezentovali činnosti spojené s počítačom – práca s PC, internet, surfovanie. 
Spolu 8 % skúmaných respondentov uviedlo ešte iné záľuby; boli medzi nimi: modlenie, návštevy Domu Quo Vadis, návštevy spoločenstva, kostol, kultúrne a náboženské podujatia. 
Graf 25
Záujmy a koníčky ľudí s duševnými chorobami podľa typu  (skóre za viac možností odpovede v %)
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Otázka: „Aké sú Vaše záľuby, koníčky – čo radi robíte? Voľne píšte...“

Uvádzané koníčky a záľuby cieľovej skupiny sú veľmi rôzne z pohľadu časových aj finančných nárokov. Zaujímalo nás preto, či majú respondenti na ne čas a financie. Rozloženie odpovedí uvádza graf 26. Ako vidieť z empirických údajov, mierne prevážili záporné odpovede: získali spolu 48 %; z toho 12 % uviedlo „rozhodne nie“ a 36 % „skôr nie“. Kladných vyjadrení bolo spolu 41 %; rozhodné presvedčenie o časovej a finančnej dostupnosti avizovalo 8 % a čiastočné 33 %. K otázke nevedelo zaujať stanovisko 11 % skúmaného súboru.
Graf 26
Časové a finančné možnosti pre realizáciu záujmov a koníčkov (v %)
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Otázka: „Máte na svoje koníčky čas a financie?“
Ako naznačujú údaje, podľa participácie na sociálnych vzťahoch tvoria ľudia s duševnými chorobami pomerne heterogénnu skupinu. Časť je izolovaná od okolitého prostredia, iní sú aktívni v rôznych typoch sietí. Intenzita nadväzovania sociálnych kontaktov a ich podoba do značnej miery závisia od veku a životného či „zdravotného“ cyklu – často sa menia v súvislosti s tým, ako sa mení zdravotný stav respondentov. 
Čo sa týka priateľských kontaktov a vzťahov mimo domácnosti, mnohí respondenti si ich vytvorili (a ako sa ukáže neskôr, aj oceňujú pomoc priateľov). Niektorí respondenti nemajú osobné kontakty s ľuďmi s rovnakým zdravotným problémom a ani nepociťujú potrebu ich nadväzovať, väčšina si však vytvorila priateľstvá v rámci „svojej“ komunity.
Väčšina respondentov má svoje obľúbené aktivity a koníčky, za ktorými treba v mnohých prípadoch odchádzať aj mimo domu. Typovo sú veľmi rôznorodé a v ničom sa neodlišujú od záľub mladých ľudí vo všeobecnosti. Časová a finančná dostupnosť koníčkov rozdelila odpovedajúcich na dve pomerne vyvážené skupiny. Ako je to so „sociálnou“ dostupnosťou a potrebou sprevádzania pri realizácii záujmov približujú výpovede z individuálnych rozhovorov (kapitola 2).
2.1.6. Podoby znevýhodnenia ľudí s duševnými chorobami
Podľa získaných odpovedí zaznelo od samotných ľudí s duševnými chorobami veľmi silné presvedčenie o znevýhodňovaní tejto skupiny na Slovensku. Spolu až 77 % respondentov deklarovalo, že sa tak deje často, pričom takmer polovica (48 %) uvádzala veľmi častý výskyt takýchto negatívnych situácií. K zriedkavému výskytu znevýhodňujúcich či diskriminačných praktík sa priklonilo len 7 %, ďalšie 2 % považovali takéto situácie za výnimočné, ale iba 1 % skúmaných ich nepoznalo vôbec. Na otázku nevedelo alebo nechcelo odpovedať zostávajúcich 13 %. 

Graf 27
Názor na znevýhodňovanie ľudí s duševnými chorobami v rôznych sférach spoločnosti (v %)
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Otázka: „Dnes sa veľa hovorí o znevýhodnení niektorých skupín obyvateľov – v práci, v zdravotníctve, v školách a podobne. Aké sú Vaše skúsenosti, sú alebo nie sú ľudia s duševnými chorobami na Slovensku znevýhodňovaní či diskriminovaní? Sú znevýhodňovaní...“
Mierne viac skúseností so znevýhodnením či diskrimináciou ľudí s duševnými chorobami signalizovali ženy. Až 83 % skúmaných žien vyjadrilo častý výskyt takýchto situácií a ďalších 6 % zriedkavý (spolu 88 % žien); spomedzi skúmaných mužov sa k odpovedi veľmi často a pomerne často priklonilo 71 % a zriedkavý výskyt uviedlo 12 % (spolu 83 % mužov). Na druhej strane – k odpovedi, že ľudia s duševnými chorobami nie sú na Slovensku znevýhodňovaní, sa priklonili len 3 % mužov, zo žien ani jedna. Rozdiel môže byť prejavom odlišného vekového zloženia alebo odlišnej štruktúry žien a mužov podľa veku prvého prejavu ochorenia, ale rovnako aj vyššej citlivosti žien k negatívnym prejavom správania zo strany okolia. Prípadne tiež prejavom skutočnosti, že aj v tejto špecifickej skupine sa premietajú všeobecne platné rodové disparity charakteristické horším postavením žien v rôznych spoločenských sférach.
 
Mladí ľudia s duševnými chorobami do 35 rokov mali omnoho kritickejší názor na znevýhodňovanie tejto skupiny v porovnaní s respondentmi nad uvedenou vekovou hranicou. Ako veľmi častú uviedlo takúto prax až 57 % z nich a za pomerne častú ju považovalo ďalších 28 % (spolu 85 %), medzi 36-ročnými a staršími najkritickejší názor získal 38 % a pomerne častý výskyt pripustilo ešte 28 % (spolu 66 %; teda takmer o 20 percentuálnych bodov menej ako v prípade mladých ľudí s duševnou poruchou). Podiel zriedkavého a výnimočného výskytu znevýhodňujúcich prístupov bol zvýšený v staršej skupine (12 % oproti 5 %), rovnako ako podiel odpovedí nikdy (3 % oproti 0). Takmer dvojnásobne viac bolo medzi staršími aj neuvedených odpovedí (18 % oproti 10 %).
Podľa veku prepuknutia choroby sa odpovede líšili taktiež: najnegatívnejší názor na prístup okolia mali respondenti, ktorí ochoreli ešte počas detstva (63 %), s posúvajúcim sa vekom choroby najkritickejších hlasov ubúdalo – na 47 % pri respondentoch so začiatkom choroby medzi 16-25 rokmi a na 36 % u tých, ktorým sa duševné zdravie narušilo po veku 25 rokov. Zrkadlovo k tomu s vekom vzniku ochorenia rástol podiel zriedkavých či výnimočných diskriminačných praxí (0; 11 %; 14 %). Skupina s prejavmi ochorenia vo vyššom veku mala tiež najvyšší podiel respondentov bez názoru na túto otázku, resp. odmietajúcich odpovedať.

Tabuľka 15

Názor na znevýhodnenie ľudí s duševnou chorobou podľa pohlavia, veku a veku ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = veľmi často 
	51
	43
	57
	38
	63
	47
	36

	2 = pomerne často 
	20
	40
	28
	28
	25
	29
	29

	3+4 = zriedka, výnimočne
	12
	6
	5
	12
	0
	11
	14

	5 = nikdy 
	3
	0
	0
	3
	0
	3
	0

	9+0 = neviem, neuvedené
	14
	11
	10
	18
	12
	10
	21


Otázka: „Dnes sa veľa hovorí o znevýhodnení niektorých skupín obyvateľov – v práci, v zdravotníctve, v školách a podobne. Aké sú Vaše skúsenosti, sú alebo nie sú ľudia s duševnými chorobami na Slovensku znevýhodňovaní či diskriminovaní? Sú znevýhodňovaní...“
Napriek uvedeným diferenciám celkovo prevládal u všetkých porovnávaných skupín kritický názor na prístup rôznych segmentov slovenskej spoločnosti k ľuďom s duševnými poruchami. A s akými problémami sa stretávajú najčastejšie, to sa pokúsila zachytiť otvorená otázka.

Ako ukazuje graf 28, v odpovediach respondentov typovo prevážili spoločenské – vonkajšie problémy, ktoré uviedlo až 64 % opýtaných. Kombináciu spoločenského a individuálneho problému zaznamenalo 15 % skúmaného súboru; len individuálny problém súvisiaci priamo s ochorením alebo so súkromnou sférou konštatovalo taktiež 15 % skúmaných. Delegovanie problémov do vonkajšieho prostredia však absolútne prevážilo – spolu takmer štyri pätiny respondentov nachádza najčastejší problém ľudí s duševnými poruchami mimo súkromnej sféry – v širšom alebo užšom prostredí.
Graf  28
Názor na najčastejší typ problémov u ľudí s duševnými chorobami (v %)
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 Otázka: „S akými problémami sa ľudia s duševnými chorobami stretávajú 
najčastejšie? Skúste niektoré problémy pomenovať.“

Za typy uvádzaných problémov sa prejavili rozdiely podľa pohlavia, veku alebo obdobia prvého výskytu zdravotných ťažkostí. Muži deklarovali častejšie individuálne problémy (26 % mužov oproti 6 % žien), skúmané ženy zasa kombináciu vonkajších a vnútorných problémov (23 % žien oproti 8 % mužov). U obidvoch skupín pohlavia však dominovali spoločenské – teda vonkajšie problémy, pričom ich podiel sa zásadnejšie neodlišoval (66 % mužov a 63 % žien). 

Odpovede mladých ľudí s duševnými poruchami sa viac prikláňali k problémom súvisiacim z vonkajším prostredím (69 % ku 56 %), ale aj k problémom súvisiacim s vnútornými podmienkami (18  ku 13 %); prevaha za staršie vekové ročníky sa ukázala v prípade pociťovania kombinovaných problémov (19 % ku 13 %), ale hlavne za zastúpenie neodpovedajúcich (12 % starších ako 35 rokov v porovnaní s 0 za mladých ľudí s duševnými poruchami). 

Respondenti, u ktorých sa duševná porucha prejavila medzi 16-25 rokmi, deklarovali mierne viac oproti ostatným dvom skupinám spoločenské problémy (66 % vz. 63 % za duševne chorých z detstva a 57 % za skupinu s prepuknutím ochorenia po 25-tom roku), zároveň sa však podstatne častejšie odvolávali na problémy súvisiace s individuálnym nastavením (21 % vz. 6 % za pacientov  z detstva a 14 % za skupinu s prejavom choroby vo vyššom veku). Na druhej strane skupina respondentov, ktorí majú zdravotné problémy od detstva, vo svojich odpovediach častejšie kombinovala vonkajšie problémy s individuálnymi (31 % vz. 10 % a 14 %), medzi respondentmi, ktorí ochoreli vo vyššom veku, mali širšie zastúpenie odpovede „neviem“. 

Tabuľka 16
Názor na najčastejší typ problémov u ľudí s duševnými chorobami podľa pohlavia, veku a veku  ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = spoločenský – vonkajší
	66
	63
	69
	56
	63
	66
	57

	2 = individuálny – vnútorný
	26
	6
	18
	13
	6
	21
	14

	3 = aj – aj 
	8
	23
	13
	19
	31
	10
	14

	0 = neuvedené
	0
	8
	0
	12
	0
	3
	15


Otázka: „S akými problémami sa ľudia s duševnými chorobami stretávajú najčastejšie? Skúste niektoré problémy pomenovať.“

Rozdiely za porovnávané podsúbory ľudí s duševnými chorobami sa teda prejavili, ťažko je však nájsť silnejšiu interpretačnú líniu, ktorá by ich vysvetľovala. Inú štruktúru odpovedí mali pri typológii vyskytujúcich sa problémov ženy, mladí ľudia s duševnými poruchami i respondenti, ktorých ochorenie zastihlo v mladosti. Prečo je tomu tak sa môžeme iba dohadovať: horší duševný stav mužov alebo ich menšia empatia k rámcovaniu svojho ochorenia spoločenským prostredím; silnejšia inklinácia mladších ľudí s duševnou poruchou k extrémnejším či jednoznačnejším odpovediam; mimoriadne iné vnímanie problémov respondentmi, ktorých duševná porucha zastihla v období puberty a dopriala im zdravé detstvo, ale zároveň znamenala ťažkosti v dospelosti – v porovnaní so skupinou čeliacou zdravotným problémom už od detstva a skupinou, u ktorej sa duševné ochorenie prejavilo až v období dospelosti a prežili bezproblémovo detské a pubertálne obdobie.

Počty uvádzaných problémov, s ktorými sa ľudia s duševnými chorobami v živote stretávajú, boli rôzne, pohybovali sa od jedného problému po kombináciu troch problémov. A ako sa uvádza vyššie, týkali sa len vonkajších (podstatne častejšie) alebo len vnútorných podmienok a okolností, ale spadali aj do obidvoch polárnych prostredí. Bez ohľadu na výlučnosť alebo kombinovanie sfér tvoriacich podhubie najčastejších problémov cieľovej skupiny, pozrime sa na poradie konkrétnych problémových oblastí (graf 29).

Pri zistenej hĺbke aktuálneho vylúčenia cieľovej skupiny z trhu práce neprekvapuje, že medzi najčastejšie uvádzanými problémami ľudí s duševnými chorobami boli práve otázky pracovného uplatnenia. Na ťažkosti z tejto oblasti vrátane fázy prípravy na povolanie poukázalo až 38 % skúmaných. Konkrétne mali podobu nedostupnosti práce pre túto znevýhodnenú skupinu obyvateľov a ich ohrozenia nezamestnanosťou. Okrem všeobecných konštatovaní tu respondenti uvádzali nedostupnosť práce, problémy s jej hľadaním, neochotu prijať chorého človeka, nedostatok práce alebo vhodnej práce, ako aj problémy s ukončením vzdelania či bariéry vo vzdelávaní.

Druhým najsilnejším problémom bolo podľa skúseností samotných ľudí s duševným ochorením nepochopenie a odsudzovanie spoločnosťou. Ťažkosti z tejto oblasti v nejakej podobe spomenulo 21 % skúmaného súboru. Hovorili o nasledovných skutočnostiach: odsúdenie, odsudzovanie okolia; urážky, nadávanie, podceňovanie, výsmech; nepochopenie; odsudzovanie spoločnosťou; nedôvera, zľahčovanie; neporozumenie okolia; spoločnosť sa nás bojí; dištanc všetkých. 
O tretie a štvrté miesto v rebríčku najsilnejšie vnímaných problémov sa so 14 % volieb delila diskriminácia a zneužívanie a problematické vzťahy s ľuďmi. Okrem samotného nepochopenia a odsudzovania zo strany spoločnosti veľká skupina respondentov poukázala na nespravodlivé zaobchádzanie s ľuďmi trpiacimi duševnými poruchami – vo všeobecnosti alebo v istých konkrétnych prostrediach. Stretávajú sa s netoleranciou, stigmatizáciou a predsudkami, s diskrimináciou – na pracovisku, ale aj u lekárov a kňazov, dokonca so šikanovaním a zneužívaním. Ako veľký problém mnohí respondenti vnímali tiež vzťahy s ľuďmi; duševné ochorenie im robí problémy so začlenením do kolektívu a s nadväzovaním kontaktov, trápia ich pocity strachu a úzkosti z iných ľudí, čo ich uzatvára do samoty a znižuje sebavedomie.

Podľa počtu volieb sa na piatej pozícii umiestnil opäť problém z vonkajšieho prostredia, a to nezáujem spoločnosti o ľudí s duševnými poruchami a nedostatočné riešenia ich situácie. Na problémy z tejto oblasti v nejakej podobe poukázalo 12 % skúmaného súboru. Konštatovali napríklad: neriešenie našich problémov, spoločnosť by sa mala viac zaoberať, nezáujem štátu, nezáujem spoločnosti, nezáujem spoločnosti o duševne chorých, neochota, neochota spolupráce, ľahostajnosť spoločnosti, chýba systémový prístup, slabé sociálne služby. 

S rovnakým podielom 12 % sa o piatu a šiestu priečku delili problémy súvisiace s finančnou situáciou a sociálnym zabezpečením. Respondenti v rámci tohto bloku upozornili na nedostatok financií a slabú finančnú podporu či ohodnotenie, spomínali existenčné problémy, nezvládanie vysokých doplatkov za lieky, ale aj finančnú závislosť na rodičoch.

Presne jedna desatina súboru (10 %) položila v súvislosti s problémami ľudí s duševnými chorobami dôraz na ich vylúčenie zo spoločnosti,
 a tiež na ich nesamostatnosť a ťažkosti s osamostatnením.
 V celkovom poradí problémov sa umiestnili na siedmej a ôsmej priečke. 

Tabuľku uzatvárajú ostatné rodinné a individuálne problémy (6 %), kde sa ako problém spomínajú konkrétne ochorenia (napríklad epilepsia, schizofrénia, depresie) alebo problémy rodín s takýmto členom – psychická a finančná náročnosť pre rodinu či vzťahové problémy.

Graf 29
Najčastejšie uvádzané problémy ľudí s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „S akými problémami sa ľudia s duševnými chorobami stretávajú najčastejšie? Skúste niektoré problémy pomenovať.“

Spektrum problémov, na ktoré ľudia s duševnými poruchami v každodennom živote narážajú, je pomerné pestré. Ako sa ukázalo, najviac ich súži vylúčenie z ekonomickej, pracovnej participácie, ktorá má nepriaznivé dôsledky na ich existenčné podmienky a finančnú situáciu, a potom prístup spoločnosti charakterizovaný nepochopením a odsudzovaním, nespravodlivým a nerovným zaobchádzaním alebo  nezáujmom o ich problémy a o riešenie situácie. Veľkým problémom je aj sociálne vylúčenie a vzťahy s ľuďmi. Trápia ich však aj problémy individuálneho charakteru ako veľká miera nesamostatnosti v bežnom živote a ťažkosti súvisiace s osamostatnením, respektíve rodinné a zdravotné problémy.

Identifikované okruhy problémov ľudí s duševnými chorobami navzájom súvisia, dokonca sa vyznačujú priamymi dôsledkami, ako napríklad vylúčenie z pracovnej aktivity na existenčné podmienky a finančnú situáciu, nepochopenie a odsudzovanie zo strany spoločnosti na sociálnu izoláciu, nezáujem spoločnosti na pracovnú aktivitu a pod. Vzájomná previazanosť problémov si vyžaduje komplexné a systémové, integrálne riešenia, ako zdôrazňujú mnohé v úvode citované politické dokumenty na európskej úrovni (pozri úvodnú časť). 
2.1.7. Poskytovanie sociálnych služieb a potrebná pomoc 
Ako sa uvádza opakovane v predchádzajúcich častiach, sociálne služby a ich dostupnosť tvoria tretí zo základných pilierov integrovanej komplexnej stratégie v rámci politík sociálneho začleňovania znevýhodnených skupín obyvateľstva – spolu s príležitosťami na trhu práce a adekvátnou podporou príjmu. Jedno z odporúčaní (č. 4) o aktívnom začleňovaní osôb vylúčených z trhu práce
 z roku 2008 špecifikuje podporu začleňovaniu cez prístup ku kvalitným službám. Konštatuje v tomto zmysle ich geografickú a cenovú dostupnosť a fyzickú prístupnosť; rovnaké príležitosti pre používateľov služieb so zohľadnením rôznorodosti používateľov; posilňovanie ľudského kapitálu v oblasti služieb a materiálnej infraštruktúry. Konkrétne hovorí o službách sociálnej pomoci, službách zamestnanosti a odbornej prípravy, službách na podporu pri bývaní a sociálneho bývania či o zdravotníckych službách, explicitne vymenúva aj služby starostlivosti o deti a služby dlhodobej starostlivosti. Súčasná politika členských štátov EÚ dáva do popredia komplexné a koordinované služby poskytované integrovaným spôsobom a individuálny prístup; zároveň poukazuje na potrebu monitoringu a hodnotenia a výmeny osvedčených postupov (Odporúčanie 2008/867/ES). 
Rámec pre vývoj v oblasti sociálnych služieb na Slovensku určujú v posledných rokoch opatrenia deinštitucionalizácie systému sociálnych služieb a náhradnej starostlivosti v SR z novembra 2011.
 Jej cieľom je so zapojením sociálnych partnerov, neziskových organizácií, regionálnej a miestnej samosprávy okrem iného náhrada inštitucionálnej izolácie a segregácie ľudí v špecializovaných zariadeniach alternatívnym modelom siete spolupracujúcich a navzájom prepojených sociálnych služieb poskytovaných v integrovaných domácich podmienkach miestnych komunít. 

Ako hovorí Národný referenčný rámec SR 2013, kvalita a dostupnosť sociálnych služieb sa zlepší zefektívnením viaczdrojového financovania sociálnych služieb a objektívnym hodnotením kvality poskytovanej sociálnej služby. 

V priebehu roka 2013 sa pripravila a prijala (s účinnosťou od 1. 1. 2014 vstúpila do platnosti) novela Zákona č 448/2008 Z. z. o sociálnych službách. Zákon upravuje právne vzťahy pri poskytovaní sociálnych služieb, financovanie sociálnych služieb a dohľad nad poskytovaním sociálnych služieb. Definuje sociálnu službu ako odbornú činnosť, obslužnú činnosť alebo ďalšiu činnosť alebo súbor týchto činností, ktoré sú zamerané na prevenciu, zmiernenie alebo riešenie nepriaznivej situácie; obnovu alebo rozvoj schopnosti fyzickej osoby viesť samostatný život a na podporu jej začlenenia do spoločnosti; zabezpečenie nevyhnutných podmienok na uspokojovanie základných životných potrieb fyzickej osoby; riešenie krízovej sociálnej situácie fyzickej osoby a rodiny; alebo na prevenciu sociálneho vylúčenia fyzickej osoby a rodiny (§ 2, písmeno a až e).
Z hľadiska sociálnej inklúzie a chudoby je dôležité, že najnovšia úprava rozšírila taxatívne vymedzenie sociálne nepriaznivej situácie. K nedostatku prostriedkov, zdravotnému postihnutiu, vysokému veku a opatrovaniu zdravotne postihnutého pribudli: škodlivé životné návyky a spôsob života, dieťa do siedmich rokov so zdravotným postihnutím, obete správania iných fyzických osôb (obete násilia a rodovo podmieneného násilia) a zotrvávanie v priestorovo segregovanej lokalite s podmienkami pre reprodukciu chudoby (§ 2). Poskytla tým priestor pre širší okruh možností intervencie a služieb.

Novým zákonom o sociálnych službách sa komplexne upravila sociálna práca tak, aby bola využiteľná vo všetkých oblastiach, v ktorých sa vykonáva, vrátane sociálnej inklúzie a boja s chudobou. Stanovili sa podmienky vykonávania sociálnej práce a vytvorili sa podmienky pre profesijné zabezpečenie výkonu sociálnej práce.

Ktoré služby sú najpotrebnejšie špeciálne pre ľudí s duševnými poruchami výskum zisťoval viacerými otázkami. Prvá sa týkala aktuálnej potreby pomoci pri bežných aktivitách. Najviac respondentov (48 %) priznalo pomoc inej osoby pri zabezpečovaní jedla a pri sprevádzaní na úrady a vybavovaní vecí (44 %). Rovnakým 36 % skúmaného súboru niekto pomáhal s domácimi prácami a tiež s vedením financií. Pomerne rozšírená bola aj pomoc s nakupovaním (skóre 29 %) a sprevádzanie k lekárovi (14 %). Opatrovanie v čase výskumu priznalo len 7 % respondentov a 6 % potrebovalo pomoc ešte s inými aktivitami (napríklad pomoc s administratívou, pomoc pri hľadaní práce, pri úprave seminárnych prác na počítači a pod.).

Zabezpečenie bežných životných aktivít sa u značnej časti ľudí s duševnými chorobami nezaobíde bez pomoci inej osoby alebo osôb. Pomerne veľkým problémom sú pre nich už bežné obslužné činnosti ako varenie, domáce práce, ale aj vedenie financií a nakupovanie, alebo návštevy úradov a zdravotníckych zariadení. 
Graf 30
Potreba pomoci s bežnými aktivitami u ľudí s duševnými chorobami (skóre v %)
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Otázka: „Pomáha vám niekto s nasledovnými aktivitami? (Možnosť zakrúžkovať viac odpovedí.)“
Ako sa ukázalo z rôznych zisťovaných uhlov pohľadu, veľkým problémom ľudí s duševnými chorobami je pracovné uplatnenie. Aktuálne sa v čase výskumu pokúšalo nájsť prácu alebo zmeniť zamestnanie 51 % skúmaných, 34 % prácu nehľadalo a 15 % sa priklonilo k inej odpovedi. V rámci nich prevážili odpovede o záujme pracovať v budúcnosti: neviem zatiaľ plniť pracovné úlohy, ale v budúcnosti chcem pracovať, teraz sa musím starať o mamu, dnes len dobrovoľnícke aktivity – v budúcnosti chcem pracovať, riešim – aké možnosti práce budem mať a podobne. 

U respondentov, ktorí si hľadali prácu, sa zisťovalo, do akej miery im niekto s hľadaním práce pomáha (graf 31). Spomedzi 66 % hľadajúcich prácu si 23 % prácu hľadalo samo; na úrad práce sa obrátili iba 3 % a až 40 % vyznačilo odpoveď, že si prácu hľadajú inak. Podľa pohlavia a obdobia prepuknutia choroby sa v spôsoboch hľadania práce rozdiely neukázali, situácia sa diferencovala iba na základe veku: starší respondenti si podstatne častejšie ako mladší hľadali prácu sami (31 % starších vz. 18 % mladších), na druhej strane mladší ľudia s duševnými chorobami sa viac spoliehali na pomoc úradu práce (5 % vz. 0) a tiež viac využívali iné spôsoby hľadania práce (54 % vz. 19 %).
Graf 31
Pomoc pri hľadaní práce ľuďom s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Pomáha Vám niekto nájsť si prácu?“
Vysoký podiel iných spôsobov využívaných pri hľadaní práce, ktoré dosiahli v skúmanom súbore ľudí s duševnou poruchou až 40-percentné zastúpenie, inicioval k hlbšiemu pohľadu do vnútra týchto odpovedí. Ako uvádza graf 32, najčastejšie sa medzi inými spôsobmi hľadania práce uvádzala agentúra podporovaného zamestnávania – samostatne alebo v kombinácii s inými spôsobmi, ďalej navštevované zariadenie či pomáhajúca organizácia a sociálny pracovník či terapeut. Ľuďom s duševnými chorobami pomáhajú pri pracovnom uplatnení tiež priateľské a rodinné siete, pomerne časté bolo aj využívanie internetu za týmto účelom. Často spôsoby vyhľadávania pracovných príležitostí kombinujú – pomoc hľadajú cez rôzne dostupné zdroje.
Väčšina ľudí s duševnými chorobami, ktorí majú záujem o pracovné uplatnenie, využíva pri hľadaní si práce pomoc zvonku, iba na vlastné sily sa v tomto ohľade spolieha iba menšia časť. Prekvapivo málo z nich využíva služby zamestnanosti poskytované úradom práce, spoliehajú sa prevažne na neštátne subjekty a na známe prostredie, v ktorom sa pohybujú – či už sú to podporné organizácie a sociálni pracovníci či terapeuti, alebo kamaráti, známi a rodinní príslušníci.

Graf 32
Iné spôsoby hľadania si práce využívané ľuďmi s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Pomáha Vám niekto nájsť si prácu?“
Popri využívaní vonkajšej pomoci pri zabezpečení bežných životných činností a pri hľadaní práce sa dotazník pokúšal zachytiť využívanie služieb pomáhajúcich organizácií. Ako sa ukázalo, pravidelnejšie navštevovali nejakú organizáciu alebo zariadenie, kde im bola poskytovaná pomoc, dve tretiny skúmaných respondentov (66 %), tretina skúmaných uviedla zápornú odpoveď.
 
Graf 33
Návštevy v pomáhajúcich organizáciách (v %)
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Otázka: „Navštevujete pravidelnejšie nejakú organizáciu alebo zariadenie, kde Vám pomáhajú?“
Podľa sociálno-demografických charakteristík sa do činnosti pomáhajúcich organizácií a zariadení pravidelnejšie zapájali vo väčšom rozsahu muži než ženy (74 % oproti 60 % žien), mladší respondenti než starší (72 % oproti 59 % starších ako 36 rokov), ako aj tí, čo ochoreli v období mladosti a dospelosti než skupina s prejavmi choroby od detstva (71 % oproti 50 % chorých z detstva).
Napriek možným skresleniam v tomto kvantitatívnom aspekte problematiky, ktorý mohol do konečného výsledku vniesť jeden z využívaných spôsobov zberu dát (pozri poslednú poznámku pod čiarou), je možné konštatovať, že vzťahy ľudí s duševnými chorobami sa odohrávajú v dvoch rovinách – na neformálnej alebo na organizovanej báze.
Tabuľka 17
Návštevy v pomáhajúcich organizáciách podľa pohlavia, veku a veku  ochorenia (v %)

	
	Pohlavie
	Vek – v rokoch
	Vek ochorenia – v rokoch

	
	Muži
	Ženy
	do 35 
	36+
	do 15
	16-25
	26+

	1 = nie
	26
	40
	28
	41
	50
	29
	29

	2 = áno
	74
	60
	72
	59
	50
	71
	71


Otázka: „Navštevujete pravidelnejšie nejakú organizáciu alebo zariadenie, kde Vám pomáhajú?“
Medzi pravidelne navštevovanými podpornými organizáciami a zariadeniami respondenti najčastejšie (37 %) uvádzali konkrétny názov organizácie.
 Okrem toho to boli so 16 % zariadenia všeobecne bez uvedenia konkrétneho názvu (denné sanatórium, denný stacionár, psychiatrická ambulancia...); ďalej poradenstvo a agentúry podporného zamestnávania s 10 %; ojedinele sa uvádzali konkrétne mená, ako aj cirkev (najviac pomáha cirkev).
Doplnenie návštevnosti a využívania služieb pomáhajúcich organizácií o informačný zdroj o takejto možnosti pomoci pre ľudí s duševnou chorobou ukázal, že najčastejšie sa o nej dozvedeli od svojho lekára. Až 36 % skúmaných respondentov uviedlo, že im túto možnosť pomoci odporúčal lekár.  Cez známych, priateľov alebo príbuzných sa k informáciám o možnej pomoci podporných organizácií alebo zariadení dostalo 16 % skúmaných a ďalších 7 % si informáciu našli sami na internete. Využitie štátnych či samosprávnych úradov ako informačný zdroj o možnostiach podpory bolo medzi skúmanými ľuďmi s duševnými poruchami iba minimálne – uviedli ich len 4 % z nich.
Až 19 % súboru deklarovalo pri získaní informácie o organizáciách a zariadeniach pomáhajúcich ľuďom s duševnými poruchami iný informačný zdroj. Zdôrazňovali tu špeciálne informačnú úlohu, ktorú v ich príbehu zohrali rodičia, dôležitým informačným zdrojom sú tiež sociálni pracovníci a sociálne sestry v nemocnici, prípadne psychológ, o takýchto možnostiach sa tiež dozvedeli od agentúry  alebo cez svoje sociálne siete (kamaráti, kolegovia, bývalí spolužiaci a pod.), svoju informačnú úlohu zohrali aj televízne či rozhlasové relácie. 
Zistené údaje ukázali, aké informačné kanály o možnostiach pomoci ľuďom s duševnými poruchami fungujú; zároveň tiež naznačili, ktoré by sa mohli v záujme širšej informovanosti verejnosti posilniť. Okrem psychiatrov a ďalších odborníkov v nemocniciach alebo ambulanciách a internetu možno uvažovať o širšom využití priestoru vo verejnoprávnych informačných médiách, málo sa tiež na zvýšenie informovanosti tohto typu využívajú úrady a samosprávne inštitúcie.
Graf 34

Zdroj informácií o podporných organizáciách pre ľudí s duševnými chorobami (v %)
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Otázka: „Ako ste sa dozvedeli o tejto možnosti pomoci?“
Využívané služby nevypovedajú úplne o potrebách podporných a sociálnych služieb pre ľudí s duševnými poruchami. Pri nedostatku niektorých služieb v praxi alebo nedostatočnej informovanosti o nich, prípadne zlej dostupnosti pre cieľovú skupinu môže vzniknúť veľmi skreslený obraz. Dotazník preto obsahoval v závere priamu otázku o chýbajúcich službách a zariadeniach, pričom sa zameriavala na tie najviac chýbajúce.

Počet voľne vpisovaných služieb sa pohyboval od jednej po päť, najčastejšie uvádzanými však bola jedna odpoveď (41 %; dve odpovede 19 %; tri a viac odpovedí 10 %). Výsledné skóre za jednotlivé druhy služieb a podpory uvádza graf 35. Ako z neho vidieť, aj táto otázka opätovne poukázala na veľké bariéry a prekážky v pracovnom uplatnení ľudí s duševnými chorobami. Spolu až 42 % skúmaných by uvítalo pomoc v oblasti práce. Z toho 23 % chýbali pracovné príležitosti a pomoc či poradenstvo pri hľadaní práce: práca, prácu vhodnú pre mňa, brigáda - práca na PC, práca s koňmi, rozšírenie pracovných aktivít, podpora pri zamestnaní, pomoc pri hľadaní zamestnania, pomoc pri nájdení práce, agentúry vyhľadávajúce pracovné príležitosti, denný stacionár pre nezamestnaných, poradenstvo pri hľadaní práce na ÚP, informovanosť o práci, mohla by byť zriadená pracovná poradňa, špecializované oddelenie na ÚP pre deti a ľudí s duševnou poruchou. Ďalších 19 % sa dovolávalo explicitne chránených dielní – ich zriadenia, rozšírenia alebo podpory zamestnávateľov v záujme ich vytvárania: chránené dielne, zriadiť chránené dielne, viac chránených dielní, uľahčiť zamestnávateľom štatút chránených dielní.
Ďalší veľký okruh (so skóre 18 %) pociťovaných deficitov, resp. požadovanej podpory sa dotýkal možností stretávania a voľnočasových aktivít. Respondenti v rámci neho požadovali priestory a programy pre stretávanie sa ľudí s podobnými problémami a budovanie podporných komunít, ako aj rozšírenia voľnočasových programov až po návrhy konkrétnych preferovaných aktivít: zariadenia, kde by sa ľudia mohli stretávať, možnosť sa stretávať s ľuďmi s podobnými problémami, viac stretnutí s podobnými ľuďmi, uvoľnený program bez nútenia, bohatší program v rehabilitačných zariadeniach, komunita, denný stacionár, prednášky, viac voľnočasových aktivít, možnosti pre voľný čas a socializáciu, zapojenie sa do tvorivých akcií, kurz keramiky, návštevy koní a iných zvierat, je spokojná v záhrade, hudobné popoludnie, výlety, dovolenky a podobne.

Súhrnné skóre 14 % získali služby sprevádzania a pomoc pri vybavovaní na úradoch a s administratívnymi záležitosťami, ale aj pomoc s bežnými životnými aktivitami a starostlivosťou o dieťa a iné asistenčné služby: pomoc pri vybavení invalidného dôchodku, daňové priznania, kontakt s úradmi, pomoc s nakupovaním, potrebovala by pravidelnú pomoc s vedením dieťaťa a s upratovaním, pomoc pri návrate psa do starostlivosti, asistenčná služba, v súčasnosti sa stará mama – ak by mama umrela, potrebovala by asistenta, všetky formy komunitných služieb priamo v našom okrese.

S rovnakými preferenciami 14 % sa zaradila oblasť bývania a podporované bývanie: bývanie, možnosť bývať samostatne, ale s pomocou, podporované bývanie, chránené ubytovanie, chcela by využiť podporu samostatného bývania, bola v podporovanom bývaní, ale vyhodili ju odtiaľ, lebo nechcela brať lieky, chce bývať s mamou.

Graf 35
Chýbajúce služby a zariadenia pre ľudí s duševnými chorobami (skóre v %)
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Otázka: „Ktoré služby či zariadenia Vám osobne chýbajú úplne najviac, akú pomoc by ste uvítali? Vypíšte...“

Spolu 12 % skúmaných respondentov by uvítalo posilnenie podpory a pomoci v oblasti financií a sociálneho zabezpečenia. Okrem samotného zvýšenia dôchodku a sociálnej pomoci sa v rámci odpovedí tohto typu uvádzala aj pomoc s financiami, viac zliav a bezplatných nárokov na terapie či liečenie, ale aj požiadavka na zvýšenie podpory pomáhajúcim zariadeniam a organizáciám: peniaze, vyšší dôchodok, sociálna pomoc, zabezpečenie, pomoc s financiami, finančná podpora, viac zliav, neplatene terapie u psychológov, kúpeľná liečba, zvýšiť podporu resocializačných stredísk, podpora pomáhajúcim neziskovým organizáciám. 

V rámci 8 % iných pociťovaných deficitov sa vyskytli veľmi rôzne odpovede týkajúce sa celkového prístupu verejnosti k ľuďom s duševnými problémami i prístupu zo strany lekárov, pokoj v živote a túžba po rodinnom zázemí, ale aj sťažnosti na únavu z liekov: záujem o človeka, rodinné zázemie, pokoj v živote, v duši, psychiatrickú podporu, akú má od rodiny, lepší prístup lekárov, únava z liekov. 

Iba 4 % respondentov explicitne deklarovali, že im zatiaľ žiadna služba alebo pomoc nechýba, na otázku neodpovedalo 5 % skúmaného súboru.
Sociálne služby a ich dostupnosť tvoria tretí zo základných pilierov integrovanej komplexnej stratégie v rámci politík sociálneho začleňovania znevýhodnených skupín obyvateľstva, spolu s príležitosťami na trhu práce a adekvátnou podporou príjmu. Sledovanie využívania pomoci zvonka ľuďom s duševnými chorobami naznačilo, že veľké skupiny v rámci nich si nevedia bez pomoci zabezpečiť bežné životné aktivity, potrebujú sprevádzanie pri styku s úradmi alebo lekármi, ako aj podporu pri hľadaní práce. Zapájajú sa tiež v širšom rozsahu do činnosti viacerých pomáhajúcich profesií.
Je zrejmé, že na ich lepšiu integráciu do spoločnosti a pre zlepšenie kvality života sú potrebné podporné služby a pomoc. Podľa ich vlastných skúseností im najviac chýba podpora v pracovnom uplatnení – aj cez chránené dielne; uvítali by rozšírenie možností na stretávanie a realizáciu voľnočasových programov a aktivít; veľmi intenzívne im chýba sprevádzanie a možnosti podporovaného bývania; deficit pociťujú aj v oblasti finančného zabezpečenia a podpory. To sú oblasti, kde by spoločnosť mala svoje intervencie zvýšiť – ale nie len tam.
2.1.8. Zhrnutie zistení z dotazníkového prieskumu
· Výskum potvrdil veľkú rôznorodosť skupiny ľudí s duševnými chorobami z hľadiska zdravotných problémov – podľa veku vypuknutia choroby, vážnosti ochorenia, zdravotného stavu i miery obmedzenia bežných aktivít. 

· Získané odpovede naznačili, že veľká časť ľudí s duševnou chorobou vyhľadá odborníka neskoro, čo môže mať nezvratné dôsledky na ďalší vývoj ochorenia a možnosti jeho stabilizácie.

· Na rozdiel od iných ochorení väčšina ľudí s duševnými poruchami prvú návštevu lekára nezvláda bez pomoci podpornej osoby. Podľa veku sa menilo len zloženie sprevádzajúcich osôb – so zvýšeným vekom ubúdalo rodičovských sprievodcov v prospech iných príbuzných a cudzích osôb.
· Hoci ľudia s duševnými chorobami hodnotili svoj celkový zdravotný stav rôzne, väčšina z nich sa cítila v bežných aktivitách svojim zdravotným problémom obmedzovaná. Pritom mladí ľudia s duševnou poruchou vnímali obmedzenie vo svojich bežných aktivitách omnoho intenzívnejšie – stratu bežnej náplne každodenného života pociťujú obzvlášť silno.
· Prieskumom sa zistilo mimoriadne hlboké vylúčenie ľudí s duševnými poruchami z ekonomickej participácie. V čase výskumu bola zapojená do sféry platenej práce aspoň nejakým minimálnym spôsobom menej ako jedna pätina, v stabilnejšom zamestnaní menej ako jedna desatina súboru.
· Celková pracovná skúsenosť však bola podstatne širšia, prácu si už niekedy hľadala a aj vykonávala väčšina skúmaných ľudí s duševnou poruchou. Priemerný počet vystriedaných zamestnávateľov sa zistil u tejto skupiny vysoký, čo naznačuje veľké problémy cieľovej skupiny s udržaním si práce.
· Celková skúsenosť s prácou sa významnejšie diferencovala podľa veku – mladí ľudia do 35 rokov majú menej pracovných skúseností a vystriedali menej zamestnávateľov ako staršia skupina. Najväčšie vylúčenie z pracovnej aktivity zažíva podľa výskumných zistení tá časť ľudí s duševnými chorobami, ktorým sa tieto prejavia medzi pubertou a rannou dospelosťou (16-26 rokov): majú najmenej pracovných skúseností a vystriedali najviac pracovísk. 

· Z porovnania žien a mužov sa ukázala menšia skúsenosť mužov s platenou prácou pri častejšom striedaní zamestnávateľov, čo môže byť dôsledok iného vekového a zdravotného zloženia žien a mužov, resp. menšej dostupnosti pracovných miest vhodných pre ľudí s duševnými chorobami, ktoré dokážu vykonávať muži, prípadne dôsledok v priemere vyššej ochoty žien pracovať aj v zamestnaní pod svoju kvalifikáciu.

· Čo sa týka druhu pracovných skúseností, prevážili negatívne vyjadrenia – uviedli ich až tri pätiny skúmaných osôb; spomedzi mladých ľudí s duševnými chorobami takmer tri štvrtiny. 

· Najčastejšie sa odpovede týkali hľadania práce; hľadanie práce je pre ľudí s duševnými chorobami veľký problém, podobne aj strata dovtedajšieho zamestnania po prepuknutí choroby a hľadanie nového pracovného miesta. Často krát sú bezmocné aj podporné subjekty poskytujúce služby zamestnanosti. Druhý najfrekventovanejší okruh ťažkostí predstavoval prístup zamestnávateľa a spolupracovníkov; tretím boli problémy s plnením pracovných úloh či s požadovaným pracovným výkonom; menšia časť odpovedí sa dotkla aj odmeňovania – nízkych a nespravodlivých miezd.

· Od skúmaného súboru zaznal silný kritický názor na šance mladých ľudí s duševnou chorobou nájsť si prácu a udržať si zamestnanie. Niesol sa naprieč všetkými porovnávanými skupinami, priaznivé hodnotenia boli iba výnimočné. 

· Väčšina skúmaných – takmer tri štvrtiny – mala nejaký druh invalidného dôchodku. Najväčšia rôznorodosť podľa priznaného stupňa invalidizácie sa podľa zozbieraných odpovedí preukázala za skupinu mladých ľudí s duševnými chorobami do 35 rokov a za tú časť, u ktorých sa prejavy choroby objavujú v období puberty a rannej dospelosti.

· Hoci takmer pre polovicu ľudí s duševnou poruchou bolo vybavenie invalidného dôchodku bezproblémové, prieskum naznačil, že značná časť z nich v praxi naráža na rôzne bariéry a prekážky. Popri potrebe sprevádzania pri vybavovaní dôchodku sú to aj pomerne časté prejavy nedôvery, prílišná byrokracia a zdĺhavosť celého procesu vybavovania, čo stavia ľudí s duševnými chorobami na dlhé obdobie do situácie existenčného ohrozenia. Problémom je tiež opakované prehodnocovanie invalidného dôchodku a presuny v kategóriách invalidizácie, čo rovnako znamená nárast neistoty v živote týchto ľudí.

· Čo sa týka príjmovej situácie, reálne sumy príjmov sa za cieľovú skupinu nezistili vysoké: v porovnaní s priemerom SR zaostávajú tak invalidné dôchodky, ako aj celkové príjmy mladých ľudí. Nízke príjmy naznačujú problémy v životných podmienkach, čo potvrdili aj skúsenosti s extrémnou materiálnou depriváciou, ktorú opakovane zažila štvrtina súboru.

· Subjektívne hodnotenie dostatočnosti príjmu (prevažne ako nepostačujúceho); a spokojnosť so životnou úrovňou (s prevahou nespokojnosti) problémy v životnej úrovni iba doplnili.

· Výskum zaznamenal určité obmedzenia u mladých ľudí s duševnými chorobami aj z hľadiska sociálneho kapitálu a zapojenia do sociálnych sietí. Deficit či vôbec absencia blízkych kontaktov zazneli pritom najsilnejšie od mladých ľudí s duševnými chorobami, veľký problém s podporou blízkych ľudí sa vytvoril predovšetkým u tých, ktorí ochoreli už počas detstva. Duševná choroba v detstve akoby radikálne znižovala šance na nadväzovanie osobných vzťahov.

· Zapojenie do priateľských a sociálnych sietí a realizácia záujmových aktivít mimo domu závisí od poskytnutých príležitostí, ale tiež od „sociálnych“ zručností: na vytvorenie väzieb vplýva intenzívne zdravotný stav, ale aj zapojenie do študentského a pracovného kolektívu, pri jednotlivcoch uzavretých do domácej sféry je rozhodujúce zapájanie do aktivít pomáhajúcich organizácií; viacerí uprednostňujú pred vzťahmi s majoritou „svoje“ prostredie, nakoľko sa v ňom cítia bezpečnejšie. 

· Veľmi negatívne vyznel názor cieľovej skupiny na nerovné zaobchádzanie: presvedčenie o znevýhodňovaní ľudí s duševnými chorobami na Slovensku sa priblížilo k 80 %, pričom ho uvádzali viac ženy a mladší respondenti a respondentky. 

· Čo sa týka najčastejších problémov, s ktorými sa stretávajú, v odpovediach respondentov typovo prevážili spoločenské – vonkajšie problémy; iba individuálny problém súvisiaci priamo s ochorením alebo so súkromnou sférou konštatovalo 15 % skúmaných. Mimoriadne iné vnímanie problémov prezentovali respondenti, ktorých duševná porucha zastihla v období puberty a dopriala im zdravé detstvo, ale zároveň znamenala ťažkosti v dospelosti, v porovnaní so skupinou čeliacou zdravotným problémom už od detstva a skupinou, u ktorej sa duševné ochorenie prejavilo až v období dospelosti a prežili bezproblémovo detské a pubertálne obdobie, viac uvádzali vonkajšie faktory.
· Problémové oblasti sa usporiadali do nasledovného rebríčka: najčastejšie to bola práca a vzdelávanie; nasledovalo nepochopenie a odsudzovanie spoločnosťou; ďalej diskriminácia a zneužívanie; vzťahy s ľuďmi; nezáujem spoločnosti vrátane nedostatočného riešenia; finančná situácia a zabezpečenie; tabuľku uzatváralo vylúčenie zo spoločnosti, nesamostatnosť a neschopnosť osamostatniť sa a ostatné rodinné a individuálne problémy.

· Zabezpečenie bežných životných aktivít sa u značnej časti ľudí s duševnými chorobami nezaobíde bez pomoci inej osoby alebo osôb. Pomerne veľkým problémom sú pre nich už bežné obslužné činnosti ako varenie, domáce práce, ale aj vedenie financií a nakupovanie, alebo návštevy úradov a zdravotníckych zariadení. 
· Väčšina ľudí s duševnými chorobami s ambíciou pracovať využíva tiež pri hľadaní práce pomoc zvonku. Veľmi málo ale využívajú služby úradu práce a viac sa spoliehajú na špecializované agentúry podporovaného zamestnávania a na známe prostredie podporných organizácií a ich pracovníkov alebo na vlastné sociálne siete (kamaráti, známi a rodinní príslušníci).

· Nie všetci respondenti využívajú možnosti pomoci poskytované podpornými organizáciami a zariadeniami napriek tomu, že ich je v bratislavskom regióne viacero. Zistené údaje tiež ukázali, aké informačné kanály o možnostiach pomoci ľuďom s duševnými poruchami fungujú; zároveň tiež naznačili, ktoré by sa mohli v záujme širšej informovanosti verejnosti posilniť. Okrem psychiatrov a ďalších odborníkov v nemocniciach alebo ambulanciách a internetu možno uvažovať o širšom využití priestoru vo verejnoprávnych informačných médiách, málo sa tiež na zvýšenie informovanosti tohto typu využívajú úrady a samosprávne inštitúcie.

· Na lepšiu integráciu ľudí s duševnými poruchami do spoločnosti a pre zlepšenie kvality ich života sú potrebné podporné služby a pomoc. Podľa ich vlastných skúseností im najviac chýba podpora v pracovnom uplatnení – aj cez chránené dielne; uvítali by rozšírenie možností na stretávanie a realizáciu voľnočasových programov a aktivít; veľmi intenzívne im chýba sprevádzanie a možnosti podporovaného bývania; deficit pociťujú aj v oblasti finančného zabezpečenia a podpory. To sú oblasti, kde by spoločnosť mala svoje intervencie zvýšiť.
2.2. skúsenosti a názory ľudí s duševnou poruchou: kvalitatívna časť 

2.3. expertíza pomáhajúcich profesií a subjektov: analýza rozhovorov

2.3.1. Popis výskumnej vzorky expertov
Podľa plánu výskumných aktivít sa predpokladalo zrealizovať pätnásť expertných individuálnych rozhovorov: pre prvú výskumnú skupinu päť a pre tretiu skupinu desať rozhovorov. Prvú skupinu tvorili predstavitelia poskytovateľov služieb rôzneho druhu pre ľudí s duševnými chorobami, t. j. organizácie neziskového sektora alebo zariadenia zriadené samosprávou; treťou výskumnou skupinou boli zástupcovia vybraných zainteresovaných profesií na rôznych úrovniach a s rôznym zameraním – psychológovia, psychiatri, sociálni pracovníci, predstavitelia samosprávy a štátnej správy rôznej úrovne. V konečnom súčte sa za túto expertnú časť výskumu plán podarilo dodržať, keďže sa uskutočnilo spolu 16 rozhovorov.

Zloženie konečného súboru expertov bolo na základe všetkých sledovaných ukazovateľov veľmi heterogénne, čo patrilo k hlavným zámerom výskumnej aktivity – získať minimálne zdvojené odpovede za všetky skupiny expertov, ktorí prichádzajú v rôznych súvislostiach do kontaktu s cieľovou skupinou a zachytiť prípadné bariéry a problémy v poskytovanej pomoci z najrôznejších perspektív či z najrôznejších štádií riešenia problému.

Z hľadiska typu reprezentovanej inštitúcie alebo organizácie bolo v konečnom súbore expertov zastúpených šesť mimovládnych poskytovateľov služieb a sedem reprezentovalo štátnu správu alebo samosprávu rôznej úrovne (SR; kraj; mesto Bratislava; až mestské časti); traja informátori zastupovali obidve sféry – pracovali vo verejnom i neziskovom sektore.

Podľa pohlavia boli v pozícii informátorov štyria muži a dvanásť žien. Ich doterajšia prax s ľuďmi s duševnými chorobami sa pohybovala od dvoch rokov do tridsať rokov. Spolu 7 informátorov pracuje s ľuďmi vo veku 18 rokov a viac; 4 mali pre klientov zníženú vekovú hranicu na 15-16 rokov; 2 pracovali iba s deťmi a 1 s klientmi do veku 35 rokov; zostávajúci 2 informátori pracovali s neobmedzenou klientelou.

Medzi informátormi prevažovali reprezentanti organizácií a inštitúcií pokrývajúcich Bratislavu alebo Bratislavský kraj  (z toho dvaja s presahom pre celé Slovensko), z ostatných regiónov sa v kombinácii s Bratislavou alebo samostatne vyskytol región Nových Zámkov, Trnavy, Banskej Bystrice a Nitry.

Podľa vyštudovanej profesie mali interviewované osoby veľmi rôzne zloženie: boli medzi nimi psychiatri, detská psychiatrička, psychológovia i sociálni pracovníci (terénni i ambulantní) a sociálni poradcovia, viacerí vykonávali aktuálne alebo v minulosti učiteľskú prax. Niektorí z nich zastávali riadiace funkcie rôznej úrovne, iní a iné boli bežnými pracovníkmi na úrade alebo v organizácii. V rámci výskumnej vzorky boli zastúpení odborníci so skúsenosťami z manažovania národných i medzinárodných projektov, s expertízou za oblasť zamestnávania znevýhodnených skupín a ich integrácie do spoločnosti, v oblasti školskej integrácie detí, prípravy na prácu a case-manažmentu. Pôsobili pritom v organizáciách a na inštitúciách rôzneho „zriaďovateľského“ typu (v priebehu svojej pracovnej kariéry pritom mnohí z nich striedali MVO a štátny sektor – mali životné a odborné skúsenosti z obidvoch sektorov). 

Podľa sledovaných kariérnych, odborných a pracovných skúseností sa podarilo pre výskumnú aktivitu vyskladať veľmi heterogénnu vzorku, ktorá zaručuje veľmi rôznorodý expertný pohľad na životnú situáciu, potreby a bariéry pomoci cieľovej skupiny mladých ľudí s duševnými chorobami. 

Spolu desať interviewovaných profesionálov sa s cieľovou skupinou aktuálne stretávalo medzi širšie vymedzenou klientelou, zostávajúcich šesť pracovalo priamo s ľuďmi s duševnými chorobami alebo s duševnou poruchou. 

· Reprezentanti subjektov so širšie vymedzenou klientelou:

Poskytujeme špecializované sociálne poradenstvo všetkým skupinám. /2

Pracujem v MVO, kde cieľovou skupinou sú ľudia XY (špecifikácia širšej cieľovej skupiny – pozn. aut.) a v rámci nich sú aj duševne chorí ľudia. Ten jeden aspekt je, aby si našli uplatnenie – či už v pracovnom živote, ale aj v komunitnom živote, aby si našli ľudí, ktorí sú ochotní zdieľať ich problémy a záujmy. A potom tá druhá skupina – pracovať s úzkou societou duševne chorých, s tými rodinami a s ľuďmi, ktorí sa o nich starajú. /3

V agentúre podporovaného zamestnávania – vyhľadávanie práce pre ľudí so zdravotným postihnutím vrátane duševného; prevádzkujeme rehabilitačné stredisko, kde denne prichádzajú klienti aj s duševnými chorobami – sú zaradení do rôznych pracovných terapií, aktivácie a pod.; okrem toho sa podieľam na psychodiagnostike v rámci svojej pôvodnej profesie. /7

S touto skupinou občanov pracujem tak isto ako s inými občanmi v rámci mojej kompetencie; pri poskytovaní základného sociálneho poradenstva im píšem aj postupnosť jednotlivých krokov pri riešení problému, pričom im dávam aj spätný kontakt na moju osobu, ak by potrebovali pomôcť, poradiť. /10

Sociálne veci – ako sociálny pracovník viem poskytnúť poradenstvo, ak príde za mnou na úrad; v rámci sociálneho poradenstva tak ako každého občana sa snažím vybaviť s tým, že si overujem, či porozumel, čo som rozprávala. /11

V oblasti peňažných príspevkov na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia. /12
T. č. domov sociálnych služieb – zariadenie s ambulantnou formou, deti a mládež s mentálnym postihnutím a vývinovými poruchami, s pridruženým telesným postihnutím...  /13

Odbor sociálnych vecí Úradu...  /14

Zameranie na sociálnu oblasť – sociálna pomoc, služby, sociálnoprávna ochrana detí a sociálna kuratela; poskytovanie základného poradenstva, vybavovanie alebo sprostredkovanie pomoci a služieb pre danú cieľovú skupinu, nie len na lokálnej úrovni priamo cez poskytovateľa, ale aj prostredníctvom VÚC, resp. prostredníctvom kompetentných orgánov a inštitúcií (spolupráca a súčinnosť s ÚPSVaR, policajným zborom, súdmi, s detskými domovmi, zariadeniami sociálnych služieb, špeciálnou základnou školou, špecializovanými zariadeniami a podobne). /15
Služby zamestnanosti ... odbor služieb zamestnanosti. /16
· Reprezentanti subjektov zameraných špeciálne na klientov s duševnými chorobami:

Takže organizácia je XY (názov organizácie – pozn. aut.);  je to nezisková organizácia a poskytuje sociálne služby ľuďom s duševnou poruchou, s tzv. vážnou a pretrvávajúcou duševnou chorobou z okruhu schizofrénie, niektoré druhy porúch osobnosti; snažíme sa vytvárať podmienky pre čo najsamostatnejší život týchto ľudí. /1
Od roku XY (uvedený konkrétny rok – pozn. aut.) pracujem s touto cieľovou skupinou v zariadení podporovaného bývania. /4

Je to zariadenie, ktoré poskytuje ambulantnú starostlivosť pre ľudí s duševným ochorením, predovšetkým schizofréniou, a je to zariadenie (uvedený zriaďovateľ – pozn. aut.). /5
Zameranie na pervazívne vývinové poruchy – diagnostika, intervencie, poradenstvo pre rodičov a rodinných príslušníkov. /6

Psychiatria, medicína drogových závislostí. /8

Práca na psychiatrickej klinike. /9

Ako naznačujú nižšie uvedené citáty, rámec činností poskytovaných výlučne alebo aj klientom s duševnými chorobami sa výskumom podarilo zachytiť veľmi široký. Objavilo sa sociálne poradenstvo a služby (vrátane služieb zamestnanosti), sociálna práca, krízová pomoc, ambulantná starostlivosť, diagnostika a liečenie, sociálne veci, sociálne dávky a kompenzácie i prevádzkovanie sociálnych zariadení.

Rozdielna bola aj motivácia pre prácu s cieľovou skupinou – výlučnou alebo v rámci širšieho vymedzenia klientely. Hoci približne polovica – prevažne štátnych a verejných subjektov – deklarovala prácu s ľuďmi s duševnými chorobami ako súčasť svojej práce, podarilo sa zaznamenať aj iné motivačné faktory. 

· Niektorí z respondentov sa rozhodli pre pomoc práve tejto cieľovej skupine už počas štúdia:

Ja som študoval XY (uvedený názov študijného odboru humanitného zamerania – pozn. aut.) a počas štúdia ma to ťahalo ku klinickej populácii. Najprv som sa venoval závislostiam, a potom som sa dostal do YZ (názov pomáhajúcej organizácie špecializovanej na ľudí s duševnými chorobami – pozn. aut.) ešte počas štúdia, tak ma to oslovilo a je to veľmi zaujímavé. /1
Táto oblasť ma oslovila už počas štúdia na vysokej škole a odvtedy sa jej aktívne venujem. /6

· Iní sa cieľovej skupine venujú na základe predloženej ponuky práce:

Ja mám pocit, že táto práca si skôr našla mňa, ako ja ju. Ja som ako psychologička, ktorá skončila školu, mala jasno, kde a s akými skupinami chcem pracovať. A keďže som vedela, že ľudia s duševnými chorobami sú tá najťažšia skupina, tak som bola veľmi opatrná. Ale keď sa naskytla ponuka, tak som ju využila. /5
Nedá sa presne povedať: záujem o psychiatriu na vysokej škole, neskôr ponuka zamestnania na detskej psychiatrii. /9 

· Objavili sa aj rozhodnutia v podobe prijatia výzvy, ktoré mali základ v náraste klientely v realite a v pociťovanej potrebe participovať na hľadaní systémových riešení alebo v pociťovanej absencii či nedostatočnej prítomnosti sociálnej práce pri riešení situácie ľudí s duševnými poruchami:
Nárast klientov s duševnou poruchou a osobná vnútorná a tímová potreba hľadať systémové riešenia; oblasť s perspektívou, objavuje sa aj v strategických regionálnych materiáloch. /2

Duševne chorým sa nevenujem primárne, mám inú cieľovú skupinu, ale v rámci nej sa veľmi často stretávam s duševnými poruchami. A hlavná motivácia je, že mám pocit, že sa im venujú skôr iné profesie, ako napríklad psychológ, psychiater, a tá sociálna práca absentuje v tejto spoločnosti; akoby sa zabúdalo, že títo ľudia patria aj do nejakej spoločnosti a problém nie je iba v ich hlave a o nich, ale aj v ich okolí. /3
...záujem, potreba venovať sa im, výzva. /7
2.3.2. Kvantifikácia počtu pacientov/ klientov s duševnými chorobami a podoby prvého kontaktu s odbornou pomocou
Výskum naznačil pomerne veľké problémy s kvantifikáciou počtu klientov alebo pacientov s duševnými poruchami. Ako sa uvádza už v úvode (kapitola 1)), požiadavka na štatistické údaje za jednotlivé znevýhodnené skupiny sa v politických dokumentoch a programoch objavuje pravidelne, reálne sa ale dáta stále nedarí sumarizovať. Chýbajú jednotné kritériá štatistickej evidencie, nie sú definované potrebné ukazovatele, nie je povinnosť štatistického vykazovania v požadovanom triedení, nie je vymedzený časový interval pre evidenciu počtu klientov či pacientov. Viaceré organizácie alebo štátne či verejné inštitúcie vôbec cieľovú skupinu špeciálne nevykazujú:

Kvantitatívne nesledujeme. /11

Nevedieme štatistiky kontaktu s občanmi v štruktúre podľa druhu zdravotného postihnutia. /14
Subjekty, ktoré sa o nejaký kvantitatívny odhad pokúsili, uvádzali veľmi rozdielne čísla. Za zdravotnícke zariadenia boli počty pomerne vysoké, organizácie poskytujúce sociálnu pomoc a podporu mali klientelu omnoho užšiu. Môže to znamenať, že nie všetci klienti zdravotníckych zariadení sa dostanú do systému sociálnych služieb. V porovnaní s celkovými počtami bol ešte nepriaznivejší stav za evidenciu mladých ľudí s duševnými chorobami s hranicou do 35 rokov.

· Klienti zdravotníckych zariadení a psychologických ambulancií:

Tie čísla sú pomerne vysoké, ale cca do 300 za rok... My poskytujeme služby dospelým ľuďom – teda od 18 rokov. Stane sa, že sa prídu poradiť aj mladší ľudia, prípadne ich príbuzní, ale do 18 rokov – tých je minimum... cca do 10 ročne; a 18-25-ročných je asi štvrtina. /1

Spolu pervazívna vývinová porucha – cca 60-70 detí. /6

Pravidelná starostlivosť cca o 30-50  klientov na osobu poradcu ročne; mesačne  nových 5-10 klientov. /7

V XY (názov nemocnice – pozn. aut.) tvoria mladí ľudia s duševnými chorobami cca 20 % hospitalizovaných, teda 30 mesačne; v YZ (ambulancia v inom meste – pozn. aut.) cca 20 % pacientov, teda 20 mesačne. /8

Ročne asi 1000 hospitalizácií celkovo... Z toho je asi 30 % do 35 rokov. /9

· Klienti podporných organizácií:

Aktuálne cca 15 klientov v organizácii, ktorí sa zúčastňujú aktivít. /2

Tým, že robím dlhodobé poradenstvo, tak väčšinou mám klientov od pol roka až po rok; cca 20 rodín, cca 50 osôb – z toho asi 25 duševne chorých osôb. /3

V súčasnej dobe pracujeme s 8 klientmi vo veku do 35 rokov. /4

V súčasnosti máme kapacitu 15 klientov, z toho 8 klientov do domova sociálnych služieb a 7 do rehabilitačného strediska.... Asi 6 (polovica) je do 35 rokov. /5

· Klienti štátnych a samosprávnych inštitúcií:

V priemere 20... Z tých 20-tich je cca 16 do 35 rokov /12

Za rok 4 až 6 ľudí... Z toho asi 3 do 35 rokov. /15

Klienti žiadajú pomoc v rámci hľadania zamestnania – asi 10... Z ich sú asi 2 do 35 rokov. /16

Záverom ku kvantitatívnemu počtu klientov a pacientov pripomeňme, že Národný program rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím na roky 2014 - 2020, rovnako ako všetky strategické a programové dokumenty, zdôrazňuje potrebu štatistík, zhromažďovania údajov a výskumu; zároveň poukazuje na existujúce problémy s dostupnosťou, koordináciou a porovnateľnosťou zhromaždených údajov. Preto formuloval strategický cieľ (č. 17): „Zhromažďovať informácie, vrátane štatistických a výskumných údajov, aby sa mohli formulovať a následne uplatňovať politiky a opatrenia prispievajúce k zlepšovaniu životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím... Informácie sa majú zhromažďovať tak, aby bolo možné systematicky vyhodnocovať zmeny vo všetkých oblastiach života z pohľadu osôb so zdravotným postihnutím.“ Pokus o zachytenie početnosti cieľovej skupiny ľudí s duševnými poruchami v rámci tohto výskumu naznačuje, že bude potrebné venovať oblasti štatistík a výskumných údajov systematickejšiu pozornosť a zadefinovať jednoznačné a pravidelne vykazované ukazovatele potrebné pre dobré nastavenie verejných politík a cieľov, aj pre meranie efektívnosti realizovaných projektov a opatrení.
Za prvý kontakt (mladých) ľudí s duševnými chorobami so zariadeniami poskytujúcimi odbornú pomoc alebo sociálne služby dotazníkový prieskum cieľovej skupiny (kapitola 2.1) naznačil, že sa vo väčšine prípadov odohráva so sprievodom – predovšetkým u mladších vekových skupín, ale nezriedka aj u starších vekových ročníkov. Aká je v tomto smere skúsenosť odborníkov za jednotlivé fázy riešenia ich problémov, to sa zisťovalo v rámci individuálnych rozhovorov. A ukázalo sa, že expertná skúsenosť je veľmi podobná skúsenosti cieľovej skupiny. 

Pri dospelých ľuďoch s duševnými chorobami zdôrazňovali dva druhy prvých kontaktov: prídu za odbornou pomocou sami alebo v sprievode blízkej osoby. V prípade detských a mládežníckych pacientov a klientov hovorili o sprevádzaní počas prvej návštevy dominantne – a najmä rodičmi.
V súčasnosti prídu sami – dospelí. /10

Prídu sami. /16

Väčšinou prídu s rodičmi, niektorí sami alebo v sprievode inej osoby. /12

Privedú ich rodičia – zákonní zástupcovia. /13
Najviac ich príde samých, potom je skupina, ktorých privedie rodina alebo iní zdravotne postihnutí alebo priatelia. /7

Táto skupina je špecifická tým, že nikdy nechodia sami. Vyplýva to z povahy ochorenia – tí ľudia sú na tom tak zle, že kvázi sami od seba nikdy nevystúpia, že chcú pomoc. Vždy musia mať niekoho pri sebe. Vždy sem tých ľudí dovedú rodičia, a je to potom trošku aj boj, taká naša práca a motivácia, aby sa ten klient skúsil prísť pozrieť, pripadne začal chodiť na tie terapie. Nie som si vedomá toho, že nejaký klient zavolal, že by chcel chodiť. /5

V rámci terénnej sociálnej služby krízovej intervencie, prostredníctvom rodinných príslušníkov, na podnet blízkych osôb a okolia a pod. /15

Experti však poukázali aj na viaceré ďalšie scenáre uplatňované pri prvom kontaktovaní sa klienta či pacienta s poskytovanou pomocou. Išlo napríklad o situácie, keď odbornú pomoc alebo službu vyhľadajú iba rodičia – prídu sa poradiť:  

Sú ľudia, ktorí prídu sami, alebo prídu iba rodičia. /1
K väčšine expertov sa klienti dostávajú prostredníctvom informačnej siete partnerských organizácií alebo cez  starších či bývalých klientov:
Zatiaľ nie sme organizácia, ktorá by sa špecializovala len na duševné poruchy, preto sa k nám noví klienti dostávajú cez informačnú sieť partnerských organizácií alebo ich privedú naši „služobne starší“  klienti. /2
Do zariadení sociálnych služieb často prichádzajú na odporúčanie psychiatrických a psychologických ambulancií a nemocníc, prípadne iných subjektov a špecialistov – neurológov, pedopsychiatrov, detských lekárov, logopédov, na podnet školy, z iniciatívy príbuzných, praktického lekára či sociálneho pracovníka a podobne:
Spolupráca s inštitúciami – psychiatrická nemocnica, útulky, ale prichádzajú aj sami. /4

Sú dva druhy: buď takí, že vedia, kde je naša poradňa, nájdu si nás a prídu; a druhý spôsob, je keď ich niekto distribuuje – ako psychiater, psychológ alebo informátor. Zo začiatku bolo veľa distribuovaných, ale teraz je to už tak pol na pol. /3

Na odporúčanie neurológa, pedopsychiatra, detského lekára, logopéda, na podnet MŠ/ZŠ, z iniciatívy rodičov. /6

Príbuzní, rodičia, praktický lekár, sociálny pracovník. /8

Niektoré organizácie poskytujúce sociálne služby využívajú aktívnejšie stratégie – ľudí s duševnými chorobami aktívne vyhľadávajú. Využívajú pri tom predovšetkým návštevy nemocnice alebo  psychiatrických ambulancií:
A snažíme sa aj aktívne vyhľadávať ľudí, raz do mesiaca navštevujeme všetky oddelenia psychiatrické v Bratislave, aspoň 2-3-krát  do roka sa snažíme ísť aj do Pezinka. A navštevujeme, už menej pravidelne, aj samotných psychiatrov, ktorých informujeme o našich službách a pravidelne im zasielame také novinky o našich službách. /1

Áno, robíme také aktivity (odpoveď na otázku anketára, či tiež vyhľadávajú klientov v teréne), je to taká v podstate terénna práca. Ale keďže je aj málo tých pracovníkov, tak ja chodím do terénu a hľadám klientov po nemocniciach; dalo by sa to tak povedať, že prezentujem zariadenie a aké sú možnosti. Chodím pravidelne na ... (názvy nemocníc a zdravotníckych zariadení – pozn. aut.), kde chodia ľudia s duševnou chorobou. S nimi sme v kontakte a snažíme sa prezentovať tieto služby, takú osvetu medzi tými klientmi, že aj takéto sú možnosti. /5
V súvislosti s vyhľadávaním klientov priamo v „zdravotníckom“ teréne zaznela v rozhovoroch aj negatívna skúsenosť. Spočívala v zlej komunikácii s psychiatrami, ktorí často nemajú čas a záujem o spoluprácu s poskytovateľmi sociálnych služieb. Vyhľadávanie potenciálnych klientov je problematické aj na pôde úradov práce alebo ústredia práce, kde poskytovatelia sociálnych služieb a poradenstva narážajú na zákon o ochrane osobných údajov, ktorý im neumožňuje vstup do databázy úradu:

Terénna sociálna práca je problematická oblasť, nakoľko sa pomerne zle spolupracuje s psychiatrami (chýba moment zastaviť sa, spraviť si čas na vypočutie ponuky spolupráce alebo projektových prienikov  a naplánovanie spoločných krokov a ich realizácie). Sú stále „bussy“ a nemajú čas alebo záujem niečo riešiť. Vyhľadávanie je komplikované aj vzhľadom na zákon o ochrane osobných údajov: keď sme chceli ísť do databázy OSV UPSVaR, narazili sme. /2

Rozhovory s expertmi o podobách prvých kontaktov klientov s nimi naznačili dve zásadné veci. Predovšetkým vo vzťahu k mladým ľuďom s duševnými chorobami (ale aj vo vzťahu k mnohým dospelým) sa ukázalo, že potrebujú pri prvej návšteve lekára alebo zariadenia sprievodcu. Druhý problém, ktorý v tejto súvislosti vyvstal, je otázka informovanosti o poskytovaných sociálnych službách. Klienti sa k poskytovateľom prevažne dostávajú na základe sprostredkovania či odporúčania tretími osobami, pričom v tejto pozícii vystupujú najčastejšie psychiatri, sociálne sestry alebo psychológovia, prípadne partnerské organizácie, bývalí či starší klienti, ale aj iné osoby. Niektoré organizácie poskytujúce sociálne služby aktívne vyhľadávajú potenciálnych klientov v teréne (najmä v nemocniciach a ambulanciách lekárov), niekedy ale narážajú na problémy – na neochotu alebo nedostupnosť informácií o potenciálnych klientoch. 

Vo vzťahu k zlepšeniu systému pomoci ľuďom s duševnými chorobami skúsenosti zainteresovaných odborníkov ukazujú na potrebu posilnenia a iniciovania sprievodcovských služieb – to na jednej strane. Na strane druhej znovu otvorili problém všeobecnej dostupnosti informácií a vypracovania uceleného systému informovanosti o existujúcich sociálnych službách a zariadeniach.
2.3.3.Trendy vývoja problematiky duševných chorôb na základe praxe expertov
K úvodným problémovým okruhom rozhovorov s expertmi patrili pozorované trendy vo vývoji početnosti ľudí s duševnými chorobami a očakávania vývoja v najbližších rokoch, spolu s faktormi, ktoré takýto vývoj ovplyvňujú. 

Čo sa týka kvantitatívnej stránky vývoja v poslednom období, prevažná časť expertov sa priklonila k názoru o náraste duševných chorôb vôbec, vrátane chorôb u mladých ľudí. Takýto názor zaznel z rôznych odborných pozícií, aj zo strany samosprávy a štátnych inštitúcií. Niektorí vo svojich vyjadreniach dokonca zdôrazňovali rýchly či výrazný nárast – a obzvlášť intenzívny u mladých ľudí; špeciálne sa pritom spomínal vekový interval medzi 20-25 rokmi.  

Narastá ten počet...  /3 

Rast – s  duševnými chorobami vôbec – i mladých ľudí s duševnými chorobami. /2

Tendencia rýchleho rastu. /12
Rast – a špeciálne za mladých ľudí vo veku do 35 rokov. /13

Z našej praxe sme zaznamenali skôr intenzitu rastu (všeobecne); viac mladí ľudia do 35 rokov veku. /15
Čo sa týka klientov – v súčasnej dobe perspektívu svojej práce nevidím pozitívne: je problém s finančnými príspevkami od samosprávy a v súčasnej dobe neprijímame nových klientov. Celkovo – z mojich predchádzajúcich pracovných skúseností, aj v súčasnosti vidím, že stúpa počet ľudí s duševnými ochoreniami. Na svojom predchádzajúcom pracovisku som často chodila ako sprievod na psychiatrické vyšetrenia a videla som skladbu pacientov v čakárňach – môžem konštatovať, že tam bolo veľmi veľa mladých ľudí. /4

Čo sa týka našich klientov, nárast je evidentný... A pokiaľ ide o celkový trend duševných chorôb, som presvedčená o tom, že psychiatri alebo možno BSK, kde sa kopia tie žiadosti o posúdenia odkázanosti na sociálnu službu, týchto ambulantných služieb, že to má rastúcu tendenciu. U nás v XY (názov zariadenia – pozn. aut.) ten boom klientov nevidím, ale súvisí to s diagnózou a nie s tým, že by duševne chorí neboli. Oni, aj keď to ochorenie vypukne, sú viac krát hospitalizovaní v nemocniciach a ostávajú dva až päť rokov doma, lebo nevedia z toho vyjsť a rodina si nevie s tým poradiť. A my nevieme poskytnúť službu niekomu, kto sem nechce alebo nevie chodiť. Takže tam je taká medzera... Myslím, že celkovo to má rastúcu tendenciu – to by asi možno štatistici vedeli povedať. Ja mám také informácie, že duševné choroby sú na treťom mieste invalidných dôchodkov; prvé sú srdcovo cievne choroby, potom rakoviny, a potom duševné ochorenia. Je to vážny problém. /5

Jednoznačne výrazne nárast, najviac osoby v mladom veku – študenti, potom osoby za hranicou 50 plus; ľudia s duševnými poruchami okolo 20-25 rokov najviac – spúšťač na VŠ. Veľa takých klientov.  /7

Hodnotenie posledného vývoja duševných chorôb ako rastu síce prevážilo, nebolo ale úplne všeobecné. Dve z interviewovaných osôb potvrdili síce nárast početnosti svojich klientov, príčinu ale nevideli vo zvyšovaní počtu ľudí s duševnými chorobami, ale vo väčšej informovanosti verejnosti a pacientov o duševných chorobách či poruchách, ako aj o poskytovaných službách:
Počet klientov stúpa, ale nemyslím si, že počet ľudí s duševnými chorobami nejako dramaticky narastá. Skôr je to o tom, že sú informovanejší. /1

Nárast diagnostikovaných prípadov – väčšia informovanosť o pervazívnych vývinových poruchách, preto sa k nám častejšie dostávajú na diagnostiku. /6

Za stabilizovaný označil celkový trend vývoja duševných ochorení z pohľadu svojej odbornej praxe iba jeden účastník tejto výskumnej aktivity. Nárast početnosti situoval do prelomu tisícročia a dával ho do súvislosti s vyššou osvetou o duševných poruchách; súčasnú situáciu vidí ako „stacionárnu“. Kde ale expert pripustil mierny či pozvoľný rast, to boli psychické či psychotické poruchy spôsobené užívaním drog:

Po náraste na prelome tisícročí spôsobenom vyššou osvetou o duševných poruchách aktuálne stacionárny trend prírastku pacientov; najväčšie zastúpenie – prvé epizódy schizofrénie (vo všeobecnosti 15-30 rokov typické prvé prepuknutie ochorenia); drogovo spustené psychotické ochorenia – mierny pozvoľný nárast. Čiže celkový stav stacionárny, mierny nárast psychických porúch ako komplikácií užívania drog – najmä pervitín, marihuana. /8

Zostávajúci traja z participujúcich odborníkov sa odvolali na nedostatok spoľahlivých a presných údajov a na skutočnosť, že o cieľovej skupine nevedú evidenciu – a svoj odhad kvantitatívneho vývoja nešpecifikovali. Opätovne jeden z rozhovorov ptu poukázal na nedostatočné a neúplné štatistiky z rezortu zdravotníctva o duševných chorobách, návrh na možné zlepšenie alebo posilnenie štatistík ale neuviedol:

Toto je klasický folklór – tvrdenie o zvyšujúcom sa počte ľudí s psychickými poruchami (oficiálne označenie, nie „choroba“). Nemáme dostatok presných informácií; podstatné a pritom nepresné sú dáta z Národného centra zdravotných informácií. Je otázka: zvyšovania frekvencie porúch – od zvyšovania ponuky liečby či starostlivosti. /9

Nesledujem a nepýtam sa, pokiaľ sám občan mi túto informáciu neposkytne; takže kvantitatívne údaje neviem udať. /10

Nesledujeme. /11

Pre najbližšie obdobie päť až desať rokov väčšina zúčastnených expertov deklarovala taktiež očakávanie rastu. Vyjadrenia boli smerom do budúcna opatrnejšie ako pri hodnotení minulého vývoja: nehovorilo sa o radikálnom, výraznom alebo intenzívnom raste, skôr o miernom, predpokladanom či očakávanom. Zdôvodnenie predpokladaného ďalšieho rastu duševných chorôb sa objavilo len v dvoch výpovediach. Jedna konštatuje absenciu nejakého výraznejšieho systému intervencií, ktorý by doterajší rast dokázal zastaviť; druhá svoj predpoklad zakladala na diagnostických kritériách – ak zostanú rovnaké, nárast duševných porúch sa nezastaví:
Kvalifikovaný odhad – ďalší rast. /2 

Predpokladám ich nárast. /4

Rast. /5

Očakávame rast. /7

Mierny rast.  /16
Určite narastať. Je to taký trend posledných piatich rokov a ja nevidím zatiaľ nič natoľko radikálne, nejaký systém intervencií, ktoré by to stopli. /3

Pokiaľ nenastane zmena v diagnostických kritériách v MKCH (medzinárodná klasifikácia chorôb), počet diagnostikovaných prípadov na Slovensku bude stúpať. /6

Ostatní experti prezentovali vo vzťahu k budúcemu početnému vývoju rôzne pohľady. Jeden z nich rozlišoval medzi schizofréniou a depresiami: kým vo vzťahu k nárastu schizofrénie bol skeptickejší a spájal ho prípadne skôr so zvyšovaním informovanosti, nárast počtu ľudí s depresiami pripustil – dokonca deklaroval očakávanie o postupe tejto diagnózy na najčastejší dôvod invalidizácie obyvateľov do roku 2020. Ďalšia z výpovedí prezentovala pochybnosť o výraznejšej zmene počas najbližšieho obdobia a spájala ju skôr s nejakými módnymi trendmi v oblasti duševných ochorení. Stabilizovaný trend vo výskyte duševných chorôb predpokladal iba jeden spomedzi účastníkov kvalitatívneho prieskumu. Posledná zo získaných výpovedí položila pri budúcich trendoch dôraz na zhoršenie dopadov duševnej poruchy na životy týchto jednotlivcov.  
Ja si nemyslím, že by ten počet ľudí napríklad so schizofréniou nejako narastal – z môjho pohľadu. Epidemiologické štúdie hovoria o náraste cca jedno percento, ale začul som, že sa to šplhá k tej dvojke. Ja si myslím, že počet klientov je skôr v informovanosti... No hovorí sa, že počet ľudí s depresiou narastá, obávam sa že v roku 2020 to bude najväčší dôvod invalidizácie ľudí, ale počet ľudí so schizofréniou stúpa veľmi pomaly. Ja si myslím, že v perspektíve päť rokov sa to veľmi nezmení. /1

Nemyslím, že sa to podstatne zmení, môže to súvisieť s „módnymi vlnami“ alebo s inými nepostihnuteľnými vplyvmi – napr. teraz obrovský náraz autizmu. /9

Stabilizovaný trend. /8

Osobný pohľad: vnímam nárast významu dopadu/ dôsledkov duševnej poruchy na život človeka a na schopnosť zastávať životné roly (študent, kolega, rodič, partner...). /14
Rozhovory na tému faktorov, ktoré ovplyvňujú súčasný vývoj duševných ochorení na Slovensku, prinieslo široké spektrum odpovedí. Respondenti medzi dôvodmi uvádzali jednak širšie spoločenské podmienky a tlaky a zlú sociálnu a ekonomickú situáciu, z ktorých vyplývajú pocity neistoty a ohrozenia. Niektorí experti situovali hlavné faktory do oblasti biologickej; iní k nim rátali rastúce drogové závislosti. Objavil sa i názor, ktorý za jeden z hlavných dôvodov súčasného vývoja duševných ochorení považoval nedostatok riešení zo strany systému a nedostatočnú psychiatrickú starostlivosť o týchto pacientov v regiónoch:

Myslím si, že je to zapríčinené vysokými požiadavkami spoločnosti – tým, že človek nemá ukončenú vysokú školu a nemá osem kurzov, nemá veľkú pravdepodobnosť, že sa zamestná, bude splácať hypotéku... Ono to všetko so všetkým súvisí. Myslím si, že náročnosť dnešnej doby, rýchlosť a stres – to sú také hlavné elementy. Veľmi často majú vplyv na rozvoj duševných chorôb a najmä depresií, sú často logickým následkom. My to pri tej diagnostike zisťujeme, že kde a ako to začalo; väčšinou je to následok nejakej udalosti – ako strata zamestnania, opustenie partnera, nedostatok finančných prostriedkov. /3

Je to celkový štýl života, stres, konzumný spôsob života, uponáhľanosť – na nič nie je čas, rodina stráca svoju podstatu, zmena hodnotových systémov, iné chápanie morálky, celková neistota a nestabilita... /4
Ohrozenie rodiny ako zázemia; stres – škola; výchova k zodpovednosti, prevziať zodpovednosť mladých za seba – byť samostatný. /7

Kombinácia pretlaku problémov v živote (často aj existenčných), ktorým treba denne čeliť, spolu s predispozíciou jednotlivca alebo hereditárnou záťažou; zameranie na seba, postoj obete; znížená schopnosť alebo neschopnosť adaptovať sa na meniace celospoločenské zmeny. /2
Sociálne prostredie – kde je vysoká koncentrácia chudoby, nízka životná úroveň nízke vzdelanie prejavujú sa sociálno-patologické javy, domáce násilie, duševná zaostalosť, ohrozenie vývoja dieťa z dôvodu zdravotného postihnutia; vývinová, resp. genetická porucha; stres – vyplýva zo sociálnych neistôt, z obavy straty zamestnania, resp. možnosti zamestnania, z nedostatku finančných prostriedkov... /15

Koncepčný problém vzhľadom na bio-psycho-sociálny model, ktorý je všeobecne prijímaný; biologická časť je asi najstabilnejšia. /9

Myslím, že veľký vplyv na rozvoj psychotických porúch má užívanie drog u mladých ľudí, hlavne marihuany a pervitínu. Stúpajúca nezamestnanosť môže prispievať k depresii a úzkosti./1
Osveta; v negatívnom zmysle nezamestnanosť mladých; drogová subkultúra (najmä pervitín); 

Zo strany systému – úplné chýbanie komunitnej psychiatrickej starostlivosti v regiónoch („len pre vyvolených vo veľkých mestách“); chránené zamestnávanie sa úplne minulo cieľom – nie je žiadna motivácia umiestniť týchto ľud na trhu práce. /8

Pohľad na silu pôsobenia jednotlivých faktorov ovplyvňujúcich výskyt duševných ochorení bol medzi účastníkmi výskumu skôr pesimistický. Konštatovali, že sa postupne menia – ale ide o zmenu k horšiemu. Stúpa nezamestnanosť i skúsenosti s drogami, rastú požiadavky spoločnosti na výkon a v dôsledku toho pribúda stres, vonkajšie tlaky na obyvateľov narastajú. Podľa viacerých vyjadrení sa v poslednom období nezaznamenali v spoločnosti také premeny, ktoré by mohli mať vplyv na elimináciu negatívnych faktorov pôsobiacich na psychiku človeka. Opäť sa uvádzali aj systémové ohrozenia, keď sa zo strany zdravotníckych zariadení zanedbáva prevencia, pretrváva oddelenie zdravotníckych služieb od komunitných a existujúce legislatívne nedostatky, ktoré neumožňujú začleniť postupne človeka s duševným ochorením do spoločnosti.
Stúpa nezamestnanosť. No a čím ďalej, to je vidno aj na našich klientoch, keď odoberáme anamnézu, že počet ľudí, ktorí majú skúsenosti s drogami, prípadne s experimentovaním – už nenájdete klienta, ktorý by toto nemal. /1

Vonkajšie vplyvy – preferuje sa tlak na výkon; zdravotný problém sa vníma ako problém (a nie záležitosť, ktorá sa v oblasti duševného zdravia týka všetkých). Neprehľadnosť v tom, čo sa odohráva v klientovej hlave, a čo to môže všetko spôsobiť, napr. pri zamestnaní takého človeka. Nevedomosť, čo robiť, keď sa situácia skomplikuje. Niekoľko našich kompenzovaných klientov svojmu zamestnávateľovi tají, že majú duševnú poruchu (boja sa posmechu a možného prepustenia). Vnútorné vplyvy hodnotia skôr psychiatri. /2

Stres, rýchlosť a vysoké očakávania... Vplyv sa mení, ale tým spôsobom, že narastá, tie požiadavky spoločnosti sú stále vyššie, toho stresu je tu stále viac. /3

Nemám pocit, že by prišlo v poslednom období k zmenám v spoločnosti, ktoré by mali za následok elimináciu vplyvu negatívnych faktorov pôsobiacich na psychiku človeka. Nie je to ale len problém Slovenska, je to obraz celosvetový, napr. hospodárska kríza zasahuje do všetkých oblastí života. Mnohí mladí ľudia odchádzajú do zahraničia s očakávaním lepšieho štartu do života. Mladý človek  na Slovensku potrebuje veľa síl ustáť svoju situáciu. Napríklad mladé rodiny s dieťaťom priam živoria, pokiaľ nemajú zázemie vo svojej rodine (rodičia). Ak sa má jedinec cítiť v pohode a byť spokojný, musí mať okolo seba prostredie a možnosti, ktoré mu pomáhajú uspokojovať základné životné potreby. Ak nemá človek napríklad istotu práce, nedokáže následne seba samého vnímať v pohode. Je v strese, neistote, jeho psychická kapacita je pod veľkým tlakom. Situácie sa snaží zvládať rôzne, napríklad používaním podporných látok, drog, alkoholu a pod. Neraz situáciu nezvláda, jeho okolie si ho nevšíma a jedinec túto situáciu rieši skratovo. /4

Dôvody rastu duševných chorôb: nárast informačného pretlaku, odklon od vyštudovaných profesií, rodina v kríze – nezamestnanosť a strata zázemia, nárast ohrozených rodín, nedostatočný servis v prevencie ochorenia – nedostatočný záchyt a evidencia signálov, nevenovanie im pozornosti, neventilovanie problémov, nekomunikovanie o problémoch... Aj systémové ohrozenie: dôraz len na kurately, nie na prevenciu zo strany zdravotníckych zariadení, neprepojenie zdravotníckych služieb s komunitnými, resp. iba pilotné projekty, nedostatočná legislatíva začleňujúca postupne osobu s duševnou chorobou spať do  spoločnosti – žiadne rekvalifikácie, problém so sprevádzaním, s posudzovaním osoby s duševnou chorobou a jej kompenzácie.../7

Import „pervitínovej kultúry“ u mladých vracajúcich sa z krátkodobých pobytov v zahraničí: Londýn, Holandsko, čoraz častejšie Čechy... /8

Zmena v biologickej zložke – nedá sa predpokladať podstatná fluktuácia či jednoznačný trend (ak si odmyslíme veci ako predlžovanie veku); veľmi významný faktor budú zohrávať psychologicko- sociálne vplyvy – citlivosť pre mieru postihnutia; veľmi dôležitá je dostupnosť služieb – teória pomáhajúcich profesií, ktorá si klientelu „vyrobí“ – a to bez dehonestácie. /9

Dôležitá je prepojenosť možností riešenia prostredníctvom jednotlivých inštitúcií v rámci verejnej správy (štátna správa, samospráva, školstvo, zdravotníctvo a pod.) a MVO, hlavne v rámci legislatívy – legislatívne prepojiť zdravotné so sociálnym, školstvo a zamestnanosť (trh práce), otázky ďalšieho vzdelávania... /15
V rámci rozprávaní o trendoch vývoja zúčastnení experti poväčšine konštatovali nárast duševných chorôb za posledné obdobie, pre budúcnosť tiež prevažne očakávali ďalšie pokračovanie rastového trendu. Medzi hlavnými faktormi, ktoré ovplyvňujú takýto nepriaznivý vývoj, identifikovali širšie spoločenské podmienky a tlaky, zlú sociálnu a ekonomickú situáciu a následné pocity neistoty či ohrozenia. Niektorí dôvody situovali do oblasti biologickej, iní zo zhoršovania stavu vinili rozširovanie drogových závislostí medzi mladými ľuďmi, medzi faktormi vplyvu uvádzali aj nedostatky systémového charakteru v oblasti riešenia situácie ľudí s duševnými chorobami.

2.3.4. Hlavné problémy mladých ľudí s duševnými poruchami očami expertov
Pri rekapitulácii hlavných problémov mladých ľudí s duševnými chorobami z pohľadu jednotlivých zainteresovaných profesií sa v scenári pristúpilo k rozčleneniu problematiky do siedmich základných oblastí. Rozhovory postupne prechádzali celkovým prístup spoločnosti k tejto skupine, jej začlenením do trhu práce, rodinným zázemím a podporou, dostupnosťou zdravotných služieb, sociálnou situáciou a podporou, problémami spojenými s osamostatňovaním a zakladaním vlastnej rodiny a možnosťami verejnej a kultúrnej participácie pre ľudí s duševnými chorobami. 

Za oblasť celkového prístupu spoločnosti k ľuďom s duševnými chorobami experti v zhode s názormi samotnej cieľovej skupiny opakovanie konštatovali pretrvávajúce nepochopenie zo strany väčšinovej spoločnosti a prežívanie mnohých mýtov a skreslených predstáv o duševných chorobách, čo má za následok veľký dištanc od tejto cieľovej skupiny. Podľa skúseností expertov sú v spoločnosti stále rozšírené predsudky a pretrváva neinformovanosť, čo vedie k ich stigmatizácii a postupnej sociálnej izolácii. V konečnom dôsledku prejavuje skôr taktiku nezaoberať sa týmito problémami. Hoci sa oficiálne tvári, že chce pomôcť, skutočnosť je podstatne iná – pripravené strategické plány zväčša zlyhávajú vo svojej realizácii. Napriek istému pokroku počas posledného štvrťstoročia hodnotili prístup spoločnosti ako skôr negatívny a povrchný. Spoločnosť buď nemá koncept celkového prístupu alebo ho nedokáže presadiť do praxe. Mnohé neriešené problémy potom musia spontánne pokrývať neziskové organizácie. 

Myslím si, že celkovým problémom je, že pre väčšinu spoločnosti je to niečo neznáme, čo je opradené množstvom mýtov a neprávd a majú ľudia snahu väčšinou sa strániť ľudí s duševnými chorobami. Takže to je problém takého vzťahu väčšinovej spoločnosti k duševne chorým ľuďom. /1

Skôr predsudky a taktika nezaoberať sa problémami iných, v rodinách hnev na člena domácnosti s duševnou poruchou (napr. úzkostné stavy), že je slaboch a nevie sa z toho dostať sám. Podľa môjho názoru ani psychiatri vždy nevedia, čo robia a dakedy pomôže zmena psychiatra – a zmenou liekov/prístupu nastane pozitívna zmena. /2
Povrchný. /16
Oficiálne sa tvári, že im chce pomôcť, ale realita je iná. Sú vypracované rôzne strategické plány, ale ich priama realizácia v praxi „pokulháva“. /4

Najväčším problémom sú predsudky a neinformovanosť ľudí. Keď sa v spoločnosti povie schizofrénia, tak si ľudia predstavia „Dr. Jekill - Mr. Hyde“ alebo sériových masových vrahov, čo samozrejme nie je tak. Tým pádom sa týchto ľudí boja alebo sa ich stránia, takže je taká neinformovanosť ľudí. Majú teda problém si nájsť brigádu alebo prácu, pretože keď si hľadajú nejaké brigády, tak sú čudní; na prvý pohľad nie, ale keď otvoria ústa, tak áno. A je tam ten obrovský predsudok a také to neprijatie tej spoločnosti, hoci majú svoje zdroje a obrovskú hodnotu. Takže by som povedala, že najväčšia ťažkosť je, že sa hanbia. Aj fotky – zo  začiatku sme nemohli ani fotografovať, lebo by nejakí spolužiaci zo strednej zistili to ochorenie. Lebo kvázi fungovali normálne na SŠ a VŠ a niektorí už v práci, tak je to pre nich taká stigma, taká hanba, že majú toto ochorenie, čo vedie k sociálnej izolácií. /5

Nedostatočná reálna predstava o tom, čo znamená pervazívna vývinová porucha v praxi a aké sú jej možné stupne funkčnosti /6

 „Spoločnosť“ nemá  žiadny koncept, možno koncepty aj sú, ale prax je, že mnoho závisí na spontánne pôsobiacich neziskovkách. /9

Postoj spoločnosti je skôr negatívne naklonený, aj keď k určitým pozitívnym zmenám za posledných cca 25 rokov došlo. /10
...sa zlepšuje. /15

Doteraz je celkový prístup spoločnosti  skôr negatívny, aj keď sú pokroky od roku 1989 viditeľné. /11

Vo vzťahu k mladým ľuďom s duševnými poruchami expertíza skonštatovala chýbajúce špecializované zdravotné zariadenia pre adolescentov, ktoré suplujú psychiatrické oddelenia pre dospelých. Odborníci zdôrazňujú, že stigmatizácia psychiatrie v spoločnosti má mimoriadne nepriaznivé dôsledky práve na mladých ľudí, nakoľko väčšina duševných porúch sa objavuje práve v tomto veku. Mladí ľudia potom zo studu nevyhľadajú odbornú zdravotnú pomoc včas, čo môže mať výrazné následky na zhoršení ich zdravotného stavu a na vznik rizika chronifikácie.
Chýbajúce špecializované zariadenia pre adolescentov (16-18 rokov), jediné špecializované psychiatrické oddelenie v Košiciach bolo zavreté, suplujú to oddelenia pre dospelých s vekovým mixom často (15)-18-65-(100+) rokov; oficiálne 18-65 rokov. /8

Nakoľko väčšina duševných porúch sa prvýkrát objavuje v mladom dospelom veku, je práve toto obdobie kľúčové. Stigmatizácia psychiatrie v spoločnosti často bráni mladým ľuďom alebo ich rodine vyhľadať odbornú zdravotnú pomoc, pričom vzniká riziko chronifikácie a zhoršovania zdravotného stavu. /14

Ako vyplýva z priložených vyjadrení profesionálov, začlenenie do spoločnosti, špeciálne do sféry platenej práce, vnímajú v prípade ľudí s duševnými chorobami ako mimoriadne obťažné. Dostupnosť práce považovali celkovo na Slovenskú za obmedzenú a v niektorých regiónoch až mizivú, pre ľudí s duševnou poruchou je ešte omnoho ťažšie dosiahnuteľná. Podobne ako samotní reprezentanti cieľovej skupiny, ktorí boli respondentmi v dotazníkovom prieskume, aj experti zaradili ekonomickú integráciu k najhlavnejším bariéram – alebo ju označili vôbec za najzásadnejší problém.

Následne viacerí z odborníkov rozlišovali dostupnosť zamestnania podľa hĺbky zdravotných problémov – záleží od závažnosti duševnej poruchy. Mali z praxe skúsenosť, že po ukončení povinnej školskej dochádzky sa istej skupine podarí zamestnať, ale sú to takmer výlučne skôr ľahšie diagnózy s kompenzovaným zdravotným stavom. Pri ťažších duševných poruchách sa stáva práca takmer úplne nedostupná, hlavne na voľnom trhu práce. Nedokážu si ani hľadať prácu, narážajú na odmietanie zamestnávateľov, problémom je samotné zotrvanie v práci, sústredenie sa po dlhší pracovný čas. Jedinou možnosťou pre nich zostáva podľa expertov podpora formou agentúr podporovaného zamestnania a rehabilitačných stredísk alebo práca typu chránených dielní. 

Vo viacerých výpovediach sa podčiarkovala mimoriadne zlá situácia s prácou u mladých ľudí s duševnou poruchou, u ktorých je problémová už samotná príprava na povolanie. Z dôvodu liečenia a užívania liekov nie sú v mnohých prípadoch schopní ani dokončiť svoje vzdelávanie, čo ešte viac sťažuje a obmedzuje ich pracovné uplatnenie. Iným problémom mladých ľudí je skutočnosť, že schizofrénia často vypukne v mladej dospelosti, keď už sú úspešní vo svojej práci. Majú strednú školu alebo vysokoškolský titul, vysoké IQ a celú situáciu s koncom kariéry si uvedomujú. S ochorením dokážu po stabilizácii stavu zvládnuť iba jednoduchšie práce hlboko pod dosiahnutou kvalifikáciou, čo veľmi ťažko prijímajú. Navyše sa v práci nezriedka stretávajú s neprijatím, obzvlášť na nízko kvalifikovaných miestach, čo so sebou prináša retraumatizáciu. 

Iným problémom mladých ľudí podľa skúseností expertov je, že slovenské školy sú málo pripravené na integrované vzdelávanie detí s duševnou poruchou. Učitelia sú v tejto oblasti nedostatočne vzdelávaní, následkom čoho nedokážu nájsť správny prístup k takýmto žiakom; na školách chýbajú asistenti pre takéto deti, školy sú skôr iba výnimočne ochotné robiť ústupky týmto deťom či mladým ľuďom.

Z pohľadu zamestnávania mladých ľudí s duševnými chorobami hodnotili existujúci systém ako málo flexibilný; je preň charakteristické, že invalidný dôchodok sa stáva už v nízkom veku jediným a dlhodobým riešením. Zapojenie do práce sa môže podariť výlučne s podporou rodiny a odborníkov, alebo podporných organizácií.

No dostupnosť práce je všeobecne mizivá a pri ľuďoch s duševnou poruchou, ktorí majú narušené psychické funkcie, je to o to ťažšie. A aj ľudia, ktorí sú celkom šikovní, ak sa zamestnávateľ dozvie, že sú invalidi s duševnou chorobou, tak majú sklon zobrať niekoho, kto je buď zdravý alebo invalidizovaný z iného dôvodu. Školy sú relatívne ochotné robiť ústupky, ale to sú tiež skôr výnimky. /1

Ťažké. /16

Dostupnosť práce je v regiónoch môjho pôsobenia prakticky nulová pre túto skupinu ľudí, krátkodobé pobyty v zahraničí sú len pre jazykovo zdatnejších. /8

Je problematické, závisí od miery závažnosti duševnej poruchy, samozrejme aj od „mentálnej“ úrovne, prostredia,  z ktorého pochádzajú, a prostredia, do ktorého prichádzajú. /4

Zo skúsenosti, vypuknutie duševnej poruchy v období konca strednej školy alebo začiatku vysokej školy má často za následok nedokončenie štúdia, čo má výrazný vplyv na pracovné uplatnenie mladých dospelých s duševnou poruchou. /14

Po povinnej školskej dochádzke sa určitej skupine mladých ľudí s duševnou poruchou podarí zamestnať – to sú spravidla stavy úplne kompenzované liekmi a ľahšie diagnózy; ťažšie stavy potrebujú podporu formou agentúr podporovaného zamestnávania (APZ), rehabilitačných stredísk (s pracovnou rehabilitáciou alebo prípravou pre trh práce). APZ len pomaly sprostredkovávajú pracovné miesta, klienti dlhodobo „trčia“ v zariadeniach sociálnych služieb (ZSS). Za úplný paradox považujem stav, že rôzne ZSS v konečnom dôsledku suplujú služby zamestnanosti. /2

Zamestnanie je určite jeden z hlavných problémov: už len nájsť si ho... už  len zvládnuť takú samozrejmú vec, ísť na ten pohovor, obliecť sa a pripraviť. Pri ťažších duševných poruchách je veľmi veľa chcieť už len otvorenie si „Profesie“, že niekedy tí ľudia nie sú ani tohto schopní. Samozrejme záleží od toho stupňa, od daného ochorenia... Ak si vezmem ten priemer, určite je to zamestnanie. Príprava na zamestnanie – títo ľudia mnohokrát nie sú schopní dokončiť školy z dôvodu liečenia a liekov.  Ďalej to je samotné zamestnanie: od toho procesu, že príprava na zamestnanie, potom samotné zotrvanie v zamestnaní. Mnohokrát sa nedokážu 8 hodín v kuse sústrediť; a v dnešnej dobe v  ktorej práci sa stačí 8 hodín denne sa sústrediť?!? /3

Problematika zamestnávania týchto ľudí je obrovský problém, ktorý sme riešili aj s inými organizáciami v rámci jedného projektu minulý rok. No a tie problémy sú o tom, že schizofrénia vypukne v mladej dospelosti, niektorí z našich klientov ochoreli, keď boli úspešní vo svojich prácach... Alebo majú  SŠ alebo VŠ tituly, čiže majú zachovaný intelekt, čo znamená, že si všetko uvedomujú. Majú 120 – 130 IQ , ale nepamätajú si, čo včera jedli na večeru. To znamená, že aj keby chceli prácu, dokážu zvládať len prácu ako skladník alebo jednoduché kancelárske práce. Keď sme robili prieskum, väčšina našich klientov hovorila, že pracovať nechcú. Nie žeby boli leniví, ale keď si uvedomujú tie možnosti, aké majú, keď aj skúšali brigády ako dokladať tovar, tak je to pod úroveň s vysokou školou pre toho človeka. Je to potom aj ťažké prijať, že len tieto možnosti sú. A keby boli aj iné, tak nemajú reálne predpoklady na to, aby to mohli zvládať. Aj tí, ktorí sú šikovní a ktorí by boli ochotní ísť aj pod úroveň, sa stretávajú s tým neprijatím v práci. Tá schizofrénia je o tom, že sú veľmi krehkí a nedokážu  zvládať stres. Na pozíciách ako skladníci a pomocné práce väčšinou robia ľudia bez vzdelania, ktorí nevystupujú zrovna nejako nonšalantne alebo diplomaticky, sú takí“ tvrdí“, a klienti sú potom retraumatizovaní a už potom do toho nechcú ísť. /5

Spoločnosť je zatiaľ slabo pripravená na začlenenie týchto detí do MŠ/ZŠ (neochota MŠ prijímať deti PVP s odporúčaním na integráciu v MŠ, ťažkosti so správnym prístupom vyučujúcich k žiakom vzdelávaným formou integrácie v bežnej triede ZŠ, nedostatočné vzdelanie pedagógov o PVP, nedostatok asistentov pre deti s PVP) a zamestnania. /6

Jedným zo zásadných problémov je malá flexibilita systému, pre pacienta a rodičov je invalidný dôchodok dlhodobým riešením a prísť oň je problém. /9
Skôr problém – len s podporou rodiny, odborníkov, resp. organizácií (napr. možnosť pracovať v chránenej dielni). /15

Pre ľudí s duševnými chorobami je enormne dôležité rodinné zázemie a rodinná podpora, nakoľko v prevažnej miere zostáva starostlivosť práve na rodine a bez takéhoto zázemia je obzvlášť ťažká stabilizácia zdravotného stavu. Dvojnásobne to platí pre mladšie vekové skupiny. Viacero expertov v súvislosti s rodinným prostredím upozornilo na problém akceptácie duševného ochorenia: je dôležité, aby rodina pochopila zdravotný problém, prijala ho a pochopila špecifiká správania a potreby svojho chorého člena. 

Akceptácia a poskytovanie citlivej podpory kladie na rodičov a iných rodinných príslušníkov vysoké nároky, čo môže byť veľmi frustrujúce. Opakovane interviewovaní profesionáli upozornili na dve zásadné chyby správania sa blízkych k svojmu chorému členovi. Na jednej strane je to prehnaná starostlivosť, čo u chorého znemožňuje realizáciu a potláča samostatnosť. Druhým extrémom je podceňovanie a zľahčovanie ochorenia a nesprávne vysvetľovanie jeho symptómov, čo môže viesť k zhoršeniu zdravotného stavu. 

Je preto veľmi dôležitá spolupráca medzi chorým, lekárom a rodinou, ako aj informovanosť chorých a príbuzných o tom, ako sa môžu podieľať na liečbe a znížení rizika návratu ochorenia. Duševné ochorenie je veľká záťaž pre príbuzných; môžu mať pocity viny, bezmocnosti a strachu, odporúča sa zdôveriť sa s nimi odborníkovi alebo sa podeliť o skúsenosti s príbuznými iných chorých. Veľmi dôležité je preto pracovať aj s rodinou chorého človeka, aby vedeli, čo robiť. 

Podľa praktických skúseností odborníkov rodinné zázemie ľudí s duševnými chorobami, podobne ako u všeobecnej populácie, nebýva vždy ideálne. Časté sú neúplné rodinné jednotky, mnohé rodiny sa potýkajú s existenčnými problémami a s nedostatkom finančných prostriedkov.

Ďalším veľkým problémom, ktorý experti zdôraznili v rozhovoroch, je značná závislosť chorého na rodičoch, prípadne na jednom z rodičov (spravidla na matke). Reprezentanti pomáhajúcich organizácií konštatovali prevahu klientov bývajúcich u rodičov aj vo vyššom veku. Môže to znamenať značný problém vtedy, ak sa rodičovi niečo stane. Prax zaznamenala dokonca prípad samovraždy chorej dcéry po úmrtí matky. Ak chýbajú podporné služby a nepracuje sa s rodičmi, situácia v rodine i zdravotný stav chorého človeka sa môže skomplikovať. Na pozadí uvedených problémov súvisiacich so závislosťou na rodinnom zázemí a podpore experti považovali za mimoriadne potrebné venovať pozornosť rozvoju podporovaného bývania. Záujem o podporované bývanie prejavili aj samotní mladí ľudia s duševnými chorobami (pozri časť 2.1.7). 

Rodinné zázemie je veľmi dôležité. Podstatná je samozrejme schopnosť akceptovať duševné ochorenie jedinca. Ide o mieru prijatia ochorenia člena rodiny, pochopenie jeho potrieb a špecifík správania. Pri práci s takýmito klientmi som bola často svedkom, že na jednej strane sú rodiny, ktoré ochorenie podceňujú, zľahčujú ho a jedincovi skôr škodia ako pomáhajú. Na druhej strane sú rodiny kde je situácia opačná – jedinec je priam zahltený starostlivosťou, doslova je „zviazaný“ a len ťažko sa mu získava nejaká samostatnosť, čo sa vo veľkej miere odzrkadľuje následne na jeho sebavedomí a schopnosti sa presadiť. /4

Vo veľkej miere je starostlivosť na rodine. /9

Rodiny sú – rovnako u zdravých ako u chorých ľudí – rôzne. Samozrejme, keď niekto z členov rodiny ochorie na takú vážnu chorobu, ako je schizofrénia, tak sa to podpíše na fungovaní rodiny. Často reagujú extrémne, že sú veľmi starostliví, a tým znemožňujú človeku samému realizovať sa a osamostatňovať. A druhý prípad, že niektoré symptómy považujú za lenivosť a podobne, a tlačia na toho človeka, čo potom vedie k zhoršeniu stavu. /1
Ťažkosti pri rozoznaní prvých príznakov duševnej poruchy, rodičia často nedokážu odlíšiť prvé príznaky duševnej poruchy od príznakov puberty či dospievania, neskoro vyhľadajú odbornú pomoc. /14

Ako u koho, niekde je podpora. /16

Bez rodinného zázemia je ťažká stabilizácia zdravotného stavu, rodina by mala rozumieť zdravotnému postihnutiu svojho člena, nenásilne dohliadať na to, či berie lieky a má primeraný režim/aktivity, plus vedieť odčítať a upozorniť, keď sa „niečo deje“. Je to náročná situácia, ktorá môže byť frustrujúca. /2

Väčšinou, z toho čo ja mám skúsenosti, klienti s takýmto ochorením nemajú kompletné rodinné zázemie. Sú tam aj sociálne problémy – ako prežiť, pretože matky väčšinou sú už na dôchodku, keď ten ich dospelý syn dostane schizofréniu a zrazu je na invalidnom dôchodku. A to rodinné zázemie... Máme aj niektoré fungujúce rodiny, ktoré nechápu, prečo ich dieťa takto ochorelo. Ale zväčša je to aj o tom, že tá schizofrénia prepukla, keď nemali podporu v rodine – prišla nejaká stresová situácia a ten človek sa nemal o koho oprieť. Ale to je len taká hypotéza z toho, čo pozorujem u nás. Všetci naši klienti bývajú s rodičmi; je to v poriadku do toho momentu, kedy rodičia zomrú. Mali sme klientku, ktorej keď zomrela mama, tak spáchala samovraždu. /5

Trend – zostávania „na krku rodičom“. /8

Ťažšie stavy sú aktuálne odkázané na pobyt v zariadeniach alebo ostávajú doma s rodičmi na opatrovateľskom príspevku; do budúcnosti je potreba podpory chráneného bývania. /6

Väčšina našich klientov žije v pôvodnej rodine – napriek tomu, že už sú dávno plnoletí. A poprípade žijú sami, často nie v úplne ideálnych podmienkach. Tí klienti, ktorí si dokážu sami platiť nájom a dokážu zabezpečiť všetky výdavky ohľadom bývania, tých je menšina. A potom – chvalabohu na Slovensku začínajú vznikať zariadenia podporovaného bývania. A teraz novela sociálnych služieb vytvorila novú službu – podpora samostatného bývania. Takže dúfam, že sa to bude rozvíjať a podporovať ľudí s duševnými chorobami. /1

Podporované bývanie je „v plienkach“... /9

V oblasti bývania – zriaďovanie podporovaného bývania. /15 

Najmenej problémov našli experti v oblasti zdravotných služieb, bolo k nim zároveň zaznamenaných najmenej vyjadrení. Sčasti sa obmedzili iba na krátke konštatovanie o dobrej dostupnosti – predovšetkým v Bratislave, bezproblémovosti alebo zlepšovaní. Pre niektorých poskytovateľov sociálnych služieb v porovnaní so svojou oblasťou vyzeralo zdravotníctvo na dobrej úrovni – s dostatkom psychiatrov, nemocníc či zdravotníckych stacionárov (dodajme pre úplnosť, že opäť s upresnením na situáciu v hlavnom meste SR) a hlavne – s plynulým financovaním.

Kriticky sa ohlasy dotkli len dvoch aspektov zdravotníctva. Prvý komentár sa týkal psychiatrie ako vedného odboru: niektorým expertom a expertkám chýbala sociálna psychológia, celkovo sa im zdal tento odbor na Slovensku príliš konzervatívny, zmieňovali tiež nedostatok detských psychiatrov či rôzny prístup jednotlivých lekárov. 

Dve výpovede poukázali na problém prechodu medzi detským špecialistom a špecialistom pre dospelých, keď hlavne v počiatočnom štádiu si nový lekár musí nanovo získať dôveru pacienta a mal by mať záujem mu pomôcť; tu experti signalizovali určité individuálne zlyhania. Podľa ďalšej výpovede sa práve pri prechode do dospelosti strácajú diagnózy, nakoľko je veľa chorých z mladosti preklasifikovaných. 
Zdravotné služby sú dobré – je dosť psychiatrov, aj nemocníc aj stacionárov zdravotníckych v BA, takže to si myslím, že je celkom na dobrej úrovni, resp. dostupnosti. Tam nie sú problémy ako napríklad u nás, že môžeme klienta prijať najskôr o pol až trištvrte roka, až keď nám schvália príspevky. Nemocnice nie sú také plné. Je fajn, že zdravotníctvo je dostupné.  /5

Nevidím problémy. /8
Zlepšuje sa... /15   
Dobrá. /16

Myslím, že zdravotníctvo je dostupné na Slovensku, hlavne psychiatrické ambulancie majú v BA dobré pokrytie a tá klasická psychiatria je na vysokej úrovni. Skôr tu chýba taký rozvoj sociálnej psychológie: mám dojem, že tá slovenská psychológia je konzervatívna, aby prijímala zmeny, a chýbajú tu autority, ktoré by na to dohliadali. /1

Dostupnosť lekárov je podľa regiónov Slovenska – v BSK dobrá. Podľa mňa je málo detských psychiatrov a vo všeobecnosti je málo kvalitných psychiatrov (bez ohľadu na vek pacienta). Znova sa potvrdzuje,  že všetko leží a padá na ľuďoch. /2

Prechod od detského lekára k lekárovi pre dospelých (bavíme sa teraz o špecialistovi) je skôr problematický, hlavne v počiatočnom období. Nový lekár si musí získať dôveru pacienta, taktiež by mal mať záujem pacientovi pomôcť. Neraz som bola svedkom, že lekár išiel len „povrchom“. Je to podmienené v mnohom individualitou lekára. Aj kuchár je dobrý a zlý. /4

Dostupnosť základných zdravotníckych služieb je dobrá; prechod dieťa – dospelý – „strácajú sa diagnózy“, pacienti; veľmi veľa je preklasifikovaných. /9   

Na rozdiel od zdravotníctva, za oblasť sociálnu participujúci experti z rôznych oblastí pôsobenia našli množstvo problémov a nepokrytých potrieb, poukázali na viacero slabých miest vyžadujúcich zlepšenie či posilnenie. Týkali sa tak náhrady príjmu – sociálnej podpory, ako aj sociálnych služieb.
Hoci bola Bratislava viac krát označená za región, kde sú sociálne služby najrozvinutejšie v rámci Slovenska a sieť podporných služieb je v štruktúre, účastníci výskumu napriek tomu identifikovali viaceré nedostatky. Chýbali im predovšetkým terénne sociálne služby, a potom podpora samostatného bývania či zariadenia podporovaného bývania. Ďalšou deficitnou službou boli špeciálne krízové služby, ktoré posledná novela zákona o sociálnych službách síce umožnila, na jej realizáciu však nie sú pripravení kvalifikovaní pracovníci.

Iná kritická zmienka sa dotkala nedostatočnej informovanosti klientov a ich rodín o existujúcej ponuke služieb a ich schopností využívať sieť služieb plynulo podľa toho, čo aktuálne potrebujú. Problém tiež našli v narušenej kontinuite prechodu klienta zo zdravotníckych služieb do sociálnych. Vzniká tu zväčša polročné hluché obdobie, kým sa vybavujú potvrdenia a žiadosti, aby mohol nastúpiť do domova sociálnych služieb alebo do rehabilitačného strediska. V tomto nepokrytom medziobdobí sa mu zdravotný stav zhorší a nastúpi opäť do nemocnice. Vyzdvihovala sa úloha pokúsiť sa tento „začarovaný kruh“ spôsobený byrokratickými postupmi prelomiť.

V súvislosti so službami sa kritizovalo aj nevyužívanie pilotných projektov, ktoré vo svete predstavujú veľmi dobrý prostriedok na odskúšanie nových, inovatívnych postupov.

Čo sa týka sociálnej podpory v podobe finančných náhrad, viacerí experti konštatovali jej nízku úroveň. Aj keď väčšina ľudí s duševnou poruchou poberá invalidný dôchodok a veľká časť z nich plný invalidný dôchodok (pozri časť 2.1.4), dôchodok stačí iba na pokrytie základných existenčných potrieb, obzvlášť, ak sa ochorenie prejaví už v mladosti a nie je naplnená zákonom stanovená povinnosť poistného plnenia. Na život v zariadeniach alebo domovoch dôchodok už vôbec nepostačuje a rodina musí finančne vypomáhať – doplácať za službu.

Kritika sa dotkla tiež opatrovateľského príspevku, na ktorý sú často krát odkázaní rodičia detí s ťažšími stavmi. Prechod na opatrovateľský príspevok väčšine takýchto rodín veľmi komplikuje finančnú situáciu. Problémy uvádzali aj s vybavovaním kompenzácie ťažkého zdravotného postihnutia, ktoré je náročné a niekedy býva komplikovaná aj komunikácia s úradom práce, sociálnych vecí a rodiny. 
Napriek pomerne priaznivej situácii v bratislavskom regióne, problémov v rámci sociálnej pomoci a podpory tu zostáva stále pomerne dosť. Ako to potom môže so sociálnym zabezpečením a službami vyzerať v iných regiónoch je možné sa iba domnievať.

Nie je možné dať paušálny názor; myslím, že táto oblasť má ešte veľmi veľa rezerv a je veľa čo zlepšovať. /4

To je veľmi široká téma... sociálna podpora by mohla byť lepšia, ale kopíruje celkový trend tej sociálnej podpory, takže nemyslím, že duševne chorí by boli nejako znevýhodnení v porovnaní s inými znevýhodnenými. Čo sa týka sociálnych služieb, tak v BA je to asi najrozvinutejšie, ale aj tak to nie je dostatočné. Chýbajú terénne služby, chýbajú možnosti ubytovania, ktoré by tvorili alternatívu pre domovy sociálnych služieb, ako napríklad zariadenie podporovaného bývania alebo podpora samostatného bývania. A hlavne – chýbajú špeciálne krízové služby. V novele (zákona o sociálnych službách – pozn. aut.) už je taká možnosť vytvoriť službu terénnej krízovej intervencie, ale toto je veľmi náročné a neviem si momentálne predstaviť, kto kvalifikovaný by to mohol robiť. /1

V BA je sieť podpory v štruktúre: denný stacionár (priamo nadväzuje na preliečenie aktuálneho stavu pacienta na psychiatrickom oddelení), rehabilitačné strediská, domov sociálnych služieb, zariadenia podporovaného bývania, špecializované sociálne poradenstvo, nízkoprahová komunita, APZ, chránené dielne. Je však otázne, či klienti a ich rodiny vedia o ponuke služieb (alebo sa viažu na typ služby, ktorý práve navštevujú/využívajú) a či využívajú sieť služieb plynulo podľa toho, čo potrebujú. Podľa mňa sa pri existujúcich prevádzkach málo využívajú pilotné projekty, ktoré by odskúšali inovatívne postupy, modely či riešenia a poskytli argumenty vo vzťahu k systémovým zmenám v regionálnej sociálnej politike a k financovaniu prevádzok (spravidla BSK podľa zákona o sociálnych službách). /2

Schizofrénia je v tom ťažká, že má taký plíživý nástup, možno aj dva - tri roky sa to rozvíja, a možno rodinní príslušníci sledujú nejaké symptómy, ktoré sú čudné – zvláštne, ale nerieši sa to. To ochorenie sa tak rozvinie, že keď ide aj do nemocnice, väčšinou je treba, aby si prešiel ten človek viacerými hospitalizáciami, aby ho potom dali do poriadku. Potom niektorí nasledujú vlastne takú starostlivosť v stacionári, ktorá je obmedzená poisťovňami – môžu chodiť len tri mesiace alebo nejaký obmedzený čas. A potom kvázi by mali klienti, aby sa pomohlo tej rehabilitácii návratu do života, nastúpiť do nejakej sociálnej služby, do nejakého strediska. Aby to takto išlo, aby tá pomoc bola nejakým spôsobom poskytnutá. Sociálna služba, resp. zariadení v BA, napríklad aj my – máme volné miesta, môžeme prijať klientov, ale ten problém je práve v tom, že nemáme takú podporu štátu akú by sme potrebovali. Nie je kontinuita medzi tým, keď klient vystúpi z psychiatrie alebo zo stacionára, nemôže hneď nastúpiť ku nám. To znamená, že pol roka „visí“ doma, kým sa vybavia papiere, a za ten čas sa mu tak zhorší stav, že zasa ide do nemocnice a je tam kde bol. Je to taký začarovaný kruh. Tá sociálna podpora, aj  tie dôchodky. Kým ľudia bývajú s rodičmi, tak vyžijú, ale keby mali bývať sami, tak je to problém. /5

Väčšina z nich sú poberateľmi invalidného dôchodku a veľa z nich má plný dôchodok, psychické diagnózy sú teda ohodnocované na 70 %. Stačí to na pokrytie základnej existencie, ale väčšinou pokiaľ tí ľudia žijú v nejakých zariadeniach alebo domovoch, tak ich rodina dopláca. Napr. súkromné domovy, tam je to skutočne ako v zdravotných službách – sú drahé a veľmi drahé a tá rodina musí prispievať. Ďalšia vec je, že títo ľudia majú nárok zo zákona na sociálnu starostlivosť pod správou VÚC alebo samosprávy, a tam vlastne im musí byť pridelená starostlivosť – v tom prípade VÚC dopláca na občana. Takže dostávajú starostlivosť aj rodiny, ktorí na to nemajú peniaze... /3

U detí s ťažšími stavmi sú rodičia často odkázaní na opatrovateľský príspevok, čo je samozrejme finančne náročné pre rodinu, preto sa často obracajú na úrady so žiadosťou o kompenzácie ťažkého zdravotného postihnutia, rodičia sa sťažujú na náročné vybavovanie kompenzácií a náročnú komunikáciu s ÚPSVaR. /6

Súvisí s prácou (niet práce – pre ľudí s duševným ochorením už vôbec – pozn. aut.) /8

Predovšetkým veľmi nepružná. /9  

Toto je veľký problém... /13  

Skôr slabšia. /15 

Slabá. /16
Aj experti zhodnotili problém osamostatnenia a zakladania rodiny u ľudí s duševnou poruchou ako veľmi náročný a v niektorých prípadoch až nemožný. Na jednej strane uvádzali, že stále chýba kompletná a dostatočná sieť služieb umožňujúcich a podporujúcich osamostatnenie. Na strane druhej pripomínali, že možnosti osamostatnenia komplikuje nedostatok finančných prostriedkov. V súvislosti s osamostatnením z finančnej stránky tiež hrozí, že môžu bez istej formy asistencie urobiť rizikové finančné rozhodnutia a skomplikovať si radikálne a na dlho svoju ekonomickú situáciu.

Samozrejme aj za túto oblasť hodnotenia pripomínali rôznorodosť cieľovej skupiny: osamostatnenie a jeho podoba veľmi závisí od vážnosti ochorenia – pri vážnejších diagnózach ho experti pokladali za ťažké. Taktiež závisí od toho, ako jednotlivec žil predtým a aké mal a má zázemie. Osamostatnenie videli ako rizikové aj zo zdravotného hľadiska – pri návrate choroby by nemali zabezpečenú potrebnú stimuláciu a starostlivosť, ak by bývali úplne sami.

K zakladaniu rodiny boli expertný pohľad ešte podstatne skeptickejší – opäť podľa druhu a závažnosti zdravotného problému. Tému považovali za príliš komplikovanú a mnohovrstevnú. Nadviazať vôbec intímne vzťahy a udržať si ich je veľký problém už zo samotnej povahy ochorenia. Keďže majú problém postarať sa sami o seba, ťažko predpokladať starostlivosť o partnera, domácnosť, či prípadne ešte o dieťa. Na druhej strane z praxe pripomínali, že medzi klientelou majú aj jednotlivcov s rodinou, ale sú skôr výnimkami a rodinu spravidla založili ešte pred prepuknutím choroby. Duševná choroba býva, naopak, častou príčinou rozpadu manželstva, prípadne aj odcudzenia sa detí chorému rodičovi. 
Koncepčná otázka – osamostatnenie zaiste horšie ako u zdravých, ktoré je zlé. /9

Keďže máme deti a mládež ako klientov, je to obrovský problém. /13
Nie sú na to dobré podmienky. /16
Posun do vyšších vekových kategórií. /8

Páry v podporovanom bývaní spravidla limituje nedostatok peňazí na úplné osamostatnenie sa, napr. ak popri invalidných dôchodkoch nepracujú. Dôležitá je podpora vo finančnej gramotnosti, aby v naivite nespravili mladí ľudia nevhodné rozhodnutie, ktoré im môže skomplikovať život (úver, pôžičky a pod. – aj a túto tému sme mali v projekte vzdelávaciu aktivitu). /2

Táto oblasť tiež závisí, ako jedinec žil, aké mal zázemie. Kritériom je samozrejme závažnosť ochorenia a intelekt. Momentálne v zariadení riešim problém dvoch mladých ľudí – ide o kombináciu psychických i duševných porúch. „Iskrí“ to medzi nimi od prvého dňa, čo ten druhý z dvojice prišiel do zariadenia. Nemožno ich doterajšie fungovanie hodnotiť ako „vzťah“. Posledné tri dni sa ich vzťah zintenzívnil a prišli za mnou s požiadavkou, že by chceli bývať spolu. Z poznania ich oboch, ako aj genézy doterajších kontaktov medzi nimi, ktoré sú mi známe predpokladám, že tento vzťah nemá budúcnosť. Ale rozhodla som sa, keďže to priestorové podmienky v zariadení dovoľujú, dať im priestor dvoch týždňov si toto spoločné fungovanie vyskúšať.  /4
Opäť je to také, že pokiaľ ten človek je nastavený na lieky a dobre nastavený, je schopný úplne normálneho života... Ono do veľkej miery si treba uvedomiť, že duševné choroby často krát prepuknú až potom, že trebárs sa tí ľudia vezmú, majú spolu deti a až po 40-50-ke, schizofrénia až po 30-ke napríklad. Tak mnohokrát keď uzatvárajú manželstvá, tá choroba vôbec nemusí prepuknúť. Ale je dobrý postreh, že duševná choroba je príčinou rozpadu manželstva, resp. rodiny, často sa deti odcudzia. Na zakladanie rodiny, ak je človek stabilizovaný... Poznám veľa párov, kde jeden z partnerov má duševné ochorenie a druhý to vie a je to v poriadku. Menej často je to potom pri vážnejších diagnózach – tam je to už ťažšie. /3

Osamostatnenie je veľmi náročné u ľudí s duševnými chorobami, hlavne v našej cieľovej skupine, pretože to ochorenie nastupuje v mladej dospelosti a rodina reaguje tak ako reaguje a často sťažuje tomu človeku osamostatnenie. My sa snažíme vytvoriť podmienky, aby sa mohli ľudia čo najviac osamostatniť a starať sa o seba. Existujú tu služby, ale tá sieť ešte nie je kompletná alebo dostatočná, takže to osamostatnenie je ťažké. A zakladanie rodiny, tak to je príliš komplikovaná téma, do toho vstupuje naozaj veľa vecí! Už z povahy tej poruchy vyplýva, že tí ľudia majú problém nadviazať intímne vzťahy a udržať si ich. Majú problém osamostatniť sa sami za seba, nie to ešte starať sa o partnera, plus podieľať sa na starostlivosti o domácnosť, pripadne sa starať o dieťa. To je už skutočne vyšší level, ktorý sa dá ťažko dosiahnuť. Ale máme aj klientov, ktorí majú svoje rodiny, takže nie je to nemožné. /1

Je to o tom, čo mám skúsenosti, že je to sporné to osamostatnenie pri týchto diagnózach, pretože to ochorenie má tendenciu sa stále vracať a zhoršovať. Tým, ako sa to vráti a prejde sa hospitalizáciou, tak tá choroba má takú prognózu upadania, čiže ten človek je na tom stále horšie po každom ataku. Keby títo ľudia bývali sami... tá choroba je aj o tom, že majú porušené vôľové procesy. Jeho keď mama ráno nevytiahne z postele, bol by celý deň v posteli. Potrebujú nonstop takú stimuláciu. Zo skúsenosti je to teda skôr výnimka ako pravidlo. Ale zase – keby chceli bývať sami bez rodičov a utiahnuť to z jedného dôchodku, ktorý dostávajú... Niektorí z našich klientov majú polovičný dôchodok a nie sú schopní fungovať a sú až na hranici sociálneho problému, ako fungovať, resp čo ďalej. A zakladanie rodiny – zase je to vo forme výnimky. Poznám pani, ktorá je vydatá a má schizofréniu, má pekné manželstvo, ale tam je to o tom, že má obetavého manžela, ktorý sa o ňu stará a stimuluje ju. Čiže je to obrovská obeta toho človeka, manžel tam ťahá všetko. /5

Osamostatnenie –  s podporou rodiny, odborníkov, resp. organizácií. /15

Pri hodnotení verejnej a kultúrnej participácie alebo možností pre voľný čas a ich dostupnosti pre mladých ľudí s duševnými chorobami nedokázali situáciu posúdiť reprezentanti štátnych a samosprávnych inštitúcií, odpovede sa zriekli aj zástupcovia psychiatrie. O tejto oblasti nemali zo svojej praxe informácie – nevedeli ju posúdiť. 

Poskytovatelia sociálnych služieb mali praktických skúseností viac. Hovorili o rovnakej možnosti využívania bežných zdrojov pre aktívne trávenie voľného času ako zdravá populácia, problém videli skôr v motivácii cieľovej skupiny. Pre klientov neschopných vyhľadávať bežné možnosti pre aktivity fungujú rehabilitačné strediská, ktoré sa venujú tejto oblasti činnosti. Ich kapacitné možnosti v Bratislave podľa expertov nepostačujú dopytu po tejto službe.

Dobrú dostupnosť voľnočasových aktivít v Bratislave komplikujú mnohým príslušníkom cieľovej skupiny finančné limity; preukazy ZŤP ich pomáhajú prekonať (zvýhodnené vstupné). Pri ľuďoch s duševnými chorobami, ktorí sa nemajú kde vo svojom voľnom čase angažovať, hrozí riziko obmedzeného sociálneho kapitálu a kontaktov. Naopak účasť na aktivitách prináša dobrý pocit a spätnú väzbu, čo posilňuje dobrý psychický stav. 
Možnosti pre voľný čas naši klienti môžu využívať a vedieme ich, aby využívali tie bežné zdroje, ktoré sú v spoločnosti. Takže majú rovnakú možnosť využívať, teda aktívne tráviť voľný čas ako zdraví ľudia. Otázne je, že nakoľko sú motivovaní, aby sa na tom podieľali. Tí, ktorí nie sú schopní vyhľadávať tie bežné možnosti trávenia voľného času, tak pre nich existujú rehabilitačné strediská (v Bratislave sú aspoň tri – pozn. aut.), ktoré sa špecializujú na ľudí s duševnými poruchami. Takže tam majú možnosť, ale v poslednom období je viac záujemcov ako kapacita, takže je na mieste, aby ich bolo viac. A to rehabilitačné stredisko môže slúžiť ako taký „odrazový mostík“, aby začali tí ľudia využívať bežné zdroje. /1

Možnosť zúčastňovať sa kultúrnych a iných podujatí limitujú financie; v našom regióne je dobrá dostupnosť.  Voľnočasové aktivity (podľa možnosti nesúťaživé) sa spravidla rozvíjajú tam, kde sú klienti v dobrom psychickom stave a nemusia sa do nich nútiť; prináša dobrý pocit a spätnú väzbu, čo posilňuje dobrý psychický stav. /2

A druhú stránku vidím v tých sociálnych službách – v zmysle, že tí ľudia, ktorí majú takéto problémy, nemajú sa kde vo svojom voľnom čase angažovať a nemajú kde tráviť čas s ľuďmi. Ten človek často krát nie je schopný prihlásiť sa na dlhodobý jazykový kurz; alebo nechodí vonku po baroch a nemá akoby tú komunitu ľudí... mnoho krát sa duševná choroba prehlbuje práve tým, že nemá kamarátov, nechodí von, nenavštevujú pravidelne nejaké akcie. Takže takéto spoločenské a komunitné vyžitie a zamestnanie, to sú hlavne problémy mladých ľudí s duševnou chorobou. /3

Osobné skúsenosti mám, že klienti sa ťažko uplatňujú v tejto oblasti, ak skúšajú samostatne. Tiež to závisí od lokality, kde jedinec žije – viac možností dávajú mestá ako vidiek. Tiež je to podmienené pôsobením pomáhajúcich subjektov.  /4

Keďže väčšina klientov má aj tie zdravotné preukazy ZŤP – aj my, keď sme hľadali nejaké zdroje, kam chodiť na kultúru alebo akcie – tak oni majú väčšinou zadarmo alebo za polovičné ceny, tak si myslím, že to je celkom fajn. Aj my im pomáhame v tom čo chcú. Tento rok sme toho mali napríklad menej, lebo sme šli cez tie individuálne plány. Kto chcel ísť do kina, sme podporili, nech ide do kina s niekým, prípadne do divadla. /5

Spoločnosť nie je ešte dostatočne privyknutá na deti s pervazívnymi vývinovými poruchami pre rôzne ťažkosti so sociálnym správaním, preto sa rodičia s deťmi často sťahujú do úzadia a minimalizujú styk s bežnou verejnosťou. /6

Minimum, na druhej strane často nevyužívajú. /9

Okrem uvedených siedmich problémových okruhov respondenti pripomenuli v rámci možností doplnenia už iba dva aspekty: trvalé zaradenie človeka ako duševne chorého, hoci sa zdravotný stav čase priebežne mení:

Onálepkovanie človeka s duševnou poruchou „navždy“, bez rešpektovania skutočnosti, že obraz choroby sa môže v čase meniť. /2

Druhá doplňujúca poznámka sa dotýkala nedostatočnej prevencie – kritizovalo sa zanedbávanie prevencie a uprednostňovanie financovania dôsledkov:
Veľmi málo prevencie – väčšinou až keď vypukne problém (odpoveď na otázku anketára, kedy sa duševná choroba diagnostikuje). To je na Slovensku také všeobecné, ta prevencia je strašne často potláčaná. Aj finančné prostriedky sa pchajú vždy do tej represie a už keď niečo prepukne... Keby to bolo podchytené hneď, by sa to dalo, ale väčšinou je to, až keď sa stane niečo alarmujúce – nejaký pokus o samovraždu alebo že vyslovené vypadnutie z pracovného života – vtedy sa tieto veci začínajú riešiť. /3

Zo siedmich posudzovaných okruhov problémov spájali experti na základe svojej doterajšej praxe s ľuďmi s duševnými chorobami najviac ťažkostí a bariér s dostupnosťou a možnosťami zapojenia do pracovnej aktivity. Veľké zaostávanie videli tiež v oblasti celkového prístupu spoločnosti k tejto znevýhodnenej skupine. Množstvo deficitov a nedostatkov nachádzali pri hodnotení sociálnej pomoci a podpory, kde odhalili viaceré biele miesta a možnosti zlepšenia – v príspevkoch, ale predovšetkým v službách. Zdôraznili veľkú dôležitosť a nenahraditeľnú úlohu rodinného zázemia a podpory, zároveň špecifikovali, čo je potrebné urobiť pre jej posilnenie, resp. náhradu, ak chýba alebo nefunguje. Ako obrovský problém ľudí s duševnými chorobami, obzvlášť mladých ľudí, identifikovali problémy spojené s osamostatnením a so zakladaním vlastnej rodiny. Ako oblasti, s ktorými spájali najmenej nedostatkov, vyšli z analýzy možnosti pre voľný čas a zdravotnícke služby, avšak aj v nich zostáva stále priestor na zlepšovanie.

Priaznivú pozíciu zdravotníckej pomoci vo vzťahu k ľuďom s duševnými chorobami identifikoval aj pokus o bodové ocenenie jednotlivých sfér pomoci: z bodového rozpätia od 0 po 10 získala oblasť zdravotníctva 6,1 bodov. Pritom celkovo existujúcu úroveň pomoci a podpory mladým ľuďom s duševnými poruchami ocenili 4,9 bodmi; oblasť finančnej pomoci prostredníctvom sociálnej podpory získala od expertov v priemere iba 4,2 bodov, rovnako ako oblasť sociálnych služieb.

Slovný popis ťažkostí v poskytovaní pomoci tejto cieľovej skupine i bodové ohodnotenie jej najzákladnejších súčastí naznačujú, že je potrebné venovať intenzívnu a sústavnú pozornosť odstraňovaniu existujúcich bariér – vo všetkých uvedených sférach.

2.2. 5. Špecifiká problémov mladých ľudí s duševnými chorobami v porovnaní s dospelými
Otázka na hlavné rozdiely, problémy navyše u mladých ľudí s duševnými chorobami v porovnaní s dospelými, stimulovala odborníkov zaradených do výskumu k bohatým vyjadreniam. Prepuknutie choroby v detskom veku alebo v adolescencii problematizuje ukončenie vzdelávania a plány do budúcnosti, čo podľa expertízy pomáhajúcich profesií a subjektov zvyšuje závislosť na rodičoch. Ochrana zo strany rodičov pre zdravotný problém znamená menej času na rozvíjanie aktivít, záujmov a činností primeraných pre vývinový vek a obmedzuje šance pre partnerské vzťahy. Zvýšená závislosť na rodičoch je mimoriadne problémová do budúcnosti – so starnutím rodičov klesá schopnosť podpory z ich strany a pri strate rodičov dochádza k veľkým ťažkostiam.

Za obrovský problém mladých ľudí s duševnou chorobou označili experti stratu životnej perspektívy a možností už pri životnom štarte. Majú plány a sny ohľadne svojej budúcnosti, v mnohých prípadoch aj dokončia vzdelanie, prípadne začnú úspešnú pracovnú kariéru, a choroba to všetko zničí – prináša koniec možností. Znamená to podľa skúseností odborníkov obrovské traumy, s ktorými sa musia mladí pacienti vyrovnávať. Problémom navyše je otázka zakladania rodiny v prepojení s pracovnou aktivitou. Ak choroba prepukne, keď už človek rodinu má a je zapojený na trh práce, situácia je síce komplikovaná, ale rieši sa ľahšie ako u mladého človeka pred týmito životnými štartmi. 

Ak choroba prepukne ešte počas zaradenia do systému vzdelávania, pribúda otázka jeho dokončenia. Tu experti zdôrazňovali absenciu prirodzenejších alternatív vzdelávania k bežnej škole, zdôrazňovali ťažkosti aj so začlenením do systému vzdelávania formou integrácie do bežnej školy, vrátane nedostatku školských asistentov.

V súhrne sú to teda osobnostné, partnerské a sebarealizačné problémy a redukcia možností začleniť sa plnohodnotne do života.

V prípade, že choroba nastala v detskom veku alebo adolescencii, faktory súvisiace so zabezpečením primeranej liečby, pokračovanie alebo dokončenie vzdelávania a plány do budúcna prehlbujú závislosť na rodičoch, rodine. Pre špecifiká vyplývajúce zo zdravotného postihnutia, hospitalizácie a ochranu zo strany rodinných príslušníkov menej času na rozvíjanie aktivít/ záujmov/ činností primeraných pre vývinový vek (vrátane partnerských vzťahov). Neistota v istote:  možnosť poberať invalidný dôchodok  (pre mladého človeka s predstavou jeho potenciálu) verzus zamestnať sa a generovať si príjem, aj paralelne s ID. Dilemy – zverejniť svoje postihnutie alebo nie, žiť samostatne alebo v zariadení, nechce sa mi a stále ma do niečoho nútia. /2

Zázemie je limitované jadrovým millieu – teda rodičmi a súrodencami, ako rodičia starnú, klesá prirodzene aj schopnosť podpory. Pri prepuknutí ochorenia v dospelosti je partner – teda podpora millieu – rovesníkom, teda podpora až do vysokého veku. /8

Tak mladí zdraví ľudia to dnes majú tiež ťažké: bez toho, že sa nejakej banke zaviažu na tridsať rokov, nezíska strechu nad hlavou. Ja mám pred týmito ľuďmi obrovský rešpekt, že zvládajú svoj život a dokážu veci, aj keď teda jednoduché – aspoň prísť k nám. Lebo si predstavte, že máte celý život pred sebou ako mladý človek, vyštudujete VŠ a začnete niekde pracovať, a zrazu skončíte na psychiatrii a je vám jasné, že už nič z toho nebude. Máme klienta, ktorý takto pracoval vo ... firme, chcel si postaviť dom, zasadiť strom... ako jeho sestry a bratia, ale nič z toho nebude, lebo ostal na dôchodku. Takže to sú také obrovské traumy, s ktorými sa musia boriť. A to najťažšie je v tom, že – koniec možností. Hoci ich povzbudzujeme, že vždy sú nejaké možnosti, že napr. tu je záhradka, kde si môžeš zasadiť rajčiny, bylinky a môžeš si to tu zasadiť a mat svoj kúsok zeme. Mladým ľudom to tiež mnoho krát nevyjde,  koľko krát snívajú, že si postavia dom a aj keď robia všetko pre to... To ťažké je v tom, že naozaj ľudia s duševným ochorením, a hlavne schizofrénia je prognóza na celý život, to trvá roky, kým to človek vôbec „prekúše“. Človek sa znova hľadá a niekedy musí ísť teda aj pod tú svoju úroveň. Nezvládne už robiť excelovské tabuľky, ale zvládne napísať par viet na PC, prípadne článok do časopisu.  /5

No... tak to sú také typické, ktoré súvisia s vekom, ako zakladanie rodiny. Ak je ten človek duševne chorý a ani nemusíme isť k zakladaniu rodiny, už len nájdenie si partnera. Starostlivosť samého o seba, čo zas súvisí so zaradením do pracovného procesu. Pokiaľ ten človek už toto má a prepukne u neho choroba, už sa to rieši jednoduchšie, ako keď ta duševná choroba prepukne skôr. Tam nastáva presne to, že partner, založenie rodiny, nájdenie si zamestnania, v podstate  taká tá existencia, skutočne tie nároky sú kladené veľmi vysoko na mladých ľudí! Majú to ťažké aj tí zdraví, a keď sa k tomu ešte pridruží nejaká choroba tak... Určite to majú podľa môjho náročnejšie... /3

Ak porovnateľnou skupinou sú dospelí občania s duševnými poruchami, ide o riešenie otázky „prečo ja nemôžem o tom s nikým hovoriť, lebo sa ma budú strániť“. Čiže riešenie pohľadu a nazerania na seba./10

Osobnostné, partnerské a sebarealizačné problémy. /11
Ťažkosti so začlenením detí formou integrácie do MŠ/ZŠ, nedostatok asistentov v MŠ/ZŠ. /6

Mne sa to ťažko hodnotí, pretože s neplnoletými ľuďmi nepracujem. Mám dojem, že chýbajú také prirodzenejšie alternatívy ku škole. Trebárs človek, ktorý nie je plnoletý a trpí duševnou poruchou, ktorá mu rôznym spôsobom komplikuje život a navštevovanie bežnej školy, tak z toho, čo viem, neexistuje taká alternatíva k bežnej škole, existujú stacionáre a sanatóriá... /1
Deti a mladí ľudia majú špecifické potreby, ktoré je potrebné brať do úvahy v procese ich prípravy na spoločenský a pracovný život. Ekonomické a sociálne vylúčenie často vyúsťuje do prehĺbenia duševných porúch, pretože mladí ľudia, hlavne s duševnými poruchami, sa nemôžu plnohodnotne začleniť do spoločnosti. Jeden z expertov sa pokúsil o sumár problémov mladých ľudí s duševnými poruchami, ktorý zároveň ponúka potrebné riešenia. V prvom rade upozorňuje na potrebu komplexnej starostlivosti založenú na individuálnom prístupe. Problém, ktorý treba riešiť, je zlyhanie komunikácie – v rodine i v komunite. Samostatnú kapitolu predstavuje nedostatočná informovanosť, chýbajú informácie trojakého druhu: o prvotných príznakoch ochorenia, čo ovplyvňuje včasné riešenie problémov; o poskytovaní sociálnych služieb a možnostiach ich využitia; o peňažných príspevkoch a kompenzáciách.

a) zabezpečiť komplexnú starostlivosť o mladých ľudí s duševnými poruchami vzhľadom na ich špecifické potreby – individuálny prístup; 
b) zlyhanie komunikácie – predovšetkým v rodine, ale aj v rámci komunity prevládajú často predsudky..., nezáujem riešiť problém, anonymita rodiny, ale aj odmietnutie pomoci; 
c) nedostatok informácií, čo často závisí od mentálnej úrovne ľudí – rodina často nedokáže posúdiť prvotné príznaky a včas problém riešiť, ľudia sa málo informujú o možných indikáciách a klienti, resp. rodinní príslušníci prídu až vtedy, keď je nutné riešiť problém v akútnom stave; 
d) nedostatok informácií o poskytovaní sociálnych služieb, o možnostiach využiť tieto služby pre podporu rodiny, o druhoch služieb v rámci cieľovej skupiny, ale aj o podporných sociálnych službách a poradenských službách; 
e) nedostatok informácií o možnostiach využitia peňažných príspevkov na kompenzáciu zdravotného postihnutia z ÚPSVaR.. /15
2.2.6. Modely poskytovania pomoci a starostlivosti ľuďom s duševnými chorobami a situácia na Slovensku

Vo svete existuje viacero modelov poskytovania pomoci a starostlivosti ľudom s duševnými chorobami, pohybuje sa od inštitucionálnej po komunitnú a rodinnú, významnú úlohu zohráva terénna práca.
 Účastníci expertnej časti výskumu sa zamýšľali, kde sa z tohto hľadiska nachádza Slovensko v súčasnosti pri sledovaní situácie za mladých ľudí s duševnými chorobami, k akému modelu smeruje a aký model pokladajú za optimálny.

Expertný pohľad na aktuálnu situáciu sa pohyboval v dvoch základných pozíciách: na začiatku, resp. na prelome od inštitucionálnej ku komunitnej pomoci. Pričom sa zhodne takýto posun označoval ako dobré smerovanie, jeho naplneniu ale bráni množstvo prekážok a bariér. 

Urobili sa síce legislatívne zmeny v záujme deinštitucionalizácie a terénnych sociálnych služieb, naďalej ale absentuje zlučovanie zdravotnej a sociálnej starostlivosti. V pozícii ďalšej deficitnej oblasti sa objavila podpora pre systémové zmeny a udržateľnosť celého procesu a projektov. Veľkou prekážkou je obrovská byrokracia  zo strany štátnych inštitúcií, ktorá nezriedka končí rezignáciou subjektov na poskytovanie podpory ľuďom s duševnými chorobami. V konečnom dôsledku stále prevažujú segregované formy pomoci, terénna a ambulantná pomoc majú skôr podobu ojedinelých pilotných projektov vo veľkých mestách.

Skôr na začiatku, niečo je naštartované, ale chýba podpora pre systémové zmeny a udržateľnosť /2

Na prelome inštitucionálnej a komunitnej a pomaly sa snažíme smerovať k tomu terénu, ale ide to pomaly. Ale trend je dobrý, myslím, že tá decentralizácia funguje dobre. /3
Na dobrej ceste. /15

Obávam sa, že na Slovensku ešte prevláda inštitucionálna starostlivosť. V oblasti sociálnych služieb sa to hýbe – aj legislatívnou úpravou. Tých, ktorí zostavujú zákon o sociálnych službách naznačujú, že by tiež boli radi, keby sa to hýbalo smerom k tej komunitnej, terénnej starostlivosti. V sociálnych službách to vyzerá tak, že to tam smeruje. V zdravotníctve, v psychiatrických službách – neviem. Vôbec to však nesmeruje k zlučovaniu zdravotnej a sociálnej starostlivosti do jednotných tímov. /1

Na Slovensku existujú skupiny ľudí, ktoré túto situáciu chcú riešiť, ide im o skvalitnenie života a sebaobrazu týchto ľudí a ostatných oblastí týkajúcich sa tejto problematiky. Boria sa ale s nesmiernou byrokraciou štátnych inštitúcií. Pri riešení tejto problematiky často ale nevystačia len  s entuziazmom a mnohí rezignujú vo svojich snahách, čo v konečnom dôsledku poškodzuje skupinu ľudí s duševnými chorobami. /4

Hovorí sa veľmi o tom trende deinštitucionalizácie, čo znamená, že by sa malo aj podľa tých EU trendov posúvať od rušenia veľkých inštitúcií, kde sú títo ľudia zoskupení, k tej komunitnej starostlivosti. Myslím si, že už to tak aj funguje. /5

Segregované formy, minimum terénnej a ambulantnej formy – ojedinelé pilotné formy vo veľkých mestách /7

Špeciálne sa jej (problematike mladých ľudí s duševnými chorobami – pozn. aut.) nikto (okrem drog) nevenuje. /8

Názory expertov, ku ktorému modelu uvedená reálny stav smeruje situáciu pomoci na Slovensku, sa dosť zásadne rozchádzali. Jedna skupina konštatovala skutočný trend k deinštitucionalizácii, teda ku komunitnej a ambulantnej forme poskytovania služieb a pomoci založenej na terénnej práci. 

Druhá skupina odborníkov vyjadrila skôr skeptický postoj. Jeho dôvodom boli stále chýbajúce zmeny v zdravotnej, psychiatrickej starostlivosti, ktorá zostáva v pôvodnom režime – bez malých oddelení v mieste bydliska; ďalej neprepojenie sociálnych a zdravotných služieb; a minimálne možnosti komunitnej starostlivosti v bežnej praxi na Slovensku. K týmto odborným argumentom skeptického postoja sa pripojili politické, keď situáciu na Slovensku charakterizovali formálnym prístupom k stratégii deinštitucionalizácie, mocenskými hrami a politikárčením na úrovni samosprávy, ako aj všeobecným presvedčením zodpovedných inštitúcií, že zásadné zmeny sa pre malú skupinu občanov nevyplatia robiť.

Sociálny politika štátu je nastavená na smer k deinštitucionalizácii. /4
Malo by to smerovať k tomu, čo nám je vzorom: teda tá komunitná a rodinná starostlivosť, aby tí ľudia mohli byť integrovaní do spoločnosti, aby mohli mať také možnosti ako zdraví ľudia. /5

Pomaly k ambulantnej. /7
SR smeruje k deinštitucionalizácii – prechod z inštitucionálnej na komunitnú starostlivosť. /15
Smeruje to k tomu, že bude viac terénnych a sociálnych služieb; obávam sa, že zdravotné a sociálne služby ostanú ako sú ešte dlho. Tzn. že psychiatrická starostlivosť primárne funguje tak, ako dlhé ruky fungovala: psychiatrické oddelenie, psychiatrická liečebňa a psychiatrický stacionár. /1

Nesmeruje nikam: reforma psychiatrickej starostlivosti z roku 1993 je zdrap papiera, trend zatvárania respektíve redukcie malých psychiatrických oddelení v mieste bydliska, komunitná starostlivosť je nulová, prepojenie sociálnych a zdravotníckych služieb je nulové. /8
K odpočtu deinštitucionalizácie a s tým spojených úloh, k mocenským hrám, k politikárčeniu na úrovni malej a veľkej samosprávy, k postoju, že pre malú skupinu občanov sa neoplatí robiť zásadné zmeny, keď už dajaký systém funguje. /2

Na rozdiel od hodnotenia reálneho stavu a smerovania pomoci ľuďom s duševnými chorobami, z hľadiska ideálneho modelu nastala u zúčastnených expertov zhoda. Odpovede na otázku, ktorý model pokladajú pre naše podmienky za optimálny či ideálny, sa zhodli na kombinovaní rodinnej komunitnej a terénnej pomoci. 

Ideálny model mal podobu multidisciplinárnych komunitných tímov koordinovaných „case-manažérom“, objavil sa cieľ dôsledného zabezpečenia starostlivosti na komunitnej báze s medzirezortnou a medzisektorovou nadväznosťou služieb. Malo by ísť o sociálne služby, ktoré budú dochádzať za klientom – o kombináciu rodinnej starostlivosti a terénnych služieb, to si ale podľa odborných názorov vyžaduje vypracovanie podporných mechanizmov pre rodiny spolu s adekvátnym finančným krytím. Terénna sociálna práca sa vnímala ako veľká príležitosť na doplnenie chýbajúcich služieb napríklad po hospitalizácii, keď je pacient prepustený do domáceho prostredia a pomoc potrebuje nielen pacient, ale aj jeho rodinní príslušníci.
Viacero odborných vyjadrení zdôrazňovalo prepojenú sieť služieb jednotlivého typu, nie len zdravotných so sociálnymi, ale aj v rámci sociálnych: od špecializovaných  poradenských služieb; cez  sociálnu rehabilitácia, terénnu sociálnu prácu, ku komunitnej práci. Spomínala sa kombinácia terénnej a ambulantnej formy, prechodnej dennej formy služieb s možnosťou zárobkovej práce podľa individuálnych možností a pri sprevádzaní. Niektorí experti nerezignovali úplne na inštitucionálnu starostlivosť – a zahrnuli ju do celkovej siete služieb.
Expertíza zainteresovaných profesionálov priniesla aj upozornenie na potrebu odstupňovania celého procesu prechodu k deinštitucionalizácii sociálnych služieb. Upozornila tiež na riziká komunitnej starostlivosti, ak nie je pripravená a systémovo nastavená.
Ideálne spojenie rodinnej, komunitnej a terénnej /11

Z čisto teoretického hľadiska by bolo podľa mňa dobré kombinovať všetky, ktoré by sa dali skĺbiť a výsledok by bol dokonalý. Ale na to si ešte chvíľku počkáme. /12

Model rodinného typu... /13

Komunitná a rodinná práca. /16

Mojim prianím je, aby vznikali multidisciplinárne komunitné tímy, ktoré budú koordinované „case-manažérom“, čo je sociálna služba v zahraničí. Case-manažér manažuje starostlivosť o toho chorého človeka a snaží sa mu vyskladať plán podpory a starostlivosti podľa potrieb. /1
Dôsledné zabezpečenie starostlivosti na komunitnej báze tak, aby služby na seba nadväzovali medzirezortne a medzisektorovo. Aby tento princíp fungoval aj vtedy, keby sa týkal len jedného človeka (v budúcnosti sa môže týkať mnohých a môže poskytnúť model riešenia situácie pre iné cieľové skupiny). /2
Terénna sociálna práca je veľkou príležitosťou na doplnenie chýbajúcich služieb – napr. po hospitalizácii, keď je pacient prepustený do domáceho prostredia a pomoc potrebuje nielen pacient, ale aj jeho rodinní príslušníci. Vtedy (už sociálny klient) má/nemá podľa regiónu a jeho vybavenosti službami možnosť navštevovať denné stacionáre, resocializačné strediská, DSS, nízkoprahové zariadenia, prípadne sa vrátiť do práce alebo hľadať primerané zamestnanie. /2

Smerovanie k deinštitucionalizácii – smerom k integrácii: budovanie siete špecializovaných         poradenských služieb; sociálna rehabilitácia, terénna sociálna práca, komunitná práca  a pod. /15

To (odpoveď na otázku, čo je to terénna služba), že tých ľudí sa budeme snažiť integrovať do normálneho fungovania, do normálneho sveta, a tí pracovníci budú dochádzať za nimi ako takí sprievodcovia. Príklad: dostanú malý bytík a tam sa naučia sami si variť, fungovať a ten sociálny pracovník alebo iný odborník učí ich fungovať v tom každodennom svete. Je to o tom, že tá služba príde za ľuďmi a nie je to o tom, že všetkých ľudí s duševnými poruchami zavriem do inštitúcie, aby prišli oni za pracovníkmi... Rodina a terén (ako ideálny model – pozn. aut.) v zmysle, že ideálne v rodinnom prostredí a za podpory terénneho pracovníkov. /3

Posilňovať prácu v teréne, možnosť zotrvania jedinca s duševným ochorením v rodine, v domácom prostredí. S  tým súvisí spracovanie pomáhajúcich mechanizmov pre rodinu, adekvátne finančné krytie. Jednoznačne je to o konkrétnej práci v teréne, o priamom kontakte s jedincom a nie o tom, aby o jeho potrebách rozhodoval niekto od stola v kancelárii. /4

Terénna, ambulantná forma, prechodná denná forma služieb s možnosťou zárobkovej práce podľa individuálnych možností a pri sprevádzaní. /7

Model psycho-sociálny – kontinuum psychiatricko-sociálnej starostlivosti bez hrubej čiary medzi medicínskymi a sociálnymi službami. /8

Ideálny model by vznikol spojením (poradie uvádzam podľa dôležitosti pre toho človeka): rodinnej, terénnej, komunitnej a nakoniec inštitucionálnej pomoci. /10
Ja si myslím, že ten medzikrok od inštitúcií, ktoré sme tu mali ešte za komunizmu, tomu by sme sa mali venovať, keďže sa nedá preskočiť z levelu 1 do levelu 6. Ja si myslím, že level 2 sú komunitné služby, ktorými si treba prejsť, aby sme mohli ísť ďalej. A level 3 by  mohol byť, čo ja vnímam, že chýba – zaplniť tú dieru medzi zdravotnými a sociálnymi službami, aby tomu človeku bolo umožnené rýchlejšie sa zaradiť do života – a teda aj tá sociálna terénna práca. Kebyže mám väčšiu podporu od štátu, tak robím to, že človek vyjde z nemocnice, že by ten človek mohol hneď k nám chodiť. Lenže veľa krát to nie je ani o tom, že zo štátu nie je podpora, ale o tom, že keď klient príde z nemocnice, väčšinou je na tom tak, že potrebuje podporu zvonku. Čiže podporu niekoho, kto za ním príde domov, kto sa mu venuje, ide s ním niekde na vychádzku, medzi ľudí. A tá terénna práca je veľkou súčasťou, ako by sa to mohlo podariť riešiť. Terénneho pracovníka by som aj ja potrebovala, ktorý by chodil po nemocniciach a ponúkal tie možnosti ľudom. Tam by bol treba naozaj človek, ktorý je ochotný a mal by patričné vzdelanie, aby vedel s tým človekom také úkony sociálnej rehabilitácie trénovať. Aj to, že medzi ľudí do nejakého zariadenia – naši klienti hovoria, že to, že chodia do XY (názov zariadenia – pozn. aut.) je miesto práce. /5

Hovorí sa o komunitnej starostlivosti, ale u nás nie je ani poriadna (ak ešte nejaká zostala) návštevná služba lekárov či sestier vo všeobecnosti. Komunitná starostlivosť má svoje riziká: v USA psychiatri hovoria, že najväčšou psychiatrickou nemocnicou v USA je väznica v L.A. V súčasnosti nám chýbajú dlhodobé lôžka – nevieme, kam poslať pacienta z nemocnice. Mam informáciu z Nemecka, že sa tam o takých pacientov rôzne organizácie priam „pobijú“. /9

2.2.7. Kľúčové výzvy zodpovedného prístupu spoločnosti k ľuďom s duševnými chorobami

Na základe vykreslenia pretrvávajúcich problémov a ideálneho modelu poskytovania pomoci boli následne zúčastnení experti vyzvaní, aby sa pokúsili vo všeobecnej rovine zhrnúť, ktoré súvislosti sú kľúčové pre zodpovedný prístup spoločnosti k ľuďom s duševnými chorobami a pre zlepšenie možností poskytovania pomoci.

Medi kľúčové výzvy, ktoré v tejto oblasti pomoci pred Slovenskom stoja, zaradili široké spektrum úloh. Mali napríklad podobu zlepšenia starostlivosti o ľudí s duševnými chorobami, založeného na prekonaní fragmentácie a na spoločných zdravotnícko-sociálnych riešeniach tak, aby sa vytvoril efektívny a komplexný prístup. Opakovane sa ku kľúčovým výzvam zaraďovala decentralizácia a posun k rodine a individuálnym klientom. 

Viacero expertov sa dotklo zmeny prístupu kompetentných: požadovali zadefinovanie jednoznačných podmienok financovania pre poskytovateľov služieb – hlavne terénneho typu, ktoré by vylúčilo politikárčenie a presadzovanie straníckych protežantov; tiež zvýšenie ochoty kompetentných inštitúcií skutočne riešiť stanovené úlohy v koncepciách a vylúčiť rozhodovanie na základe straníckej príslušnosti či tzv. poplatnosti mocným. Ku kľúčovým výzvam sa zaradila potreba kontinuitného financovania so zjednodušením administratívy, ktorá zabezpečí aj kontinuitu v poskytovaní sociálnych služieb.

Vari najčastejšie sa v rámci hľadania kľúčovej výzvy objavovala terénna sociálna práca a komunitná práca, ktorá by najlepšie dokázala nastaviť pomoc klientom v tom, čo individuálne potrebujú. Pozornosť tu zamerali aj na systémové prístupy, profesionalizáciu služieb – príprava nových profesií ako kaučing či asistencia), individualizáciu – hľadať formy pracovných začlenení podľa individuálnych možností, a na interdisciplinárnu  spoluprácu – najmä s psychiatrami (vrátane výchova psychiatrov  k novým trendom v pomoci a liečbe).

Po obsahovej stránke sa zdôrazňovala oblasť zamestnanosti, financií a sebarealizácie ľudí s duševnými poruchami ako najväčšie výzvy. Niektorí odborníci upozorňovali na potrebu zmeny myslenia ľudí a odstraňovanie bariér v myslení.

...myslím si, že kľúčovou výzvou je zlepšenie starostlivosti o ľudí s duševnými chorobami. To, aby tie koncepcie postupu neboli také fragmentované – teda že svoju má zdravotnícky úsek, MPSVaR, atď... Aby sa hľadali spoločné riešenia, lebo duševné poruchy nie sú len problémom zdravotníctva, nie je tam len tá medicínska zložka, ale vstupujú aj do sociálneho fungovania toho človeka. Myslím si, že tie dva rezorty musia spolupracovať na tom, aby sa vytvoril efektívny, teda komplexný prístup. ... Skôr prianie je také, aby ten trend smeroval k multidisciplinarite toho prístupu, lebo na Slovensku je to zatiaľ tak, že sa umelo rozdeľujú sociálne a zdravotnícke služby. Podstatné pre toho človeka je to, že musí chodiť do inštitúcií po psychiatrickú, ošetrovateľskú starostlivosť, psychologické služby a nejakú sociálnu prácu. No a na západe je skôr trend tvorenia multidisciplinárnych tímov, ktoré vedia jednému človeku poskytnúť komplexnú službu. Toto je moje prianie, aby sa to k tomu dostalo jedného dňa. Ale zatiaľ to na Slovensku k tomu nesmeruje. /1
Medicínsky model starostlivosti je úplne odpojený od sociálneho; medicínske zariadenia sú tlačené do toho, aby poskytovali len bazálnu liečbu; sociálne zariadenia nie sú schopné pre nedostatočnú kvalifikáciu personálu poskytnúť erudovanú sociálnu rehabilitáciu, psychiatrickú rehabilitáciu. /8

Kľúčovou výzvou pre túto problematiku je decentralizácia, ktorá súvisí presne s tým, čo som už vravela: rodina – terén. Pretože jednoducho odnímanie kompetencii štátu, viac peňazí na dotovanie MVO, ktoré by potom poskytovali následne tú terénnu formu pomoci ľuďom. Jednoducho to je podľa mňa najväčšia výzva – decentralizácia smerom k rodine a potom k jednotlivým klientom. /3
Prekonanie kultúry inštitucionálnej starostlivosti – budovanie siete komunitných sociálnych  služieb; prekonanie myslenia ľudí, príprava prostredia – odstraňovanie bariér v myslení ľudí... /15
Viacej sa zamerať na pohľad do samých seba... /13

Na úrovni tvorcov legislatívy (MPSVR) jednoznačné zadefinovanie podmienok financovania pre poskytovateľov; v súčasnosti VÚC neštátnym poskytovateľom prideľujú financie podľa vlastných kritérií. Jednoznačná podpora financovania poskytovateľom terénnej sociálnej práce vrátane financií z VÚC (podľa aktuálnej legislatívy VÚC môže poskytnúť príspevok). Táto forma poskytovania sociálnych služieb by umožnila mladým ľuďom s duševnými poruchami zotrvať čo najdlhší čas v prirodzenom sociálnom prostredí, čo jednoznačne podporuje princíp deinštitucionalizácie. Vylúčenie „podporovania svojich“ (poľa sympatií alebo straníckeho trička) na všetkých úrovniach. /2

Z môjho pohľadu a situácie, ktorú teraz riešim, je to hlavne ochota kompetentných riešiť to, čo proklamujú v koncepciách. Stretávam sa s tým, že viac rozhoduje stranícka príslušnosť, prípadne poplatnosť „mocným“, než sa naozaj konkrétne chcenie pomôcť. /4
Aby niečo dobre fungovalo, potrebuje to samozrejme okrem obetavých šudí a zamestnancov inštitúcii, ktorí svoju prácu neberú ako prácu ale poslanie, samozrejme financie. /12

Prvá vec je podpora štátu sociálnych služieb pre týchto ľudí. Vnímam to tak, že jednoducho zo zákona sú kladené obrovské nároky na prevádzkovateľa, na zamestnancov; predstavuje to pre nás nesmiernu, ani nie kvalitu práce, ale administratívu, ktorá nás zahlcuje. Čiže sa vyžaduje strašne veľa, a zároveň sú nám hádzané polená pod nohy, že nedostaneme podporu na klienta aj trištvrte roka. To je pre mňa úplne nepochopiteľné, to je proste veľká výzva, na ktorej treba pracovať. A druhá výzva je tá terénna práca. Tým, že nemám podporu od štátu, nemôžem si dovoliť najať zamestnanca ďalšieho, aj keby klientov už som mala, ale keď ich nemám ja financovaných, tak proste nemám ako. Podľa zákona máme dodržiavať počet zamestnancov na klientov a to sa niekedy nedá... Terénna práca by bola o tom im pomôcť v tom, čo potrebujú. My ich napríklad učíme nakupovať: v rámci individuálnych plánov som mala klienta, ktorého som učila chodiť nakupovať, a teraz už chodí sám, pred rokom to nevedel. A on mi hovoril: „Pani XY (meno pracovníčky – pozn. aut.), poďte ma to naučiť aj do XX (názov miesta bydliska – pozn. aut.)!“ A to je niečo, čo ja mu nemôžem splniť, pretože ja som viazaná a nemám ako. Pritom by mu to a jeho rodine veľmi pomohlo; jeho rodičia sú fajn, ale sú už na dôchodku a nemajú ani silu a ja im to ani nevyčítam. Oni ho to učili už päťdesiat krát, každou hospitalizáciou to ten človek zabudne a musia to robiť nanovo. Aby sa teda naučili v tom prostredí, kde bývajú. /5

Systémové prístupy; služby a život v komunite – bývanie a práca; podpora formou sprevádzajúcich osôb – asistentov a tútorov; profesionalizácia – nové profesie (kaučing, asistencia); formy pracovných začlenení podľa individuálnych možností – aktivizácia; interdisciplinárna spolupráca – výchova psychiatrov  k novým trendom v pomoci a liečbe. /7

Dať im možnosť sebarealizácie, zamestnania a financie. /10

Zamestnanosť, financie, sebarealizácia./11

Oblasť sociálnych služieb, školstva a finančnej podpory. /16

Ako ukázala expertíza, spektrum úloh, ktoré by bolo potrebné na Slovensku riešiť v záujme zlepšenia prístupu k ľuďom s duševnými chorobami je veľmi široké, čo súvisí s pretrvávaním mnohých nedostatkov a deficitov v reálnej praxi. Bude potrebné hľadať komplexné a integrované riešenia, ako sa odporúča v európskych dokumentoch venovaných sociálnej integrácii zraniteľných skupín.
2.2.8. Názor expertov na úlohy jednotlivých inštitúcií a subjektov

Úlohy smerujúce k zlepšeniu postavenia a pomoci ľuďom s duševnými chorobami v našej spoločnosti sú početné a veľmi rôznorodé. Aká je úloha jednotlivých inštitúcií a organizácií v ich zabezpečení, to tiež patrilo k okruhom individuálnych rozhovorov s profesionálmi rôzneho odborného zamerania. Scenár rozhovoru postupne prechádzal cez päť typov rôznych subjektov: od štátu, cez samosprávy, pomáhajúce organizácie, rodinu a príbuzných, až po samotných ľudí s duševnými chorobami.

Ako sa ukázalo, do značnej miery vychádzali z existujúceho rozdelenia kompetencií medzi jednotlivých aktérov.

Pri úlohe štátu v procese integrácie ľudí s duševnými chorobami do spoločnosti prevážila zhoda expertov na tvorbe legislatívy a zabezpečení finančných zdrojov na služby a pomoc cieľovej skupine. Experti ich uvádzali vo vzájomnej prepojenosti s poznámkou, že tvorba akčných plánov a legislatívy bez finančného krytia nemá význam. Legislatívne pravidlá by pritom mali byť nastavené jednoznačne. Očakávania od štátu sa dotkli aj úlohy vytvárať priestor pre dialóg a pre hľadanie spoločných riešení, s čím súvisela aj požiadavka na to, aby sa viac pozornosti venovalo skúsenostiam z praxe pri príprave strategických materiálov a zákonov. 

Experti k úlohám štátu zaradili aj garanciu kvality poskytovaných služieb v zmysle nastavenia štandardov, napríklad aj formou systému akreditácií pre poskytovanie služieb. Očakávajú od neho tiež stimuláciu zamestnávateľov k prijímaniu do zamestnania ľudí s duševnými chorobami, nakoľko existujúci systém podpory zamestnávania ľudí so zdravotným postihnutím vo všeobecnosti pre túto cieľovú skupinu nepostačuje – firmy uprednostňujú ľudí s inými druhmi postihnutia.

Odborníci zaradili k úlohám štátu integračnú funkciu – mal by vzájomne prepájať pomoc za jednotlivé rezorty, napríklad spomínané zdravotníctvo a sociálne veci, ale aj iné agendy (napríklad školstvo, zamestnanosť a pod.). pre úspešnú integráciu je nadrezortný prístup nevyhnutný a môže sa nastaviť iba z najvyššej úrovne.

Zo strany reprezentantov samosprávnych orgánov zaznela voči štátu kritika, že sa zbavuje svojich kompetencií a prenáša ich na samosprávu bez adekvátneho finančného krytia a prípravy či vzdelávania pracovníkov samosprávy. Vnímali to tiež ako zbavovanie sa zodpovednosti za občanov s duševnými chorobami, ktorým štát garantuje finančnú dávku a viac sa o nich nezaujíma.

No na úrovni štátu by sa mal vytvárať priestor pre dialóg a pre hľadanie spoločných riešení, ktoré by sa premietli do legislatívy. A hľadať  finančné zdroje. /1

Definovanie jednoznačných pravidiel hry cez dobre nastavenú legislatívu /2

Podpora finančná a odborná menších organizácií. A úloha garanta nejakej kvality. Tzn. ja sa nebránim tomu, aby štát nejakým spôsobom nastavil tie najnižšie štandardy, ktoré by mohol kontrolovať, ja nechcem, aby štát dával strašné milióny organizáciám, a potom sa na ne vykašlal. A napokon už aj máme systém akreditácií, že niektoré mimovládky, ktoré splnia požiadavky, dostanú od štátu akreditáciu, že to môžu robiť. Nech si štát kľudne ponechá takú rolu garanta štandardu, ale štát nemá prostriedky, myslím kapacity  na to, aby pracoval priamo s tými rodinami a klientmi. Musí to teda ísť cez niečo menšie. /3

Viac počúvať hlas zdola, väčšia podpora, ale aj v reálnej podobe; napríklad zjednodušiť zakladanie a fungovanie chránených dielní, pracovísk... /4

Pri integrácii je potrebná aj ta úloha štátu – aj samospráv. To funguje tak, že firmy majú zamestnávať alebo spraviť priestor, aby mali v nejakom percentuálnom počte zamestnaných aj ľudí s postihnutím – to je jedna vec. Druhá je tá, že firmy si vyberú takých ľudí, ktorí sú schopní; nemôžu si dovoliť prijať nášho klienta a zoberú toho, ktorý by na tú prácu so ZŤP potreboval menej času ako ten náš. Takže v realite – od štátu a samospráv takú podporu formou nejakých koučov... /5

Vytvoriť  a udržať systém, inkluzívne trendy v legislatíve. /7

Vydávanie zákonov a rôznych vyhlášok má byť podporené rozpracovaním výkonných predpisov a finančným zabezpečením – inak to nemá význam. /9

Prepojenie zdravotnej a sociálnej starostlivosti. /14

Vytvoriť interdisciplinárny rámec pomoci. /8

Legislatívna podpora, finančná podpora (školstvo, zdravotníctvo, bývanie, zamestnanosť), financovanie dlhodobej starostlivosti na regionálnej úrovni. /15

Tento (štát – pozn. aut.) sa zbavuje zodpovednosti o svojich občanov – dá im zopár financií a hotovo; a zároveň sa snaží prenášať svoje kompetencie na samosprávu – bez financií a bez vzdelávania pracovníkov samosprávy. /10

Nemal by sa zbavovať zodpovednosti, napr. prenosom kompetencií na samosprávy, bez náležitého finančného plnenia /11
Samosprávy mali podľa expertov svoje úlohy čiastočne sa prekrývajúce so štátom, ale na nižšej úrovni: napríklad vytvárať priestor pre dialóg a spoločné koncepčné riešenia – ciele a plány – so všetkými zainteresovanými inštitúciami; a hľadanie zdrojov financovania (aj grantová politika). Dôležitou úlohou je presadzovanie riešení v zastupiteľstvách a prenájom miestností či budov.

Prisudzovali im však aj úlohy nové, k takým patrila kompetencia vytvárať služby pre svoj región pôsobnosti. Podľa vyjadrení odborníkov by ich nastavenie malo vychádzať z poznania potrieb občanov založeného na ich pravidelnom monitoringu, malo by tiež obsahovať definíciu nástrojov na vyhodnotenie efektívnosti poskytovaných služieb. Pri službách popri plánovaniu zdôraznili tiež podporu prevádzkovania a ich zriaďovanie, ako aj koordinácia služieb a regulácia ich proporcionálneho regionálneho zastúpenia. Ku kompetenciám samosprávy patrí aj výber a financovanie neštátnych poskytovateľov služieb, v súvislosti s tým sa opäť v jednom vyjadrení experta zmienila potreba odpolitizovania týchto procesov.

Z konkrétnych typov služieb sa od samosprávy požadovali predovšetkým podporované bývanie a komunitné sociálne služby.

Rovnako (ako štát: priestor pre dialóg a spoločné riešenia, hľadať finančné zdroje – pozn. aut.), len na nižšej úrovni. Má v moci vytvárať služby, takže úlohou samosprávy by bolo v rámci legislatívy, ktorá by existovala, vytvárať služby tak a v takom množstve, aby pokryli potreby tejto cieľovej skupiny. /1

Detailné poznanie potrieb občanov – pravidelný cielený monitoring v pravidelných časových intervaloch; mať zadefinované ciele a plány na ich uskutočnenie v komunitných rozvojových plánoch sociálnych služieb realizovaných so všetkými relevantnými inštitúciami/ organizáciami (nie „od stola“); ochota hľadať spoločné riešenia so všetkými relevantnými inštitúciami/ organizáciami a presadzovať ich v zastupiteľstvách; ochota začať v malom modelovo tvoriť financie na implementáciu navrhnutých riešení; definovať si na začiatku presné nástroje na vyhodnotenie efektivity. /2

Má zodpovednosť za služby, plus čo robí nad rámec svojich kompetencií /11

Je to hlavne úloha samosprávy... /13

Majú podľa mňa najdôležitejšiu úlohu, presne to, že samosprávy financujú a akreditujú – a to už funguje aj u nás. Teda keď chce organizácia pracovať s duševne chorými, musí získať povolenie od VÚC, ktoré zo zákona musí klientom sprostredkovať tú sociálnu pomoc. A robí to tak, že buď to robí sám VÚC, alebo kontrahuje tie svoje organizácie. Takže je to oveľa prehľadnejšie a logickejšie, tým, že sa preskočí ten štát a ide sa tam, že VÚC a obce si povedia, že tieto štyri organizácie sú tie, ktoré potrebujeme, lebo je tu veľa seniorov, veľa duševných porúch... a na základe tohto ich podporuje./3

Odpolitizovanie...  Väčší dôraz na zariadenia podporovaného bývania, chránené bývanie... napríklad Trnavský kraj nemá zariadenie podporovaného bývania. /4

Domov sociálnych služieb je obsadený a rehabilitačné má asi 5 voľných miest. 

V súčasnosti je 13 klientov, ktorí nechodia každý deň a sú viazaní aj zmluvne. Tzn. minulý rok sme zmluvne prijali len jednu novú klientku. Ale bolo viacero žiadostí o poskytnutie našich služieb, keby som mala odhadom povedať- tak zo 10 ľudí, nemohli sme ich vybrať na základe kritérií, ktoré máme. Nesúvisia s nejakými našimi výmyslami, ale na základe diagnózy, ktorú majú. Hlásili sa sem ľudia s mentálnymi poruchami a tak, a vlastne z hľadiska terapeutického, keďže máme všetkých ľudí trpiacich schizofréniou, tak nie je dobré to miešať, keďže nemáme priestory, aby sme s tými dvoma skupinami vedeli nejako samostatne pracovať. Väčšinou sme teda týchto ľudí odporučili do iných zariadení. /5

Komunitné služby – podpora prevádzkovania a zriaďovania, plánovanie. /7

Vytvoriť definované regióny sociálne psychiatrickej starostlivosti (ideálne cca 150 000 obyvateľov) a v nich regulovať proporcionálne zastúpenie služieb. /8

Mali by byť zriadené podporné centrá s dôsledným geografickým pokrytím. /9

Vyššie uvedené (prenos kompetencií zo štátu bez financií a bez vzdelávania pracovníkov samosprávy – pozn. aut.), plus navyše čo robí – prenájom miestností za symbolickú sumu, grantová politika a pod. /10

Vytváranie podmienok na rozširovanie siete komunitných služieb. /14

Koordinácia komunitných sociálnych služieb. /15

Úloha podporných komunít a pomáhajúcich združení či organizácií spočívala primárne v poskytovaní služieb. Experti ich vnímali ako výkonové subjekty, ktoré pracujú priamo s ľuďmi, a sú schopné individualizovať pomoc podľa potrieb klienta. Videli ich ako doplňujúce služby do systému samosprávami zriadených služieb. Viac krát sa zdôraznila dôležitosť ich vzájomnej spolupráce a sieťovania.

Obsahovo videli ich zameranie okrem poskytovania samotnej sociálnej pomoci a asistencie na zamestnanie a voľnočasové aktivity, na kultúrne, spoločenské, edukačné alebo oddychové aktivity.

Samotným poskytovaním služieb sa ale činnosť podporných komunít a pomáhajúcich združení a organizácií nevyčerpávala, zúčastnení odborníci predpokladali ich pôsobenie tiež v oblasti lobbingu, vzdelávania, spolupráce pri tvorbe priorít regionálnej či národnej sociálnej politiky a koncepčných materiálov. Za dôležitý aspekt ich aktivít uviedli šance na pilotné odskúšavanie programov pred ich zaradením do systémového financovania, ako aj pôsobenie v záujme posilňovania celkovej siete služieb prostredníctvom vzájomnej výmeny skúseností.
Sú veľmi dôležité kvôli zázemiu a spoločenskej integrácií /11

No a tie služby, ktoré by boli zriadené VÚC alebo neziskovou organizáciou či občianskym združením, by sa mali snažiť spolupracovať a vytvárať také programy, ktoré by sa snažili čerpať čo najprirodzenejšie komunitné zdroje pre tých klientov. Alebo ešte lepšie – podporovali klientov, aby oni sami dokázali čerpať čo najprirodzenejšie zdroje, ktoré majú od príbuzných, rodiny, cez nejaké pracovné prostredie, až po nejaké oficiálnejšie zdroje. /1

Je to tu vypísane presne ako si to ja myslím, od toho najvyššieho po to najmenšie: tá úloha štátu ako garanta a samospráv, možno aj bližšie, a mohli by si vyberať organizácie; komunity a pomáhajúce organizácie majú byť tie výkonové – to sú tie, ktoré priamo pracujú s ľuďmi. /3

Dôležité kvôli tomu, že viem, na koho sa obrátiť, ak potrebujem pomoc, pokiaľ ide o kvalitnú komunitu, resp. združenie či organizáciu. /10

Pomoc pri individuálnych potrebách, dôležitá úloha pri zriaďovaní komunitných sociálnych služieb. /15

Možno si to predstavujem tak podobne, ako my sa to snažíme robiť v našom zariadení – formou: keď má nejaký klient v rámci individuálneho plánu napríklad študovať VŠ a nedalo sa, ak na SŠ nemal matematiku, tak sme mu cez jednu agentúru vybavili doučovanie. Alebo jeden z klientov chcel chodiť na výlety cez víkendy, tak sa hľadali spôsoby a teraz je začlenený v nejakom cirkevnom spoločenstve, ktoré ho sem – tam zoberie niekde cez víkend na výlet so zdravými ľuďmi... Čiže možno tak viac ich zapájať. /5

Lobbing, asistencia, vzdelávanie, výmena skúseností, iniciovanie pilotných foriem, odmeňovanie a oceňovanie dobrých príkladov. /7

Dopĺňať samosprávami regulovanú sieť o kultúrne, spoločenské, edukačné, oddychové aktivity. /8

Zameranie na zamestnanie, voľnočasové aktivity. /9
Pilotné odskúšanie programov či projektov, ktoré sú orientované na potreby klienta, a prenos takto získaných skúseností do systémového financovania na samosprávy (veľmi ťažké, lebo zo zákona nemusia – a pritom nebránia vykonávať); úzku spoluprácu MVO so samosprávami pri riešení priorít regionálnej sociálnej politiky. Využívanie nízkoprahových stretnutí referenčnej cieľovej skupiny; využívanie terapeutických sedení cieľovej skupiny. /2

Experti sa vo vzťahu k úlohe rodín a príbuzných zhodli na ich nezastupiteľnej úlohe v podpore ľudí s duševnými chorobami, ako sa opakovane uvádza na iných miestach analýzy. Tvoria pre pacienta zázemie a podporujú ho v samostatnom živote, emocionálne, organizačne a finančne podporujú, poskytujú základnú istotu a podobne. Znovu niektorí z nich pripomenuli vystríhanie sa ochranárskej funkcie a izolovania chorého príslušníka rodiny pred okolím.

Skúsenosti expertov zároveň varovali pred problémom vyhorenia, hovorili o potrebe väčšej podpory rodinám: jednak z hľadiska zručností pracovať so svojim chorým členom, ale aj v podobe finančnej podpory alebo odľahčovacích služieb.

Priestor pre angažovanie sa členov rodiny našli odborníci aj v zakladaní podporných skupín, kde si môžu vymieňať skúsenosti, vzájomne sa podporiť a stretávať, ale aj požadovať chýbajúce služby. Ako vítanú videli aj pomoc širšej rodiny – aspoň v podobe odľahčenia od praktických úloh v domácnosti.

Klasická úloha rodiny: vytvárať zázemie a snažiť sa ich viesť k tomu, aby viedli čo najsamostatnejší život. /1

Poskytovanie bazálnej podpory „jadrového millieu“. /8

Toto by mal byť základ a istota – opora. /10

Je základ a istota. /11

Zostať na trhu práce a rovnomerne sa venovať osobnému a osobnostnému rozvoju, A PRITOM mať možnosť podporovať emocionálne, organizačne a finančne člena rodiny s duševnou poruchou – teda zachovať základnú funkciu rodiny a mať kapacitu na podporu navyše. Možnosti na regeneráciu síl – nie na úkor vlastných financií a času a pod.; svojpomocné skupiny rodičov... Širšia rodina by mala pomôcť „kmeňovej“ v praktických úlohách a odbremenení od každodennej rutiny - ak neporozumejú problémom mladého človeka s duševnou poruchou stačí, ak technicky pomôžu, napr. s nákupom a odídu. Mali by byť dostupní vždy, keď to kmeňová rodina skutočne potrebuje (plánovanie). /2

Individuálna podpora príbuzného, angažovanosť v jeho prospech, udržiavanie kompetentnosti príbuzného – teda neprebrať spasiteľskú rolu a neizolovať osobu s duševnou chorobou doma. /7

Neochraňovať, podporovať v samostatnosti, vyžadovať chýbajúce články podpory a služby. /14

Omnoho viac podpory by malo smerovať k rodinám a príbuzným. /3

Systém opatrení (bohužiaľ - je to hlavne o financiách), ktoré by rodinu učili a motivovali ju k tomu, aby mohla pracovať s týmito svojimi členmi. /4

Fungujú nejaké podporné skupiny, ktoré ale väčšinou pomáhajú tým rodičom, aby to vôbec prežili. /5

Mala by sa im poskytovať aj pomoc „respite care“ (odľahčovacie služby – pozn. aut.). /9

Záujem a snaha riešiť problém – systémová práca s rodinou. /15

Čo sa týka samotných mladých ľudí s duševnými chorobami, tu sa niesli očakávania skôr v podobe praktických rád, ktoré sú dostupné aj na internetových web-stránkach venovaných duševným chorobám. Patrí sem napríklad: dodržiavanie liečby a režimu, spolupráca s lekármi a sociálnymi pracovníkmi, snažiť sa o zapojenie do pracovného procesu a o čo najvyššiu mieru samostatnosti, viesť vyvážený život, neuzatvárať sa pred kontaktmi, vyhľadávať možnosti sebarealizácie. Ako však pripomenuli niektorí z nich, opäť to závisí od duševnej poruchy a stavu – niekedy je iniciatíva nemožná; a vyžaduje podnecovanie a často aj sprevádzanie inou osobou. 

Vo vzťahu k ich okoliu – užšiemu i širšiemu – experti zdôraznili, že systém služieb by mal vychádzať z ich potrieb, nie aby boli určované zvonku. Je potrebné preto rôznymi spôsobmi zisťovať ich potreby a počúvať ich názory a požiadavky. Pre kvalitné nastavenie služieb považovali tento krok za veľmi významný a dôležitý.
Ťažko povedať... Aby vyhľadávali, aby sa snažili si nájsť svoju optimálnu cestu. Aby sa snažili hľadať takú podporu a pomoc v okolí, ktorá bude pre nich čo najvyhovujúcejšia... Málokedy sa tí ľudia pýtajú sami od seba (odpoveď na otázku anketára, akým spôsobom to majú ľudia s duševnou chorobou vyhľadávať). To by sme sa ešte mohli vrátiť k tomu, aké sú úlohy samosprávy a potom tých organizácií, ktoré poskytujú služby. Úlohou by malo byť vytvárať také programy, resp. také spôsoby práce, ktoré by zabezpečovali to, aby sa informácie dostali k cieľovej skupine. /1

Nepreberať rolu obete, neuplatňovať rolu obete pri každej príležitosti; dodržiavať dávkovanie liekov a predpísaného režimu; spolupracovať s lekármi a sociálnymi pracovníkmi (žiadne výhovorky); všetkými silami sa snažiť zapojiť do pracovného života; MÚDRO narábať so svojimi financiami a plánovať si vlastné možnosti na finančnom trhu; viesť vyvážený život po všetkých stránkach (prípadne používať vizuálne pomôcky na lepšie znázornenie). /2

Tou ochotou ísť. Ale oni to v sebe nemajú, vždy potrebujú nejakého človeka, ktorý ich postrčí. Ten človek to aj chce, ale potom aj tak potrebuje niekoho, aby to zvládol. /5

Prevencia, psychohygiena, liečba. /7

V prípade psychosociálne postihnutých samostatná iniciatíva je obvykle nemožná./8

Ich aktivizácia niečo robiť, podniknúť, čo so sebou prináša sebarealizáciu, nadväzovanie nových kontaktov a následne aj možnosť nájsť si prácu. /10

Nadväzovanie nových kontaktov, čím prichádza k lepšej socializácií, možnosti nájsť si zamestnanie.... /11

Zostáva to na nich... /13

Neprijať nálepku, nerezignovať na zastávanie bežných životných a sociálnych rolí. /14

Snaha osamostatniť sa. /15
Všetko by to malo byť o nich, nemali by to byť nejakí „panáci“, o ktorých sa bavíme a riešime za nich služby, ale pýtať sa ich čo potrebujú. /3

„Počúvať“ pozorne  ich názory, podnety, spätné väzby na intervencie smerom k nim, nepripravovať pre nich „pomoc“ bez nich, počúvať ich názor a požiadavky. /4

Okrem scenárom „predpísaných“ piatich subjektov sa vo vyjadreniach odborníkov pripomenula úloha ešte iných skupín. Experti poukázali na úlohu dobrovoľníkov – na ktorú nemožno zabúdať; negatívne komentovali angažovanosť politikov v tejto oblasti („politici na rôznych úrovniach – nerobia skoro nič“); formulovali úlohu pre rezort zdravotníctva („zdravotníctvo – participovať na zvyšovaní kvalifikácie, edukácia poskytovateľov psychosociálnych služieb“). Pripomenuli tiež významnú úlohu profesionálnych poskytovateľov služieb; a tiež zdôraznili, že integrácia ľudí s duševnými poruchami je úloha pre všetkých – požadovali spoluprácu a vzájomnú informovanosť o činnosti:
Profesionálnymi poskytovateľmi služieb s odborným zázemím (to, že nie sú v zadaní otázky pomenúva problém – s výnimkou Bratislavy komunitné sociálne služby absentujú a existujú len „pomáhajúce združenia“), ako napr. sieť pacientských združení ODOS. /14

Spolupráca všetkých týchto subjektov. /16

Vedieť o ponuke nových služieb v komunite tak, aby sa nemíňali účinkom a hneď ich mohli využívať klienti a rodiny: úloha všetkých subjektov, ktoré sú v pozícii donorov a dodávateľov služieb – marketingová stratégia „dať o sebe vedieť“. /2

Akú podobu by mala mať podpora komunít a združení pomáhajúcich ľudom s duševnými chorobami zo strany štátu prípadne samosprávy z hľadiska rozsahu, typov a foriem podpory, vzájomnej previazanosti a koordinácie, to bola ďalšia otázka diskutovaná v rámci individuálnych rozhovorov s expertmi. 

Ich názory na existujúcu podporu pomáhajúcich komunít a združení sa dotkli pomerne širokého rámca aspektov, dominovali ale finančné otázky. Kritizovali existujúci spôsob financovania na klienta, čo so sebou prináša množstvo problémom – narúša kontinuitu práce s klientom, obmedzuje možnosti rozšírenia poberateľov služby a spôsobuje existenčnú neistotu služby. Ako výhodnejšie riešenie navrhovali financovanie na kapacitu zariadenia či služby. Pri hodnotení výšky príspevkov pripustili, že zvýšenie príspevkov by praxi prospelo, zároveň si ale uvedomovali obmedzené rozpočty samosprávy či štátneho rozpočtu. 

Upozornili na to, že financovanie by malo vychádzať z kvalitných komunitných plánov rozvoja sociálnych služieb s jasne stanovenými prioritami a zadefinovaním rámca služieb, od čoho by sa mali odvíjať jasné pravidlá podpory. To zároveň, podľa niektorých odborných vyjadrení, nevylučuje istú mieru otvorenosti voči zákonom stanovenej možnosti, nie povinnosti podporiť určitú službu, ako aj otvorenosť k možnosti prefinancovania pilotných či rozvojových programov.

Okrem finančnej podpory vymedzenej legislatívnymi pravidlami a založenej na komunitných plánoch upozornili skúsenosti expertov aj na potrebu podpory pracovníkov poskytujúcich sociálne služby (problém vyhorenia). Významným podporným opatrením zo strany štátu alebo samosprávy je tiež metodická podpora a vytváranie priestoru pre sieťovanie organizácií, ich vzájomnú komunikáciu a previazanosť. 

Jedna z expertných výpovedí sa dotkla ešte inej aktuálnej oblasti podpory poskytovateľov služieb, a tou je podpora prostredníctvom zakladania, zriaďovania vlastných subjektov špecializovaných služieb pre cieľovú skupinu. BSK má vypracovaný plán rozvoja služieb pre ľudí s duševnými poruchami (pozri prílohu), kde definuje nové a potrebné sociálne služby, ale pre zadefinované služby organizácie nezriaďujú. Očakáva, že ich budú poskytovať existujúce MVO, ktoré sú ale kapacitne vyťažené a na nové služby už nestačia. Rozdielne očakávania samosprávy a občianskych združení by bolo potrebné prediskutovať na špeciálnom stretnutí venovanej výlučne tejto téme s cieľom nájsť vyhovujúce riešenie v záujme naplnenia plánu.

Ťažko sa mi na to odpovedá. V tejto chvíli je spôsob financovania taký, že služba dostáva financie na každého klienta zvlášť, každý klient si nesie svoj balík peňazí, čo nie je úplne šťastné riešenie. Ak napríklad v podporovanom bývaní vypadnú dvaja klienti a my tam aktuálne nemáme možnosť to nahradiť, tak to ohrozuje službu z finančného hľadiska. Čiže si myslím, že šťastnejším riešením je financovanie na kapacitu, nie na klienta. To je možno nie vždy efektívne, ale nespôsobuje to takú existenčnú neistotu tej služby. Takže toto by bolo možno vhodnejšie. Čo sa týka tej výšky príspevkov tak to ... Áno, to by bolo fajn (odpoveď na otázku anketára, či zdvojnásobiť alebo strojnásobiť príspevok), ale potom by tie peniaze chýbali niekde inde. Myslím, že ten štát prispieva toľko, koľko môže. /1
Som nováčik v tejto oblasti a len sa učím. Moje doterajšie skúsenosti čo som získala sú ale naozaj skôr negatívne. Pracovať s touto skupinou ľudí je ťažké, a aj keď človek do toho ide s chcením pomáhať, s entuziazmom, postupne pochopí, že potrebuje podporu. A samozrejme opäť je to hlavne o financiách. Boj o ne je často bojom s veternými mlynmi a narážate na bariéru úradníckej moci. /4
1. legislatívna podpora; 2. finančná podpora; 3. podpora zamestnávateľov, ktorí zamestnajú osobu s duševnou poruchou. /10

Finančná, legislatívna. /11

Keby bolo dostatok pracovníkov, vzájomná spolupráca by mohla byť super dobrá. Momentálne prichádza do úvahy akurát finančná podpora, aká - taká previazanosť existuje aj teraz: formou prednášok o možnosti poskytovania pomoci štátu. /12

Ochota využívať legislatívu nielen podľa obligatórnych postupov, ale aj otvorenosť voči takým situáciám, kedy zákon stanovuje, že štát/ samospráva MOŽE podporiť. Samosprávy by mali mať prostredníctvom svojich kvalitne spracovaných komunitných plánov rozvoja sociálnych služieb  jasno v tom, odkiaľ a kam idú v implementovaní svojich programov, a prečo. Aj v priebehu roka by mali vedieť zafinancovať kvalitné pilotné /rozvojové programy (hovorím o malých badžetoch). /2

Mali by sa vypracovávať komunitné plány a plniť ich – kontrola realizácie, prehodnocovanie; sieťovanie subjektov; podpora terénnych služieb – záchyt, prevencia, následne liečba a rekonvasecenica s priebežnou podporou komunitných služieb; smerovanie k aktivizácii a participácii  byť súčasťou bežných služieb. /7

Definovanie rámca služieb – napríklad minimálneho počtu definovaných služieb v rámci regiónu, kde by subjekty (komunitné, štátne, samosprávne...) organizačne, prevádzkovo či finančne pokrývali jednotlivé služby či aktivity. /8

Vytvárať podmienky pre rozvoj komunitných služieb, sieťovať existujúce, vytvárať rámec rozvoja služieb (koncepcie, komunitné plány...). /14

Finančná podpora, metodická podpora, ÚPSVaR nedokážu individuálne podchytiť klientov s duševnými poruchami, nemajú vyšpecifikované počty ľudí s duševnou poruchou či ochorením  (nedokážu vyselektovať z informačných ani evidenčných systémov, lebo takúto evidenciu ani nevedú). /15
Ťažko sa mi hodnotí, či môže viac alebo nie. Veľa tých služieb, ktoré sú poskytované našej cieľovej skupine, sú poskytované neziskovými organizáciami; a myslím si, že samospráva vytvára pomerne málo špecializovaných služieb pre našu cieľovú skupinu. Pred pár rokmi vydali „Plán rozvoja sociálnych služieb pre ľudí s duševnými chorobami“ a na tie služby, ktoré sú uvedené v tom pláne, občianske združenia nezriaďujú. Očakávajú, že to budú zriaďovať organizácie, ktoré sú už teraz zahltené prácou. Sama VÚC by na to mala myslieť a postupne zriaďovať tieto služby. A mala by vytvárať také zázemie pre komunikáciu medzi službami, ktoré sa venujú tej cieľovej skupine, podporovať ich previazanosť. Čo si myslím, že do určitej miery aj robia. /1

2.2.9. Expertné hodnotenie podporných inštitútov a opatrení pre ľudí so zdravotným postihnutím z perspektívy cieľovej skupiny

Politika štátu voči ľuďom so zdravotným postihnutím pozostáva z mnohých opatrení, inštitútov a inštitúcií. Spomeňme napríklad dávky a príspevky na podporu a kompenzáciu znevýhodnenia, služby rôzneho druhu, existenciu samostatného Výbor pri Rade vlády pre skupinu ľudí so zdravotným postihnutím, špeciálny národný program (pozri prvú kapitolu) a podobne. 

V tomto kontexte nás zaujímal názor odborníkov na dostatočnosť pokrytia týchto všeobecnejších stratégií, inštitúcií a inštitútov z hľadiska potrieb ľudí s duševnými chorobami, prípadne špeciálne mladých ľudí. Polovica expertov, ktorí sa zúčastnili výskumu, nedokázala politiky pre ľudí so zdravotným postihnutím vo všeobecnosti z pohľadu cieľovej skupiny vôbec zhodnotiť – prácu výborov a pripravené materiály nesledujú. Stanovisko zaujalo iba osem zo skúmaných 16 expertov, pritom traja zostali iba pri konštatovaní negatívnej odpovede: nie, nepokrývajú, pokrývajú iba formálne.

O identifikáciu určitých „bielych miest“ v politikách zameraných na ľudí so zdravotným postihnutím z perspektívy duševných chorôb sa pokúsili piati odborníci, prevažne zo sféry neziskového sektora. Upozorňovali na celkovú preferenciu politiky pasívnych opatrení a zanedbávanie – finančné aj kapacitné – aktivizačnej stránky, ktorá je pre ľudí s duševným ochorením mimoriadne dôležitá. 

Ďalší z uvedených názorov podčiarkol všeobecný formalizmus vo vnímaní sociálnej politiky na Slovensku, keď sa stratégie a koncepcie iba formálne vykážu ako splnené a cieľovej skupine to nepomôže. 

Z konkrétnych opatrení zaznela kritika na posudky o  odkázanosti na sociálnu službu, kde vzniká obrovská disproporcia medzi pacientmi psychiatrie a počtom ľudí odkázaných na sociálnu službu. Podľa odhadu experta je väčšina ľudí s duševnou poruchou izolovaná doma a ani polovica si nepodá žiadosť o navštevovanie nejakej sociálnej služby. 

Experti upozornili tiež na nedostatkovosť sprevádzania a na absenciu „case-manažmentu“, ktorý by zastrešoval pomoc ľuďom s duševnými chorobami. Zdôraznilo sa aj slabé zastúpenie tzv. tranzitných programov medzi zdravotníctvom a sociálnymi službami – mimoriadne dôležitá súčasť riešenia situácie ľudí s duševným ochorením. Teda veľkým nedostatkom z pohľadu cieľovej skupiny je model integrovaných komunitných služieb, tiež kvalitná terénna práca a mnohokrát zmienené – pracovné príležitosti pre túto znevýhodnenú skupinu.

Opakovane sa zmienila informovanosť verejnosti, ale aj mnohých predstaviteľov inštitúcií o tomto probléme. Nefunguje systém vzdelávania sociálnych pracovníkov na obciach a členov miestnych zastupiteľstiev o problematike ľudí s duševnými chorobami, čo má za následok ťažké presadzovanie opatrení a služieb pre nich.

To je fajn, že sú výbory a dávky... Ja vidím biele miesto v tom, že sa veľa energie a peňazí pchá do pasívnych opatrení, že dajme im nejaké dávky, ako do nejakej aktivizácie potenciálu samotných ľudí, resp. klientov... /3

Môj osobný pohľad je, že často politika v tejto oblasti je skôr o ,pekných rečiach´. Urobí sa čiarka za vykonaný, splnený bod programu a... Peniaze sa nenávratne stratia a len omrvinky sa dostanú k tým, o ktorých to celé je. /4

Tie posudky o odkázanosti na sociálnu službu. Lebo keby sme porovnali počet mladých ľudí na psychiatriách a počet ľudí s odkázanosťou na sociálne služby, tak je tam obrovský rozdiel v takom zmysle, že ľudia, ktorí majú duševné ochorenie sú izolovaní doma. Dovolím si tvrdiť, že ani 50 % ľudí, čo sú v ambulanciách u psychiatrov, si nedajú žiadosť o posúdenie odkázanosti a že chce navštevovať nejakú sociálnu službu. Tí ľudia sú kvázi takí nikde... Napadajú ma teraz hneď piati, ktorí majú schizofréniu a nevychádzajú... sú doma roky. /5

Chýba model integrovaných služieb v komunite, kedy služby na seba plynulo medzirezortne a medzisektorovo nadväzujú; chýbajú pracovné príležitosti; chýba kvalitná terénna sociálna práca. /2

Chýba sprevádzanie a case-manažment – každý si robí odborníka na svojom piesku; chýbajú tranzitné programy; chýba podpora denných centier v čase po odoznení akútnej formy; chýba legislatíva a formy zapracovania sa podľa individuálnych možností; chýba informovanosť o probléme a systémové riešenie. /7

Chýba informovanosť širokej verejnosti. Čo ľudia nepoznajú, nemajú o tom informácie, toho sa boja; a v TV či v tlači sa o nich hovorí a píše, iba keď sa stane niečo negatívne. Chýba tiež vzdelávanie sociálnych pracovníkov na obciach a aj politikov miestnych zastupiteľstiev. /10    
Čo expertom chýbalo úplne najviac, resp. čo považovali za najväčší problém v našich politikách integrácie ľudí s duševnými chorobami, približuje nasledujúca časť. 

Viaceré zmienené deficity sa dotkli procesu deinštitucionalizácie sociálnych služieb. Podľa skúseností odborníkov je ale v sociálnej praxi tento proces plne nepochopený a pristupuje sa k nemu často zjednodušene, nie je zvnútornená jeho základná filozofia. Nezriedka sa nazerá len ako rozpustenie veľkých zariadení starostlivosti na menšie skupiny, nie ako na prispôsobenie jednotlivých služieb potrebám konkrétneho človeka a ich poskytovanie v domácom prostredí. To umožňuje individualizácia služieb cez terénnu sociálnu prácu, ktorá je legislatívne pripravená pre sociálne služby.

Avšak pri deinštitucionalizácie si ako nedostatok uvádzalo tiež nevytvorenie základných východiskových podmienok pre realizáciu tohto procesu. Mala mu predchádzať reforma zdravotníctva, ktorá by odišla od konceptu uprednostňovania akútnej starostlivosti; dostupnosť zdravotnej a sociálnej služby mala byť zabezpečená rovnako v inštitúciách i v domácom prostredí; neurobilo sa zosúladenie reforiem v sociálnej oblasti s reformami, ktoré sa uskutočňujú v iných verejných službách, napríklad v školstve, bývaní či zamestnanosti; nepripravili sa podmienky na kontinuálne prechádzanie medzi službami rôzneho typu. Podpora je nedostatočná aj v oblasti zamestnanosti – prakticky nefunguje stimulácia zamestnávateľov k prijatiu takýchto zamestnancov. A bez tejto podpory je zamestnávanie ľudí s duševnými chorobami blízke nulovému výsledku.

Nepochopenie a nepripravenie podmienok na deinštitucionalizáciu môže v praxi priniesť s takýmto jej uskutočnením množstvo nových problémov a neriešiteľných situácií pre cieľovú skupinu.

Medzi najväčšími problémami našich integračných politík pre ľudí s duševnými poruchami profesionáli uviedli opätovne pretrvávanie byrokratických postupov pri zazmluvňovaní klientov pre sociálnu službu, ako aj neochotu samosprávy ísť do plnení, ktoré iba môže, ale nemá ich zákonom prikázané. Znovu sa v záujme príslušníka cieľovej skupiny zdôraznil nedostatok spolupráce zainteresovaných inštitúcií a odborníkov – špeciálne spolupráca psychiatrov a poskytovateľov sociálnych služieb. Z druhej – zdravotníckej strany zaznela kritika na chýbajúcu kontrolu kvality sociálnych služieb.

Aj v rámci najväčších problémov našich politík voči cieľovej skupine experti upozorňovali na nedostatok osvety a informovanosti o duševných chorobách a na prežívanie mnohých mýtov v tejto oblasti a tabuizovanie problematiky. Neinformovanosť sa pritom netýkala iba laickej verejnosti, odborníci zdôrazňovali jej výskyt aj na kompetentných miestach, čo má za následok nezainteresovanosť na probléme a vyhýbanie sa zodpovednosti za riešenie.

Záverom uveďme ešte jeden deficitný okruh, ktorým bolo konštatovanie veľkej disproporcie medzi množstvom strategických materiálov a v nich zahrnutých úloh a personálnymi kapacitami na strane realizácie. Zástupcovia štátnej správy a samosprávy upozornili na vznik obrovského podhodnotenia svojich personálnych kapacít, ktorá vedie k spájaniu viacerých agend do pracovných úloh jedného pracovníka, čoho výsledkom nemôže byť úspešná implementácia. 

Napríklad teraz prebieha proces deinštitucionalizácie sociálnych služieb a tam vidím takú chybu, že veľa ľudí, ktorí sa pohybujú v tej oblasti sociálnych služieb, nie sú úplne oboznámení alebo nemajú nejako internalizovanú filozofiu tej deinštitucionalizácie. To nie je o tom, že sa veľké ústavy rozdrobia na menšie domčeky! Je to naozaj o zmene myslenia a prispôsobovanie tej - ktorej služby človeku. Zostáva najlepšie doma vo svojom prostredí a tá služba by sa mala prispôsobovať jemu. Mala by tá služba podporovať, aby ten človek dokázal vyhľadávať čo najprirodzenejšie zdroje v prostredí, kde sa pohybuje. No a to si myslím, že je veľký problém u ľudí, ktorí sa pohybujú v oblasti sociálnych služieb, že s týmto nie sú stotožnení. /1
Terénna práca odborníkov, ktorí by za nimi chodili, učili by ich veci, pýtali sa ich, čo chcú a čo potrebujú. Pretože my sa darmo bavíme o skupine chorých ľudí, pre mňa to znamená, že je to nejaký Jožko Mrkvička, ktorý má schizofréniu, že to je Alenka Neviemaká, ktorá má depresie... A takisto ja nemôžem povedať, že všetkým deťom sa musí páčiť rúžová farba, tak nemôžem povedať, že pre všetkých mladých ľudí je dobré toto. Takže individuálny prístup, ktorý sa dá realizovať prostredníctvom tej terénnej práce. /3

Vytvorenie podmienok na proces deinštitucionalizácie – napr. reforma v oblasti zdravotníctva sa sústreďuje na akútnu zdravotnú starostlivosť, dlhodobá ošetrovateľská starostlivosť, rehabilitácia, atď. nenapĺňa potreby, dostupnosť zdravotnej a sociálnej služby musí byť zabezpečená rovnako na inštitucionálnej, tak aj v prirodzenom sociálnom prostredí...; zosúladenie reforiem v oblasti sociálnej pomoci a sociálnych služieb s reformami prebiehajúcimi v ostatnými verejných službách – kontinuita (školstvo,  zamestnanosť, bývanie...). /15

Byrokracia pri zazmluvňovaní klientov v ZSS; v terénnej sociálnej práci VÚC „môže“ (nemusí) zafinancovať poskytovateľa; spolupráca psychiatrov s poskytovateľmi sociálnych služieb. /2
Kontrola ich (služieb) kvality. /8

Chýba spolupráca, prepojenosť inštitúcií, ktoré sa zaoberajú problematikou a zdravím klienta. /16
Osveta o psychiatrických ochoreniach, aby neboli predsudky; terénna práca v tejto oblasti. A to čo sme hovorili ohľadom štátu (podpora ich pracovnej aktivity vo firmách formou nejakých koučov). /5
Chýba informovanosť širokej verejnosti o danej problematike, bežne sa stretávajú s tým, že sa ich ľudia boja. /11

Nezainteresovanosť, nevedomosť kompetentných – nenesenie zodpovednosti za riešenie situácie; dlhodobo riešenie situácie pilotnými modelmi bez systémovo ukotvených riešení; problém je stále v laickej verejnosti tabu; celkovo neinklinovanie služieb sociálnych, zdravotných a dlhodobých komunitnou formou; neprofesionalizácia a nešpecializovanie sa v danej oblasti – napríklad v rozsahu sociálnej práce. /7           
V našej malej krajine máme zo strany štátu vyprodukovaný kopec akčných a realizačných plánov, koncepcií, stratégií, z každého ministerstva, výboru či iného úradu vyprodukované množstvom príslušných pracovníkov, ale toto kvantum by mali stíhať plniť 1 až 2 výkonní pracovníci na konci reťazca, čo nie je možné, keďže dnes má 1 pracovník viacero agend. Radšej nech sa „hore“ spoja všetky ministerstvá a úrady a vyprodukujú jeden kvalitný materiál (zadefinujú zodpovednosť, financie); menej papiera – viac práce. /10   

Scenár pre rozhovor dopĺňal hárok na bodové ohodnotenie jednotlivých súčastí verejných politík na Slovensku smerovaných k ľuďom s duševnými chorobami. Ako prezentuje priložená tabuľka, najlepšie priemerné skóre získali od expertov stanovené ciele v koncepčných materiáloch – 7,7 z možných 10 bodov. Na druhé miesto zaradili činnosť MVO a pomáhajúcich združení so 7,2 bodmi a na tretie zdravotnícke služby so 6,6 bodmi. Hranicu 6 bodov prekročila ešte kvalita koncepčných materiálov (štvrté miesto) a inštitucionálne zabezpečenie agendy (piate miesto), všetky zostávajúce oblasti mali priemer bodov nižší.

Druhú päticu otvárali na šiestom mieste ľudské a personálne zdroje (5,9bodov), za ktorými nasledovala činnosť podporných skupín (5,4 bodov), legislatíva a zákony (5,2 bodov) a uplatňované nástroje a programy (5,1 bodov). Tabuľku hodnotenia expertov uzatvárala implementácia politík a uplatňovanie zákonov so 4,7 bodmi a napokon finančné krytie so 4,2 bodmi.

Súhrnne sa dá zjednodušene konštatovať, že politiky zamerané na ľudí s duševnými chorobami sú dobre pripravené koncepčne, zlyhávajú ale pi implementácii a trpia na nedostatok finančných zdrojov.

	Oblasť
	Priemerný počet bodov

	a) kvalita koncepčných materiálov
	6,3

	b) stanovené ciele
	7,7

	c) nástroje a programy
	5,1

	d) legislatíva a zákony
	5,2

	e) inštitucionálne zabezpečenie
	6,1

	f) finančné krytie
	4,2

	g) ľudské a personálne zdroje
	5,9

	h) implementácia politík a uplatňovanie zákonov
	4,7

	h) činnosť MVO a pomáhajúcich združení
	7,2

	i) činnosť podporných (rodičovských) skupín
	5,4

	j) zdravotníctvo, zdravotné služby
	6,6


Poznámka: Hodnotenie na škále od 0 do 10.
Popri identifikácii najvypuklejších problémov v celkových politikách zameraných na pomoc ľuďom s duševnými chorobami posudzovali experti v druhej časti situáciu vo svojej profesii, respektíve vo svojej oblasti pôsobenia. Pokúšali sa pomenovať hlavné prekážky v ich práci a možnosti pre zlepšenie pomoci cieľovej skupine.
 Odpovede sa prirodzene diferencovali podľa sféry pôsobenia.

Predstavitelia organizácií poskytujúcich sociálne služby zdôrazňovali chýbajúcu podporu z úrovne samosprávy a štátu, ktorá sa následne premieta do nedostatočného finančného zabezpečenia činnosti organizácií; problémy uvádzali aj s financovaním inovatívnych služieb takého druhu, s ktorými je z praxe dobrá skúsenosť a klienti o ne majú záujem, systémovo ale financované nie sú. Medzi vecami, ktoré by chceli vo svojej činnosti posilniť alebo zlepšiť, sa vyskytla terénna sociálna práca, ktorú v organizácii nevykonávali a uvažujú o rozšírení svojej činnosti aj o tento formát poskytovania služieb v blízkej budúcnosti; a tiež príprava komplexnej metodiky pre prácu so skupinou ľudí s duševnými poruchami, nakoľko všeobecné pravidlá procesu sociálneho poradenstva pri tejto skupine nepostačujú. Zdôraznil sa tiež pozitívny prístup zameraný na hľadanie riešení, v spojení s hľadaním príkladov dobrej praxe a prehlbovaním profesionalizácie a vzdelávaním. Veľkým deficitom je aj z takejto perspektívy informovanosť o probléme – pracovníkov, potenciálnych prijímateľov služby i verejnosti vôbec.

Podpora VÚC, nakoľko postupujeme v súlade s Koncepciou rozvoja sociálnych služieb. Otvorenosť MVO k sieťovaniu a synergii pri vzájomnej výmene skúseností a využívaní služieb (distribučná činnosť podľa potrieb klienta – nedržať ho len v materskom ZSS, lebo na jeho „hlavu“ idú financie). Mať na úrovni samospráv rezervy na pilotné programy, napr. naša organizácia cca 5 rokov poskytuje XY (identifikácia konkrétnej služby – pozn. aut.), ktoré nie sú systémovo financované, a pritom je o ne záujem zo strany mladých ľudí s duševnou poruchou. /2

Asi tá podpora štátu a financie. /5
No ja si myslím, že najviac chýba tá terénna práca a to sa snažíme na tom pracovať. Dúfam, že v najbližších mesiacoch požiadame o akreditáciu sociálnej rehabilitácie. A špecializovaného poradenstva, ktoré tiež chýba u nás. /1

Vytvoriť metodiku, pretože vôbec neexistuje; vytvoriť spôsob, ako s týmito ľuďmi pracovať. Ono sa to robí živelne. Áno, existujú pravidlá procesu sociálneho poradenstva, ale neexistuje to pre duševne chorých. Jednoducho vzhľadom k špecifikám danej cieľovej skupiny neexistuje komplexná metodika práce s touto skupinou. Zvýšiť odbornosť a vymeniť poradňu za ten terén, že ponúknuť tú službu bližšie ku klientovi. /3

Pozitívny náhľad – ako sa to dá; hľadanie a zverejňovanie dobrých príkladov a skúseností; profesionalizácia a vzdelávanie. /7
Keď som išla na výberové konanie na pozíciu, kde momentálne pôsobím, mala som len hmlistú predstavu, o čom to je. Pozrela som zákon, informácií nebolo veľa. Neskôr som zistila, že nie som sama, čo má menej informácií k danej problematike. Ľudia v mojom okolí nemali veľmi predstavu, o čom to je. Vidím obrovské rezervy v tom, ako napríklad túto službu, ale aj iné, dostať do povedomia širokej verejnosti, ktorá o jej existencii ako o možnosti riešenia situácie nevie. /4

Od zástupkýň a zástupcov odboru psychológie medzi nedostatkami zazneli časové a personálne bariéry, keď si rastúci počet klientov vyžaduje širšie pokrytie detskými psychológmi a špeciálnymi pedagógmi. Z pohľadu detskej psychológie sa ako veľký nedostatok signalizovali malé šance na integrované vzdelávanie, ktoré by si žiadali posilnenie v podobe školských asistentov, vzdelávania učiteľov a seminárov pre učiteľov. Podobne ako predchádzajúca skupina expertov zmienili nedostatočné financovanie činnosti, ako aj problémy so zarátavaním praxe a uznávaním odbornosti, ak pôsobia v oblasti ambulantnej starostlivosti s ukotvením v zdravotníckych službách:
Nedostatočné finančné a časové možnosti – nakoľko stúpa počet detí s diagnózou PVP je potrebné pokryť viacero psychológov a špeciálnych pedagógov, ktorí by sa venovali tejto problematike, a to vo forme diagnostiky, individuálnych a skupinových intervencií, seminárov pre rodičov, seminárov pre pedagógov v MŠ a ZŠ, podporných skupín pre rodičov a pod. Podporovať integráciu detí s PVP v MŠ a ZŠ, podporovať asistentov pre deti s PVP v MŠ/ZŠ, vzdelávať pedagógov, hlavne sa zamerať na mladých pedagógov, kde je väčšia šanca na realizáciu integrovaného vzdelávania a tak nastavenie nového smeru smerujúcemu k tejto forme vzdelávania. /6

My sme tu zamestnané dve psychologičky; psychológ je podľa zákona definovaný ako odborný pracovník, čo znamená, že psychologické povolanie je ukotvené  v zdravotníckych službách a nie v sociálnych. To znamená, že nám ako psychologičkám sa neráta prax v tomto odbore, a preto sa nemôžme kvalifikovať. Aj keď sa vzdelávame, sa nám to neráta do praxe. Je to chyba, na ktorú upozorňuje aj komora psychológov. Sú ľudia, ktorí za to bojujú, aby sa urobila úprava v našom zákone. /5
Experti s psychiatrickým odborným pozadím za najväčší problém zo svojej praxe uviedli pretrvávajúce odčlenenie medzi psychiatrickými, teda zdravotníckymi službami a sociálnymi podpornými službami, kam by mohli poslať pacienta a našiel by pomoc pri realizácii ďalších potrebných postupov. Napriek tomu, že reprezentant jedného zdravotníckeho zariadenia avízoval prítomnosť zdravotnej sestry, pre existujúce potrebné služby to zďaleka nestačí. Dovolávali sa tiež väčšej diferencovanosti služieb – hlavne v psychiatrických zariadeniach.
Striktná dichotómia sociálne vz. psychiatrické, zdravotnícke. /8

Bola by vhodná väčšia diferencovanosť služieb, ale hlavne technická, v psychiatrických zariadeniach. Chýba previazanosť s podpornými službami. Predstavujem si to tak, že by sme jednoducho mohli niekomu zavolať, že prepúšťame pacienta, a ten by sa vedel postarať o ďalšie veci. Na klinike je jedna obetavá sociálna sestra, ktorá vybavuje neuveriteľné veci – asi namiesto niekoho iného. /9
Za sektor štátnych inštitúcií a samosprávy experti hovorili o problémoch v rozdelení kompetencií a so špecializáciou na jednotlivé cieľové skupiny, sťažovali sa konkrétne na chýbajúcich odborných pracovníkov na úrade z odboru psychológie. Rozhovory zachytili aj širší popis problémov v podobe návrhov na zlepšenie prístupu úradu i situácie v regióne pôsobenia.
 Identifikoval systém zlepšení pozostávajúci zo vzdelávania, opätovného zavedenie terénnych zdravotných sestier pri psychiatrických ambulanciách, sieťovania subjektov podpory na úrovni kraja, posilnenia informácií a informovanosti, zlepšenia konaní o zbavení spôsobilosti doplnením súdnoznaleckých posudkov o iné špecializácie ako psychiatria, nakoľko na súde nejde o diagnózu ale o zvládanie životných činností klienta: 
Kompetencie, špecializácia... /15

Chýbajú odborní pracovníci (psychológovia) na úrade. /16

1. vzdelávanie; 2. opätovne zaviesť terénne zdravotné sestry u ambulantných lekárov - psychiatrov (tieto by mohol napr. platiť štát, nie lekár), ktoré by chodili do bytu za osamelým pacientom – tie vedeli v minulosti o týchto ľuďoch, ich živote a potrebách najviac; 3. sieťovanie v rámci kraja; 4. informovanosť a informácie; 5. v konaní zbavenia spôsobilosti na právne úkony (s týmto inštitútom súhlasím) len nechápem, prečo občanov s mentálnym postihnutím vyšetruje súdny znalec - psychiater, keďže z pohľadu špeciálneho pedagóga by to mal byť skôr psychológ; viem že zdravotná klasifikácia chorôb existuje – ale na súde ide o to, či človek zvláda ten „svoj život“, nie diagnózu; pokiaľ ide o duševné poruchy a ťažké traumatické diagnózy, tie nech vyšetruje psychiater. /10

Úlohou expertov bolo taktiež ohodnotenie vybraných aspektov ich činnosti na bodovacej škále od 0 do 10. Celkovú úroveň podpory a pomoci mladým ľudom s duševnými chorobami poskytovanú v rámci svojej profesie alebo podporného subjektu uviedli ako najlepšiu reprezentanti odboru psychiatrie (8 bodov z 10 možných); nasledovali poskytovatelia služieb s nadpolovičným bodovým priemerom (priemer nad 6 bodov); najhoršie sa na tejto dimenzii oznámkovali experti zastupujúci samosprávu a štátnu správu (v priemere tesne nad hranicou 4 body). V globále ale pre všetky druhy expertízy platí, že v celkovom prístupe k cieľovej skupine majú čo zlepšovať.

Hodnotenie rozsahu služby vo vzťahu k dopytu prinieslo úplne odlišné poradie: najlepšie kvantitatívnu stránku videli úrady (7 bodov), nasledovali psychiatrické zdravotnícke zariadenia (6 bodov), poradie uzatvárali poskytovatelia služieb na neziskovej báze či zriadené samosprávou (menej ako 5 bodov). Špeciálne poskytovatelia služieb zdôrazňovali rast disproporcie medzi ponukou služby a dopytom po nej v poslednom období:

No donedávna by som dal tiež 8, ale v poslednom období je to 6, pretože sa nám zaplnili služby, takže niektorých klientov musíme odmietať alebo ich dávať na „čakačky“, čo nie je úplne šťastné v tejto cieľovej skupine. Ale to trvá len chvíľu a verím, že v najbližšej dobe rozšírime kapacitu a budeme môcť poskytnúť služby všetkým ľudom, ktorí to chcú a potrebujú. /1
Dopyt je taký, že chodia aj ľudia, ktorých nemôžme prijať, tak im odporučíme iné zariadenie... /5
Kvalitatívnu stránku poskytovanej pomoci, teda odbornosť a špecializáciu na ľudí s duševnými chorobami, si najlepšie ohodnotili experti reprezentujúci štátnu správu a samosprávu – ich priemerný bodový zisk sa priblížil k 8 bodom. Veľmi rôznorodú, ale v konečnom priemere vysokú mienku o svojej odbornosti mali poskytovatelia služieb (takmer 7 bodov). Najmenší bodový zisk dosiahli reprezentanti odboru psychiatrie (6 bodov). Vyjadrenia poskytovateľov služieb v prípadných zdôvodneniach vysokej známky kvality svojej práce zdôrazňovali nešpecifikované vysokoškolské vzdelanie svojich pracovníkov a pracovníčok, aj priebežné dopĺňanie kvalifikácie; a druhej strane z rovnakého prostredia zazneli aj pochybnosti o kvalite vysokoškolského vzdelania a schopnosti univerzity pripraviť pracovníka špeciálne na prácu s cieľovou skupinou. Kritika psychiatrie do vlastných radov sa zakladala na redukovanom chápaní psychologickej práce ako diagnostiky a terapie a rezignácia na podporu a sprevádzanie pacienta smerovanú k dosiahnutiu začlenenia – absentujú u nich programy  bývania, sprevádzania či asistencie:

Myslím si, že u nás v XY (názov organizácie – pozn. aut.) je odbornosť na vysokej úrovni. Pracujú tu všetko ľudia s vysokoškolským vzdelaním v tej oblasti, ktorú potrebujú pre túto prácu. A snažíme sa to aj dopĺňať – aj interným vzdelávaním, aj externým. /1
Postreh z praxe: Klientela v našom XY (špecializácia typu zariadenia – pozn. aut.) sú ľudia i s duševnými chorobami. Osobne si neviem predstaviť, aby s nimi pracoval inštruktor sociálnej rehabilitácie s kurzom a bez predchádzajúcej praxe! Robili sme výberové konanie na voľné pracovné miesto a len veľmi málo uchádzačov vedelo, malo predstavu, o čom tá práca je. Tiež sa stalo módou chodiť na vysokú školu – úroveň niektorých je veľmi nízka. Je to skôr o peniazoch.... /4

Väčšina psychológov nerieši komplexne pomoc pre človeka s duševnou chorobou – riešenie človeka ako prípad (diagnostika a terapia) bez podpory a sprevádzania k dosiahnutiu začlenenia; absencia programov bývania, sprevádzania, asistencia – nie dostatočne systémovo. /7

Posledným hodnoteným aspektom za vlastnú oblasť profesionálneho uplatnenia bola dostupnosť poskytovanej služby – regionálna a finančná. Najmenší bodový zisk napriek pokrytia všetkých regiónov dosiahlo sebahodnotenie samospráv a úradov (v priemere 3 body), pravdepodobne do hodnotenia zakomponovali absenciu špecializácie svojej podpory pre klientov s duševnými chorobami. Na druhej strane najvyššiu mieru regionálnej a finančnej dostupnosti svojich služieb uviedli psychiatri (6 bodov); poskytovatelia sociálnych služieb sa v priemere ohodnotili na necelé 4 body. Vo svojich sprievodných komentároch zdôrazňovali predovšetkým regionálne rozdiely v dostupnosti svojich služieb, ktorú považovali v Bratislave za výbornú, ale v iných regiónoch za mizivú:

Znova: keď to porovnám so štandardom v Bratislave tak to je 10 bodov, ale keď to porovnám s takou celkovou víziou, tak by dostupnosť mohla byt lepšia. Úplne ideálne, že by sme mali v každej mestskej časti rehabilitačné stredisko a zariadenie podporovaného bývania, ale to je v tejto chvíli z finančného a organizačného hľadiska utópia. /1

Je na tom dosť zle: vo väčších mestách je dostupnosť oveľa lepšia ako na dedinách; a finančne – chcete lepšiu kvalitu, viac si zaplaťte. Nie je to rovnocenné. /3

Dostupnosť sa samozrejme odvíja od regiónov: viac je dostupná vo väčších mestách, kde je viac možností. Napríklad ak sa opäť zameriam na moje pôsobenie v zariadení XY (konkretizácia typu zariadenia – pozn. aut.), XY kraj (pochádzam z tade) nemá ani jedno takéto zariadenie v registri poskytovateľov vedenom na VÚC. /4

Dostupnosť je dobrá, chodia aj z... (vymenované viaceré mestské časti Bratislavy – pozn. aut.). Klienti si tu platia XY (uvedená presná suma – pozn. aut.) na deň; niektorým sa to zdá veľa, tak vyjednávajú, že bez stravy, ale potom sú celý deň na rožkoch. Pre niekoho je aj tých XY veľa. Klienti sú ale spokojní.  /5

Jedna z organizácií sa v rámci iných možností pochválila pri hodnotení svojej činnosti prepracovaným systémom individuálnych plánov, ktorý ocenila na maximálnych 10 bodov. Priznali svoje počiatočné obavy pri zavádzaní systému, že ich budú klienti zneužívať, postupne si ale vytvorili pravidlá pozostávajúce nie len z práv, ale aj z povinností – prispieť niečím pre ostatných klientov, a podarilo sa im dosiahnuť obojstrannú spokojnosť s individuálnymi plánmi:
Systém individuálnych plánov – 10: My sme sa zo začiatku báli, aby to nebolo ako “Modré z neba“, že klienti si vymyslia a my budeme okolo nich skákať. My sa máme ku klientom správať ako k ľudom, ktorí sú ako my, a podporovať to dospelé správanie. A funguje to tak, že nie len berieš, ale aj dávaš. Tzn. sme vytvorili systém práv a povinností, čiže majú právo sa venovať svojim koníčkom a záujmom, ale aj povinnosti, ktoré musia robiť pre ostatných a prispievať niečím. Ja si myslím, že je to ako veľký bonus – a každý je veľmi spokojný. /5
K poskytovateľom sociálnych služieb smerovala aj otázka o zámeroch do budúcnosti, či chcú rozšíriť pomoc pre cieľovú skupinu a akým smerom. Ukázalo sa, že niektoré z nich uvažujú nad rozšírením svojich kapacít v doteraz poskytovaných službách, nakoľko majú miesta naplnené a nemôžu prijímať ďalších klientov. Medzi zámermi sa ale objavilo tiež rozšírenie činnosti o nové služby, konkrétne o špecializované poradenstvo, terénnu sociálnu prácu a vybudovanie chráneného pracoviska. Ako svoje základné smerovanie jedna z organizácií uviedla posun svojej činnosti v záujme čo najväčšej miery samostatnosti klientov a v záujme ich pracovného uplatnenia.

Radi by sme rozširovali tie služby, lebo sa ukazuje, že kapacity sú nedostatočné v týchto službách, aj v rehabilitačných strediskách máme plno, aj zariadenie podporovaného bývania. Takže rozširovať kapacity týchto služieb a aj iné, najmä špecializovaného sociálneho poradenstva a terénnej sociálnej rehabilitácie. /1

Ja dúfam, že toho bude stále viac – teda nie tých chorôb, ale odborníkov, ktorí by sa tomu venovali; aby sa váha problematiky zvýšila, lebo je veľmi podceňovaná, takže dúfam, že trend bude taký, že bude narastať aj sociálna starostlivosť. /3

Nám sa podarilo, teda posledný rok, sa viac venovať a nájsť si taký systém práce s individuálnymi rozvojovými plánmi pre klientov. Po roku to má svoje ovocie, každý z klientov sa tak individuálne venuje svojim záujmovým aktivitám a snažíme sa ich aj zapojiť do takých skupín zdravých ľudí, či už cirkevné spoločenstvá alebo proste ide to týmto smerom. Čiže to, kde smeruje XY (názov zariadenia – pozn. aut.) je, aby klienti boli čo najviac samostatní, teda samozrejme v rámci tých limitov, ktoré to ochorenie prináša. V rámci tej možnej miery, aby sa mohli realizovať v tom, po čom tužia a čo potrebujú. A ešte jedna moja túžba: aby sme mohli v XY vybudovať také chránené pracovisko, kde by si mohli natrénovať pracovné skúsenosti a návyky, napríklad formou brigád alebo takýchto spôsobov tým, že sa k nám nasťahovalo od septembra riaditeľstvo, tak klienti sa zapájajú do rôznych kancelárskych úloh, naučia sa kopírovať a podobne veci. Takže prinieslo to veľa pozitívneho a trénujú sa tak v pracovných návykoch. Čiže keby sa to podarilo nejakým spôsobom urobiť tak, aby mohli mať nejaké brigády, tak by to bolo fajn. /5

2.2.10. Spolupráca s inými organizáciami a úradmi a jej hodnotenie

V predchádzajúcich častiach zaznela opakovane požiadavka na spoluprácu subjektov pôsobiacich v oblasti podpory ľudí s duševnými chorobami; tiež medzi kľúčovými výzvami sa zdôrazňovala potreba vzájomného sieťovania organizácií a inštitúcií, potreba vzájomnej výmeny informácií o činnosti a dobrých príkladov praxe a snaha o vytvorenie komplexnej siete služieb pre cieľovú skupinu, ktorá posilňuje efektívnosť poskytovanej pomoci.

Spolupráca a sieťovanie subjektov vyvíjajúcich svoju činnosť na území Bratislavy či BSK patrili k nosným témam projektu „Ako sa v komunite rodí zmena“, rovnako aj výskumnej časti projektu. Jedným z cieľov výskumu bola identifikácia základných prekážok a bariér, ktoré bránia širšiemu angažovaniu sa subjektov pracujúcich s cieľovou skupinou ľudí s duševnými poruchami na území BSK v oblasti poskytovania terénnych sociálnych služieb, ako aj prehlbovaniu ich vzájomnej spolupráce a sieťovaniu. Veľká pozornosť sa pri reprezentantoch organizácií a inštitúcií rôzneho typu venovala práve tejto dimenzii. 

Súčasťou individuálnych rozhovorov sa nutne stala otázka na spoluprácu pri riešení problematiky ľudí s duševnými chorobami s niektorými inými inštitúciami alebo organizáciami a úradmi (napr. zdravotnícka ambulancia, nemocnica, súdy, prokuratúra, cirkev, samospráva alebo VÚC, školy, učiteľky a učitelia, médiá, MVO venujúce sa pomoci, MVO obhajujúce ľudské práva a podobne), a ako často. 

Pristavme sa najprv pri otázke na subjekty spolupráce a jej obsah. Poskytovatelia sociálnych služieb uvádzali najčastejšie spoluprácu s ambulantnými psychiatrami alebo s oddeleniami v nemocnici, ktorých sa snažia informovať o svojej činnosti, aby dokázali informácie poskytnúť klientom, alebo s nimi konzultujú zdravotný stav klientov. Všetky zúčastnené organizácie uviedli i spoluprácu so samosprávou, keďže od nich dostávajú finančný príspevok; cez sociálne oddelenia sa takisto snažia šíriť informácie o svojej ponuke služieb potenciálnym klientom. 

Poskytovatelia služieb hovorili aj o vzájomnej výmene informácií medzi sebou – medzi organizáciami neziskovými i zriadenými VÚC. Vzájomne sa informujú o službách, ktoré ponúkajú, aby sa dosiahlo čo najlepšie informovanie klientov a ich rodín o možnostiach podpory. Zriedkavejšie uviedli spoluprácu so súdmi a prokuratúrou, školami alebo cirkvou a cirkevnými spoločenstvami. 

Široký záber spolupracujúcich inštitúcií a organizácií uviedli tiež experti z odboru psychiatrie, popri neziskových pomáhajúcich organizáciách a zariadeniach poskytujúcich služby, ojedinele uvádzali aj spoluprácu s médiami, prípadne s políciou, keď sa riešia akútne prípady, napríklad obvinenie klienta. Široké spektrum spolupracujúcich inštitúcií konštatovali aj reprezentanti samosprávy a úradov.

A čo sa týka tej spolupráce, tak výmena informácií a informovanie klientov o tom, že aké sú iné možnosti podpory. My sa snažíme informovať ambulantných psychiatrov – s tým psychiatrom človek najčastejšie prichádza do kontaktu, keď má duševnú chorobu. Alebo na oddeleniach tiež vedia o možnostiach, ktoré ponúkame. Takže toto je jedna z úloh samosprávy a organizácií – aby čo najviac boli v kontakte s ľuďmi, ktorí to môžu využívať. /1

Pravidelne spolupracujeme s psychiatrami a psychiatrickými oddeleniami, snažíme sa spolupracovať aj s inými MVO, aj s organizáciami, ktoré zriaďuje VÚC: to je skôr, keď máme klienta, u ktorého vieme, že tá - ktorá služba by bola vhodná preňho, tak sa snažíme sprostredkovať stretnutie. Spolupracujeme s VÚC, lebo to sme nútení, keďže nám poskytuje finančný príspevok. Ale aj keď majú nejakého klienta, o ktorom si myslia, že mu vieme pomôcť, tak ho vedia nasmerovať. Takže si myslím, že relatívne dobre funguje spolupráca. /1

S konkrétnymi psychiatrami a psychológmi; nie veľmi často, iba pri niektorých klientoch. /3

Množstvo – a rôznorodých (zdravotnícke ambulancie a nemocnice, súdy a prokuratúra, cirkev, školstvo, VÚC a lokálna samospráva, MVO). /4

Sme v kontaktne s psychiatrami našich klientov – podľa potreby konzultujeme ich stav alebo ich oslovujeme s našimi službami; aj s organizáciami; aj s nemocnicami či cirkevnými spoločenstvami. /5

Odborné ambulancie psychiatra, Liga za duševné zdravie, Krídla, OPORA, VUC, Rada vlády pre otázky ZPO... /7

Súdy, cirkev, samospráva každodenne, VÚC, školy, médiá; MVO venujúce sa pomoci... /8

Je to spolupráca vyplývajúca väčšinou z povinnosti – napríklad súdy; vyplýva to z problematiky – často komunikujeme s miestnymi úradmi a pod.; polícia – akútne stavy, obvinení. /9

Občas, tri až štyri krát ročne spolupracujem s mestskou časťou, resp. ak je treba s lekárom, rodinou a pod. – závisí od konkrétneho prípadu; v prípade zbavovania svojprávnosti, resp. v dedičskom konaní už zbaveného občana – na notárskom úrade či súde. /10

Naša inštitúcia  je súčinná so všetkými vymenovanými v rámci svojich kompetencií. /12

Pravidelne – s nemocnicou, súdmi, VÚC, obcami, školami, ÚPSVaR, MVO venujúce sa pomoci. /15

Pri hodnotení spolupráce prevážili kladné vyjadrenia, zároveň ale zaznela túžba po zmene. Čo chceli na spolupráci meniť bolo, aby sa dostala na systematickejšiu úroveň. Individuálne či osobne sa spolupráca odohrávalo pozitívne, pri snahách o systematickejšie riešenie jej podoby situácia napreduje iba pomaly. Vyjadrili tiež záujem o koordinovanejšiu podobu spoluprácu poskytovateľov sociálnych služieb a služieb zamestnanosti navzájom. Negatívne sa hodnotila neochota mnohých odborníkov ísť do spolupráce, čo môže komplikovať budovanie multidisciplinárnych tímov, ktoré sa uvádzajú ako základ kvalitatívneho zlepšenia a individualizácie pomoci pre ľudí s duševnými chorobami. 

Experti často rozlišovali úroveň spolupráce za jednotlivé subjekty – pri niektorých hodnotili spoluprácu ako dobrú, pri iných sa stretávali s problémami; dokonca aj v rámci rovnakej oblasti. Diferencovala sa napríklad skúsenosť spolupráce s psychiatrami, na ktorú zazneli kladné aj záporné vyjadrenia. Sťažovali sa pri tejto odbornosti na problém získať ich pre odporúčanie sociálnych služieb klientom, problémy sa objavujú aj pri snahách o informovaní sa o perspektíve stavu klienta. Z oblasti zdravotníctva bola pozitívna skúsenosť so sociálnymi sestrami. Spoluprácu so samosprávou považovali experti prevažne za dobrú, hoci odznela pripomienka o ich vyššej ústretovosti v situácii, keď potrebujú pomoc, pričom pri požiadavkách zo strany poskytovateľov služieb je prístup z ich strany opatrnejší. 

Pri spolupráci neziskových organizácií sa pozitívne vyzdvihovalo sieťovanie v záujme klienta, keď sa viaceré organizácie zapoja do aktivít s klientom s cieľom pomôcť mu. 

Mohla by byť spolupráca systematickejšia. Čo sa týka zdravotných služieb, tak tam je to fajn, tam sa nemôžem sťažovať. Ale čo sa týka tých ostatných, ktorí poskytujú služby –  či už sociálne alebo služby zamestnanosti pre ľudí s duševnými poruchami, tak tam trošku chýba taká koordinovanosť a systematickosť. Ale navzájom sa väčšinou všetci poznáme z MVO. /1

Tá, s ktorými spolupracujem, je dobrá. Možno negatívne ohodnotím to, že veľa odborníkov nechce ísť do tej spolupráce. Tí, ktorí sa už rozhodnú, tak je to fajn. Je to dosť bieda z hľadiska toho, že by sa malo spolupracovať podľa mňa v rámci tých multidisciplinárnych tímov viac. /3

Zdravotnícke ambulancie – nedá sa hodnotiť plošne: lekárov samotných (psychiatrov) skôr hodnotím negatívne; veľmi dobre sa mi spolupracuje so sociálnymi pracovníčkami XY (názov nemocnice – pozn. aut.) nemocnice v YZ (názov mesta – pozn. aut.). Súdy, prokuratúra – použijem skúsenosť z praxe: dostali sme do zariadenia klienta, u ktorého pred príchodom k nám bol podaný návrh na čiastočné obmedzenie spôsobilosti na právne úkony na obhospodarovanie finančných prostriedkov a rozhodovanie o zdravotnej starostlivosti (nie som zástanca týchto postupov, ale v tomto prípade by to bola pre klienta veľká pomoc), súd návrh zamietol; súdny znalec mimo znalecký posudok na súde uviedol, že riešenie situácie vidí v nariadení ústavnej liečby rozhodnutím súdu (na základe správania klienta – napáda fyzicky ľudí, odmieta lieky, nezvláda potom stres, aj v čase súdu bežali dve trestné oznámenia na jeho osobu, opakovane dostal pokuty v priestupkovom konaní); sudkyňa mi po vynesení rozsudku v rozhovore o dotyčnom klientovi povedala, aby sme sa odvolali, že nech si toto rieši krajský súd, že táto problematika je veľmi citlivo vnímaná a nech to urobí niekto iný. Cirkev: pomoc tejto skupine ľudí priamo vychádza z jej filozofie; spolupráca s inštitúciami opierajúcimi sa o cirkev je veľmi dobrá. VÚC: veľmi negatívne hodnotím tzv. poradovníky čakateľov na poskytovanie sociálnych služieb. Samospráva: vcelku dobrá, hoci samozrejme ústretovejší sú, keď potrebujú pomoc  z našej strany; ak je požiadavka od nás, prístup je „opatrnejší“. Školstvo – mám skúsenosti len so školou pôsobiacou pri DSS YX (názov zariadenia – pozn. aut.) v YZ (názov mesta – pozn. aut.): mali sme tam jedného klienta, ktorý študoval dvojročné štúdium – sanitár; skúsenosti sú veľmi pozitívne, učitelia i vedenie boli veľmi ústretoví; riešenie problému klienta bolo naozaj systémové, dostal viac šancí, hoci problémy, ktoré spôsoboval svojim prístupom a správaním, boli veľmi závažné, mali kedykoľvek čas sa porozprávať (podľa mňa ich záujem bol ďaleko nad rámec ich pracovných povinností); klient nakoniec školu nedokončil, ale ak nie je chcenie situáciu riešiť na oboch stranách, tak .. MVO: moje skúsenosti s MVO sú veľmi pozitívne; prínosom je sieťovanie, kde sa viaceré subjekty zapájajú do aktivity s klientom s cieľom zachytiť ho a pomôcť mu. /4

Celkovo dobré, skôr s psychiatrami je to ťažké, je to ťažká cesta získať psychiatra, ktorý odporučí sociálnu službu – za tie roky máme dvoch či troch.  S nemocnicami je to fajn – cez rehabilitačné a sociálne sestry; školy a učitelia tiež v rámci individuálnych plánov. A sme v kontakte aj s XY (názov pomáhajúcej MVO – pozn. aut.), poradíme si také zákulisné informácie a sme cca na jednej lodi a navzájom sa poznáme. Komunikujeme aj s médiami, teraz aj bola prijatá pani, ktorá má na starosti to PR a to celkom ide. /5

Dobrá osobne, individuálne; pomalé postupy k náprave smerom k systémovým riešeniam. /7

Súdy často – spolupráca priemerná; cirkev menej často – dobrá; samospráva každodenne – malé obce – dobrá až výborná, mestá – až príliš často veľmi slabá; VÚC každodenne – skôr dobrá; školy, učiteľky a učitelia – závisí od individuálneho kontaktu; médiá často – nulová; MVO venujúce sa pomoci často – dobrá. /8

Občas trocha s lekármi mám problém: aj keď nechcem konkrétne informácie o zdravotnom stave, ale sa informujem o perspektíve ďalšieho samostatného fungovania, veľmi ťažko to z nich ide; prínosom sú sociálne sestry v nemocniciach. /10

Záujem o spoluprácu experti rôzneho zamerania konštatovali veľkú, spolu so záujmom o posilnenie spolupráce v záujme riešenia situácie individuálneho klienta, ale aj v záujme presadzovaní systémových riešení. V projekte „Ako sa v komunite rodí zmena“ vstúpila implementujúca organizácia do neformálneho partnerstva s MVO neštátnymi poskytovateľmi sociálnych služieb pre cieľovú skupinu ľudí s duševnou poruchou. Je zámer určite ponúknuť pokračovanie spolupráce v rámci udržateľnosti projektu. Tu sa predpokladá pravidelná spoluprácu. 

Spolupráca môže byť len s tými jednotlivcami a organizáciami, ktoré spolupracovať chcú; nie všetky oslovené prejavili ochotu. Projekt má kontakt na „umbrella“ organizácie, pacientské organizácie a organizáciu pre rodinných príslušníkov ľudí s duševnými poruchami, prostredníctvom ktorých sa využíva informačná sieť s ponukou zapojiť sa do aktivít projektu. Tu ide tiež o pravidelnú spoluprácu.

2.2.11. Rady expertov na zníženie stereotypizácie v spoločnosti

Ako veľkú výzvu pre budúcnosť z hľadiska diverzity a integrácie výskumy na Slovensku
 opakovane identifikujú úlohu pripraviť spoločnosť na rešpektovanie „inakosti“, odstrániť dichotómiu „my“ a „oni“, zbaviť sa stereotypizácie na základe rôznych dôvodov – vrátane zdravotného postihnutia či znevýhodnenia, posunúť sa k občianskej spoločnosti. Experti sa zamýšľali nad tým, ako sa v tomto smere v spoločnosti posunúť. 

Medzi stratégiami prekonávania mýtov a stereotypov o ľuďoch s duševnou poruchou experti odporúčali opakovane priamy kontakt s cieľovou skupinou. Môže mať podobu rôznych aktivít a programov, ako napríklad spojených športových podujatí alebo spolupráce s dobrovoľníkmi – z veľkých firiem alebo s mladými ľuďmi. Možný je aj opačný scenár – zapájanie cieľovej skupiny do komunitných aktivít rôzneho druhu – návšteva kultúrnych alebo športových podujatí). Inou obdobou kontaktov cieľovej skupiny s majoritou sú pracovné miesta vo verejnom priestore, napríklad kaviareň typu chránenej dielne.

Za dôležitý prvok pre posun vo verejnej mienke považovali tiež výchovné podujatia na školách. K tradičným nástrojom ovplyvňovania verejnej mienky patria informačné kampane, ktoré môžu mať podobu tradičnú alebo inovatívnu. Ako špeciálny druh sa uvádzala kampaň destigmatizačná so zapojením „opinion-lídrov“. Priblížiť ľudí s duševnými chorobami bežnej populácii sa podľa participantov dá aj rôznymi osvetovými aktivitami, ktorých účelom je zvýšiť informovanosť o cieľovej skupine a jej problémoch a odbúravanie dištancu alebo strachu z nej.

To keby som vedel, tak dostanem nejakú cenu! Myslím si, že najlepší spôsob, ako odstraňovať mýty a stereotypy, je priamy kontakt s ľuďmi s duševnými chorobami. Na to by mohli slúžiť rôzne programy. Myslím, že na Slovensku XY (názov organizácie - pozn. aut.) robili programy takej edukácie školákov, čo môže prispieť. Potom v YZ (názov organizácie - pozn. aut.) spolupracujeme s dobrovoľníkmi z veľkých organizácií ako ZZ (názov firmy - pozn. aut.) a tak a snažíme sa sprostredkovať kontakt s klientmi; aj teraz budeme hrať taký priateľský zápas vo futbale proti XX (názov firmy - pozn. aut.). No a slúži to na to, aby ľudia, ktorí sami neprišli do kontaktu s človekom s duševnou poruchou a majú nejaké predsudky, napríklad že sú agresívni a nevyspytateľní, tak zistili, že to tak nie je. Takže na väčšine našich klientov, pokiaľ nie sú vážne tie ochorenia, si nič nevšimnete na prvý pohľad. Takže na to, sprostredkovať, čo najviac kontaktov. /1

Najlepší spôsob, ako sa zoznámiť s problematikou, je vlastná skúsenosť s duševnou poruchou  alebo mať v rodine  „blázna“, čo je celoplošne nereálne. Potom sa ponúkajú možnosti: 1. tradičné informačné kampane, pri ktorých je dôležitý marketing AKO OSLOVIŤ VEREJNOSŤ (vie to napr. Liga za duševné zdravie); 2. inovatívne informačné kampane; 3. premostenie „my“ a „oni“ s rozplánovaním psychologických, marketingových a iných nástrojov, ktoré by oslovili čo najväčší počet občanov. /2

Možno prestať tých ľudí démonizovať, viac ich priblížiť k bežnej populácii. Nerobiť z nich niekoho, koho treba zavrieť, pretože sú nebezpeční pre svoje okolie a pre seba, ale skôr ide mi o osvetu.
Osveta duševných chorôb, trebárs aby si deti nepredstavovali pod pojmom „duševne chorý“ nejakých masových vrahov a šibnutých ľudí, ale tá duševná choroba sa dá úplne v pohode liečiť, môže to byť pod kontrolou, byť duševne chorý neznamená byť nebezpečný. Takže taká tá osveta a priblíženie problematiky bežnej populácii. Myslím, že toto je taký základ k odstráneniu tej stereotypizácie, aby tí ľudia neboli vnímaní ako niečo čudné. ... A potom väčšia angažovanosť v terénnej a komunitnej práci v takom zmysle, že prečo tých ľudí nenosiť do lokálnych divadiel, na koncerty a do kina...? Priblížiť ich k bežnej populácií, aby susedia úplne kľudne mohli vedieť, že vedľa býva schizofrenik a je úplne v pohode, keď sa hrá s mojimi deťmi a podobne... /3

Je to dlhá cesta plná výchovy, osvety. Príklad z praxe, ktorý som získala pár dni nazad; je to mimo témy, ale podstata ostáva: Terapeut s vysokoškolským vzdelaním, ktorý pracuje v našom zariadení... sa dozvedel, že jeden klient má hepatitídu typu C. Jeho komentár... citujem: ,,Včera som mu podal ruku (gratuloval mu k narodeninám), ale či mu ju podám nabudúce, si rozmyslím“. A toto povedal človek, u ktorého som predpokladala, že je človek stotožnený s „inakosťou“. /4

Asi cez školy nejakými vzdelávacími programami. Ja napríklad aj oslovujem mladých ľudí, aby nám sem chodili robiť dobrovoľníctvo. Keď prídu, sú väčšinou vyklepaní, ale keď už vidia a vedia – chcem, aby to videli. Pozývam zdravých ľudí zvonka, ktorých zapájam do komunity a aktivít s klientmi. To je jedna možnosť volať zdravých ľudí medzi tých chorých. Aj keď prídu návštevy, tak je tam veľká podobnosť, lebo riešia s klientmi to, čo riešia aj medzi sebou. A keď tie návštevy majú zážitok ako to reálne vyzerá tá schizofrénia, môžu posúvať tie informácie o tom, akí sú tí ľudia, že nehryzú. A ďalšia vec – vzdelávanie na školách! Aby sa dostalo do povedomia, že to nie je nejaké sci-fi, ale aj to, že ja keď napríklad chodím do stacionára, tak beriem klientov so sebou a majú zážitok, že si dačo odprednášajú. Takže aj to, že zobrať našich klientov niekam von rozprávať o svojich životoch a úspechoch, a tak aj rastie ich sebavedomie. Hovorím z mojej skúsenosti. /5

Tvorba programov pre bežný život; kvalitná liečba a tranzitné programy; inklúzia v bežnom živote; podpora bývania a práce; dlhodobá podpora celej rodine. /7

Z hľadiska psychiatrie najväčší efekt mali odborné destigmatizačné kampane so zapojením „opinion-lídrov“. /8

Môže sa o tom rozprávať (aj ja o tom rozprávam), inakosť tu vždy bude. /9

Začať treba informovať verejnosť. Ide o beh na dlhé trate v našej konzervatívnej a stereotypnej spoločnosti. /10

Začať s informovanosťou /11

Uschopňovaním, podporou participácie na každodennom živote, aktívnej účasti v komunite a podporou občianskej participácie. Stereotypy a predsudky nemenia kampane, ale skúsenosti – je preto dôležité vytvárať podmienky, v ktorých budú mať ľudia s duševnými poruchami príležitosti sami meniť postoje a predsudky spoločnosti. /14

Väčšia informovanosť v rámci obce či regiónu – napríklad prostredníctvom médií, prostredníctvom ľudí, ktorí pracujú s takýmito klientmi; zapájanie sa do diania v meste (v rámci komunity) – napr. u nás v meste sa neziskové organizácie podieľajú na organizácií rôznych podujatí...; nezisková organizácia zriadila podporované bývanie v bytovom dome – nestretli sme sa s negatívnymi ohlasmi zo strany občanov...  /15

Chýba väčšia informovanosť verejnosti o duševných chorobách a ich následkoch a liečbe. /16

2.2.12. Zhrnutie zistení 

· Pokus o zachytenie početnosti cieľovej skupiny ľudí s duševnými poruchami naznačil množstvo problémov: mnohé subjekty cieľovú skupinu kvantitatívne nesledujú, obrovské rozdiely v počtoch sa prejavili medzi klientmi zdravotníckych zariadení a klientmi sociálnych služieb (strácajú sa?), nie je stanovené obdobie vykazovania a jasne definované ukazovatele. 

· Popísanie prvej návštevy ľudí s duševnými poruchami u poskytovateľov zdravotníckych alebo sociálnych služieb, obzvlášť v prípade mladých ľudí, naznačilo, že do zdravotného alebo sociálneho zariadenia spravidla prichádzajú v sprievode nejakej inej osoby. Pripomenula sa aj otázka nedostatočnej informovanosti potenciálnych klientov o existujúcich sociálnych službách.

· Experti vo väčšine konštatovali nárast duševných chorôb za posledné obdobie a pre budúcnosť očakávali pokračovanie rastúceho trendu. Medzi hlavnými faktormi, ktoré ovplyvňujú tento vývoj, identifikovali širšie spoločenské podmienky a tlaky, zlú sociálnu a ekonomickú situáciu a pocity neistoty či ohrozenia; niektorí ich situovali do oblasti biologickej, iní zo zhoršovania stavu vinili  drogové závislosti, medzi dôvodmi sa objavil aj nedostatok riešení situácie ľudí s duševnými chorobami.

· Čo sa týka celkového prístupu spoločnosti k ľuďom s duševnými chorobami experti v zhode s názormi samotnej cieľovej skupiny opakovanie konštatovali pretrvávajúce nepochopenie zo strany väčšinovej spoločnosti a prežívanie mnohých mýtov a skreslených predstáv o duševných chorobách, čo má za následok veľký dištanc od tejto cieľovej skupiny. Podľa skúseností expertov sú v spoločnosti stále rozšírené predsudky a pretrváva neinformovanosť, čo vedie k ich stigmatizácii a postupnej sociálnej izolácii. Napriek istému pokroku počas posledného štvrťstoročia hodnotili prístup spoločnosti ako skôr negatívny a povrchný. Spoločnosť buď nemá koncept celkového prístupu alebo ho nedokáže presadiť do praxe. 
· Vo vzťahu k mladým ľuďom s duševnými poruchami expertíza skonštatovala chýbajúce špecializované zdravotné zariadenia pre adolescentov, ktoré suplujú psychiatrické oddelenia pre dospelých. Odborníci zdôrazňujú, že stigmatizácia psychiatrie v spoločnosti má mimoriadne nepriaznivé dôsledky práve na mladých ľudí, nakoľko väčšina duševných porúch sa objavuje práve v tomto veku. Mladí ľudia potom zo studu nevyhľadajú odbornú zdravotnú pomoc včas, čo môže mať výrazné následky na zhoršení ich zdravotného stavu a na vznik rizika chronifikácie.
· Začlenenie do sféry platenej práce vnímajú experti v prípade ľudí s duševnými chorobami ako mimoriadne obťažné, ekonomickú integráciu zaradili k najhlavnejším bariéram – alebo ju označili vôbec za najzásadnejší problém. Rozlišovala sa dostupnosť zamestnania podľa hĺbky zdravotných problémov – záleží od závažnosti duševnej poruchy: pri ťažších duševných poruchách sa stáva práca takmer úplne nedostupná, hlavne na voľnom trhu práce. Nedokážu si ani hľadať prácu, narážajú na odmietanie zamestnávateľov, problémom je samotné zotrvanie v práci, sústredenie sa po dlhší pracovný čas. Jedinou možnosťou zostáva podľa expertov podpora formou agentúr podporovaného zamestnania a rehabilitačných stredísk alebo práca typu chránených dielní. 

· Vo viacerých výpovediach sa podčiarkovala mimoriadne zlá situácia s prácou u mladých ľudí s duševnou poruchou, u ktorých je problémová už samotná príprava na povolanie. Z dôvodu liečenia a užívania liekov nie sú v mnohých prípadoch schopní ani dokončiť svoje vzdelávanie, čo ešte viac sťažuje a obmedzuje ich pracovné uplatnenie. 

· Pre ľudí s duševnými chorobami je enormne dôležité rodinné zázemie a rodinná podpora, nakoľko v prevažnej miere zostáva starostlivosť práve na rodine a bez takéhoto zázemia je obzvlášť ťažká stabilizácia zdravotného stavu. Dvojnásobne to platí pre mladšie vekové skupiny. Viacero expertov v súvislosti s rodinným prostredím upozornilo na problém akceptácie duševného ochorenia. Akceptácia a poskytovanie citlivej podpory kladie na rodičov a iných rodinných príslušníkov vysoké nároky, čo môže byť veľmi frustrujúce. Je preto veľmi dôležitá spolupráca medzi chorým, lekárom a rodinou, ako aj informovanosť chorých a príbuzných o tom, ako sa môžu podieľať na liečbe a znížení rizika návratu ochorenia. Ďalším veľkým problémom je značná závislosť chorého na rodičoch (spravidla na matke). Na pozadí uvedených problémov súvisiacich so závislosťou na rodinnom zázemí a podpore experti považovali za mimoriadne potrebné venovať pozornosť rozvoju podporovaného bývania. 

· Najmenej problémov našli experti v oblasti zdravotných služieb, kriticky sa ohlasy dotkli len dvoch aspektov zdravotníctva. Niektorým expertom a expertkám chýbala sociálna psychológia, celkovo sa im zdal tento odbor na Slovensku príliš konzervatívny, zmieňovali tiež nedostatok detských psychiatrov či rôzny prístup jednotlivých lekárov. Problémový sa ukázal prechod medzi detským špecialistom a špecialistom pre dospelých – nový lekár musí nanovo získať dôveru pacienta; pri prechode do dospelosti strácajú diagnózy, nakoľko je veľa chorých z mladosti preklasifikovaných. 
· Za oblasť sociálnu participujúci experti z rôznych oblastí pôsobenia našli množstvo problémov a nepokrytých potrieb, poukázali na viacero slabých miest vyžadujúcich zlepšenie či posilnenie. Týkali sa tak náhrady príjmu – sociálnej podpory, ako aj sociálnych služieb. Chýbali im predovšetkým terénne sociálne služby, a potom podpora samostatného bývania či zariadenia podporovaného bývania. Ďalšou deficitnou službou boli špeciálne krízové služby. Kritická zmienka sa dotkala nedostatočnej informovanosti klientov a ich rodín o existujúcej ponuke služieb a ich schopností využívať sieť služieb plynulo podľa toho, čo aktuálne potrebujú. Problém tiež našli v narušenej kontinuite prechodu klienta zo zdravotníckych služieb do sociálnych.

· Čo sa týka sociálnej podpory v podobe finančných náhrad, experti konštatovali jej nízku úroveň. Dôchodok stačí iba na pokrytie základných existenčných potrieb, obzvlášť, ak sa ochorenie prejaví už v mladosti a nie je naplnená zákonom stanovená povinnosť poistného plnenia. Na život v zariadeniach alebo domovoch dôchodok už vôbec nepostačuje. Kritika sa dotkla tiež opatrovateľského príspevku, na ktorý sú často krát odkázaní rodičia detí s ťažšími stavmi.
· Aj experti zhodnotili problém osamostatnenia a zakladania rodiny u ľudí s duševnou poruchou ako veľmi náročný a v niektorých prípadoch až nemožný. Na jednej strane uvádzali, že stále chýba kompletná a dostatočná sieť služieb umožňujúcich a podporujúcich osamostatnenie. Na strane druhej pripomínali, že možnosti osamostatnenia komplikuje nedostatok finančných prostriedkov.
· Dobrú dostupnosť voľnočasových aktivít v Bratislave komplikujú mnohým príslušníkom cieľovej skupiny finančné limity; preukazy ZŤP ich pomáhajú prekonať (zvýhodnené vstupné). Pri ľuďoch s duševnými chorobami, ktorí sa nemajú kde vo svojom voľnom čase angažovať, hrozí riziko obmedzeného sociálneho kapitálu a kontaktov.
· Otázka na hlavné rozdiely, problémy navyše u mladých ľudí s duševnými chorobami v porovnaní s dospelými, poukázalo na to, že prepuknutie choroby v detskom veku alebo v adolescencii problematizuje ukončenie vzdelávania a plány do budúcnosti, čo zvyšuje závislosť na rodičoch. Zvýšená závislosť na rodičoch je mimoriadne problémová do budúcnosti – pri strate rodičov.Za obrovský problém mladých ľudí s duševnou chorobou označili experti stratu životnej perspektívy a možností už pri životnom štarte. Ak choroba prepukne ešte počas zaradenia do systému vzdelávania, pribúda otázka jeho dokončenia. 

· Vo svete existuje viacero modelov poskytovania pomoci a starostlivosti ľudom s duševnými chorobami, pohybuje sa od inštitucionálnej po komunitnú a rodinnú, významnú úlohu zohráva terénna práca. Názory expertov, ku ktorému modelu uvedená reálny stav smeruje situáciu pomoci na Slovensku, sa dosť zásadne rozchádzali. Jedna skupina konštatovala skutočný trend k deinštitucionalizácii, teda ku komunitnej a ambulantnej forme poskytovania služieb a pomoci založenej na terénnej práci. Druhá skupina odborníkov vyjadrila skôr skeptický postoj. Jeho dôvodom boli stále chýbajúce zmeny v zdravotnej, psychiatrickej starostlivosti, ktorá zostáva v pôvodnom režime – bez malých oddelení v mieste bydliska; ďalej neprepojenie sociálnych a zdravotných služieb; a minimálne možnosti komunitnej starostlivosti v bežnej praxi na Slovensku.

· Ideálny model mal podobu multidisciplinárnych komunitných tímov koordinovaných „case-manažérom“, objavil sa cieľ dôsledného zabezpečenia starostlivosti na komunitnej báze s medzirezortnou a medzisektorovou nadväznosťou služieb. Malo by ísť o sociálne služby, ktoré budú dochádzať za klientom – o kombináciu rodinnej starostlivosti a terénnych služieb, to si ale podľa odborných názorov vyžaduje vypracovanie podporných mechanizmov pre rodiny spolu s adekvátnym finančným krytím. Terénna sociálna práca sa vnímala ako veľká príležitosť na doplnenie chýbajúcich služieb napríklad po hospitalizácii, keď je pacient prepustený do domáceho prostredia a pomoc potrebuje nielen pacient, ale aj jeho rodinní príslušníci.
· Čo experti považovali za najväčší problém v našich politikách integrácie ľudí s duševnými chorobami? Viaceré deficity sa dotkli procesu deinštitucionalizácie sociálnych služieb. Podľa skúseností odborníkov je ale v sociálnej praxi tento proces plne nepochopený, nezriedka sa nazerá len ako rozpustenie veľkých zariadení starostlivosti na menšie skupiny, nie ako na prispôsobenie jednotlivých služieb potrebám konkrétneho človeka a ich poskytovanie v domácom prostredí. Ako nedostatok sa uvádzalo tiež nevytvorenie základných východiskových podmienok pre realizáciu tohto procesu: reforma zdravotníctva, ktorá by odišla od konceptu uprednostňovania akútnej starostlivosti; neurobilo sa zosúladenie reforiem v sociálnej oblasti s reformami, ktoré sa uskutočňujú v iných verejných službách, nepripravili sa podmienky na kontinuálne prechádzanie medzi službami rôzneho typu, podpora je nedostatočná aj v oblasti zamestnanosti – prakticky nefunguje stimulácia zamestnávateľov k prijatiu takýchto zamestnancov. 

· Medzi najväčšími problémami našich integračných politík pre ľudí s duševnými poruchami profesionáli uviedli pretrvávanie byrokratických postupov pri zazmluvňovaní klientov pre sociálnu službu, znovu sa v záujme príslušníka cieľovej skupiny zdôraznil nedostatok spolupráce zainteresovaných inštitúcií a odborníkov – špeciálne spolupráca psychiatrov a poskytovateľov sociálnych služieb. Experti upozorňovali na nedostatok osvety a informovanosti o duševných chorobách a na prežívanie mnohých mýtov v tejto oblasti a tabuizovanie problematiky. Neinformovanosť sa pritom netýkala iba laickej verejnosti, odborníci zdôrazňovali jej výskyt aj na kompetentných miestach, čo má za následok nezainteresovanosť na probléme a vyhýbanie sa zodpovednosti za riešenie.

· Vo vzťahu k svojej činnosti predstavitelia organizácií poskytujúcich sociálne služby zdôrazňovali chýbajúcu podporu z úrovne samosprávy a štátu, ktorá sa následne premieta do nedostatočného finančného zabezpečenia činnosti. Medzi vecami, ktoré by chceli vo svojej činnosti posilniť alebo zlepšiť, sa vyskytla terénna sociálna práca, ktorú v organizácii nevykonávali a uvažujú o rozšírení svojej činnosti aj o tento formát poskytovania služieb v blízkej budúcnosti; a tiež príprava komplexnej metodiky pre prácu so skupinou ľudí s duševnými poruchami. Veľkým deficitom je aj z takejto perspektívy informovanosť o probléme – pracovníkov, potenciálnych prijímateľov služby i verejnosti vôbec.

· Poskytovatelia sociálnych služieb najčastejšie spolupracujú s ambulantnými psychiatrami alebo s oddeleniami v nemocnici, ktorých sa snažia informovať o svojej činnosti, aby dokázali informácie poskytnúť klientom, alebo s nimi konzultujú zdravotný stav klientov. Všetky zúčastnené organizácie uviedli i spoluprácu so samosprávou, keďže od nich dostávajú finančný príspevok; cez sociálne oddelenia sa takisto snažia šíriť informácie o svojej ponuke služieb potenciálnym klientom. Hovorili aj o vzájomnej výmene informácií medzi sebou – medzi organizáciami neziskovými i zriadenými VÚC. Informujú sa o službách, ktoré ponúkajú, aby sa dosiahlo čo najlepšie informovanie klientov a ich rodín o možnostiach podpory. Zriedkavejšie uviedli spoluprácu so súdmi a prokuratúrou, školami alebo cirkvou a cirkevnými spoločenstvami. 

· Pri hodnotení spolupráce prevážili kladné vyjadrenia, zároveň ale zaznela túžba po zmene. Čo chceli na spolupráci meniť bolo, aby sa dostala na systematickejšiu úroveň. Individuálne či osobne sa spolupráca odohrávalo pozitívne, pri snahách o systematickejšie riešenie jej podoby situácia napreduje iba pomaly. Vyjadrili tiež záujem o koordinovanejšiu podobu spoluprácu poskytovateľov sociálnych služieb a služieb zamestnanosti navzájom. Negatívne sa hodnotila neochota mnohých odborníkov ísť do spolupráce, čo môže komplikovať budovanie multidisciplinárnych tímov, ktoré sa uvádzajú ako základ kvalitatívneho zlepšenia a individualizácie pomoci pre ľudí s duševnými chorobami. 

· Medzi stratégiami prekonávania mýtov a stereotypov o ľuďoch s duševnou poruchou experti odporúčali opakovane priamy kontakt s cieľovou skupinou. Môže mať podobu rôznych aktivít a programov, ako napríklad spojených športových podujatí alebo spolupráce s dobrovoľníkmi – z veľkých firiem alebo s mladými ľuďmi. Možný je aj opačný scenár – zapájanie cieľovej skupiny do komunitných aktivít rôzneho druhu – návšteva kultúrnych alebo športových podujatí. Inou obdobou kontaktov cieľovej skupiny s majoritou sú pracovné miesta vo verejnom priestore, napríklad kaviareň typu chránenej dielne. Za dôležitý prvok pre posun vo verejnej mienke považovali tiež výchovné podujatia na školách. K tradičným nástrojom ovplyvňovania verejnej mienky patria informačné kampane, ktoré môžu mať podobu tradičnú alebo inovatívnu.

3. Závery a odporúčania
· Všetky tri výskumné aktivity poukázali z rôznych strán na značnú heterogenitu ľudí s duševnými chorobami podľa typu a priebehu zdravotných ťažkostí. Individuálne „príbehy“ objavenia sa a priebehu ochorenia sú veľmi rôzne, na čo poukázal dotazníkový prieskum, ale aj individuálne rozhovory s predstaviteľmi cieľovej skupiny alebo s ich rodinnými príslušníkmi a rozhovory s expertmi. Zistená heterogenita si vyžaduje aj rôznorodosť potrebných sociálnych služieb až ich individualizáciu – prispôsobenie individuálnym potrebám klienta. 
· Keďže značná časť ľudí s duševnou chorobou návštevu odborníka kratšiu alebo dlhšiu dobu odkladá, v záujme predchádzania neskorej pomoci, ktorá môže mať veľmi nepriaznivé až nezvratné dopady na perspektívu zlepšenia ochorenia, by bolo potrebné hľadať rôzne spôsoby, ako v tomto smere posilniť zručnosti populácie. Kým symptómy chrípky, ktorá sa lieči pomerne ľahko, pozná každý, rozpoznanie symptómov duševnej choroby s ďalekosiahlymi dopadmi pri zameškaní počiatočných fáz iba málokto. Treba posilniť zdravotnú výchovu aj o túto oblasť.

· Tak z hľadiska riešenia zdravotných problémov, ako aj na základe vnímania zdravotného stavu a jeho dôsledkov pre bežný život sa ukázala veľká rôznorodosť ľudí s duševnými chorobami. Cieľová skupina sa okrem vážnosti ochorenia diferencuje podľa veku vypuknutia choroby, podľa hodnotenia zdravotného stavu i miery obmedzenia v bežných aktivitách. Zistená „zdravotná“ rôznorodosť indikuje potrebu rôznorodých foriem a nástrojov pomoci – čo potvrdili všetky časti prieskumu. Obzvlášť to platí pre mladých ľudí s duševnými chorobami, nakoľko ich pocit vyradenia z bežných činností je mimoriadne intenzívny.

· Na problém diferencovanosti klientov s duševnými poruchami a na rôznorodosť ich potrieb upozorňuje aj dokument BSK Časový a finančný plán na podporu poskytovania sociálnych služieb pre občanov so psychiatrickými diagnózami (BSK, 2012), kde sa píše: „Potreby tejto cieľovej skupiny sú veľmi individuálne, závisia od konkrétneho druhu ochorenia, miery jeho chronicity, rozsahu príznakov a individuálnej schopnosti ich zvládania. Všeobecne platnými sú však potreba dohľadu alebo podpory pri dodržiavaní liečebného režimu, podpora schopnosti rozpoznania signálov zhoršenia zdravotného stavu ako prevencia relapsu, podpora v kontakte s komunitou, podpora pri získaní a udržaní denného režimu, potreba príležitostí na rozvíjanie sociálnych zručností a tiež oživenie emocionálneho prežívania, záujmovej sféry a tvorivosti.“ Úlohou do nastávajúceho obdobia zostáva, ako individualizáciu služieb pre túto cieľovú skupinu zabezpečiť.  

· Zlá finančná situácia značnej časti cieľovej skupiny – na základe príjmu, miery deprivácie i na základe subjektívneho hodnotenia – ukazuje na vysokú aktuálnosť cieľa z Národného programu venovaného ľudom so zdravotným postihnutím: „Zabezpečiť využívanie všetkých práv na zachovanie primeranej životnej úrovne pre osoby so zdravotným postihnutím a ich rodiny, vrátane dostatočnej výživy, oblečenia a ubytovania, a na neustále zlepšovanie ich životných podmienok“.

· Všetky tri výskumné aktivity identifikovali ako najväčší problém prácu – ľudia s duševnými chorobami majú ťažkosti predovšetkým s hľadaním práce, tiež s prístupom zamestnávateľov a spolupracovníkov, ako aj s problémami dostáť pre chorobu požiadavkám na pracovný výkon a plnenie pracovných úloh. Zo získaných odpovedí je zrejmé, že pri zamestnávaní tejto cieľovej skupiny je nevyhnutné pristúpiť k úprave režimu pracovného miesta. Keďže to môže byť jedna z hlavných príčin problémov pri hľadaní práce a zamestnávaní ľudí s duševnými chorobami, otázka prispôsobenia pracovných úloh a režimu možnostiam a zručnostiam týchto pracovníkov vychádza ako kardinálna. Avšak všeobecnejšie výskumy potvrdzujú, že „ústretovosť“ zamestnávateľov na Slovensku k špecifickým potrebám rôznych skupín pracovníkov nie je vysoká. Je preto potrebné hľadať účinné spôsoby motivácia zamestnávateľov k flexibilite a preberaniu zodpovednosti za túto znevýhodnenú skupinu, prípadne vytvoriť pre nich rôzne formy či mechanizmy zvýhodnenia previazané na zriadenie ústretového pracovného miesta.

· Vzhľadom na načrtnuté problémy a prekážky v dostupnosti a realizácii pracovnej aktivity ľudí s duševnými chorobami a vzhľadom k ich často obmedzeným sociálnym zručnostiam sa zdá ako mimoriadne potrebná stratégia – aktivovať všetky dostupné zdroje, subjekty a nástroje pomoci tejto mimoriadne pracovne znevýhodnenej skupine. Pracovné miesta ústretové k potrebám a schopnostiam tejto cieľovej skupiny sú pre slovenskú spoločnosť veľkou výzvou.
· Zistené bariéry a prekážky pri vybavovaní invalidného dôchodku (potreba sprevádzania celým procesom komunikácie s úradmi, prejavy nedôvery a byrokratické nástrahy a zdĺhavosť procesu) naznačujú na jednej strane, že bude potrebné posilniť pomoc v zmysle sprevádzania týchto ľudí na úradoch a inštitúciách, ako aj zvyšovať citlivosť a zručnosti pracovníkov úradov k potrebám a schopnostiam týchto klientov. Upadanie do existenčného ohrozenia počas zdĺhavého procesu vybavovania invalidného dôchodku prináša otázku o vytvorení istého „preklenovacieho“ spôsobu zabezpečenia týchto klientov, ako aj o možnostiach skrátenia a odbyrokratizovania nutných administratívnych postupov. Neistotu prináša aj opakované prehodnocovanie invalidného dôchodku a presuny v kategóriách invalidizácie. Prejsť byrokraciou systému je náročné aj pre ľudí bez zdravotných problémov, pre mnoho ľudí s duševnými chorobami je to mimoriadne zaťažujúce.

· Potreba zapojenia do priateľských a sociálnych sietí mimo rodiny sa u skúmanej cieľovej skupiny zistila všeobecná, jej naplnenie však nie je u všetkých rovnako úspešné. Veľmi totiž závisí od príležitostí a „sociálnych“ zručností. Na vytvorenie väzieb vplýva predovšetkým zdravotný stav, ale aj priame zapojenie do študentského alebo pracovného kolektívu, obzvlášť pri jednotlivcoch uzavretých do domácej sféry. Niektorí uprednostňovali vzťahy s majoritnou populáciou, iní sa obmedzovali na „svoje“ prostredie, kde sa cítia bezpečnejšie – zapájali sa predovšetkým do aktivít pomáhajúcich organizácií. 
· Vzťahy ľudí s duševnými chorobami sa odohrávajú tak na neformálnej báze, ako aj na báz organizovanej. Organizované stretnutia na pôde pomáhajúcich subjektov majú prevažne spoločenský a podporný charakter (športové a kultúrne akcie, udržiavanie a rozvíjanie zručností a pod.), no objavili sa aj pokusy o presadzovanie iných cieľov a záujmov – pomáhať pri štúdiu a integrácii do spoločnosti, navzájom sa kontaktovať, snaha o vzájomnú pomoc v pracovnej či inej oblasti, o obhajobu svojich práv a podobne.
· Mapovanie skúseností s diskrimináciou a najčastejších problémov ľudí s duševnými chorobami odhalilo hlboké presvedčenie tejto skupiny o nerovnom zaobchádzaní, a opätovne zaznamenalo najviac ťažkostí za oblasť práce. Mnohých respondentov súži vylúčenie z ekonomickej participácie, ktorá má nepriaznivé dôsledky na ich existenčné podmienky a finančnú situáciu.
· Obrovským problémom je prístup spoločnosti charakterizovaný nepochopením a odsudzovaním, nespravodlivým a nerovným zaobchádzaním alebo nezáujmom o ich problémy a o riešenie situácie. Znamená to, že okolie stále často vníma ľudí s duševnými chorobami s obavami pre ich uzavretosť a podivné správanie, je rozšírených veľa mýtov o ich nevyspytateľnosti či nebezpečnosti. Verejnosť je málo informovaná, rozšírené predsudky následne stigmatizujú a diskriminujú chorých aj ich blízkych. Je preto potrebné posilniť, zlepšiť informovanosť verejnosti.
· Veľkým problémom ľudí s duševnými chorobami je aj sociálne vylúčenie a vzťahy s ľuďmi. Trápia ich však aj problémy individuálneho charakteru ako veľká miera nesamostatnosti v bežnom živote a ťažkosti súvisiace s osamostatnením, respektíve rodinné a zdravotné problémy. 
· Identifikované okruhy problémov ľudí s duševnými chorobami navzájom súvisia, dokonca sa vyznačujú priamymi dôsledkami. Takýto stav si popri individuálnom prístupe v poskytovaní pomoci vyžaduje komplexné a systémové riešenia, integrujúce adekvátny príjem s podporou zapojenia na trh práce a dostupnými službami. 
· Sociálne služby a ich dostupnosť tvoria tretí zo základných pilierov integrovanej komplexnej stratégie v rámci politík sociálneho začleňovania znevýhodnených skupín obyvateľstva, spolu s príležitosťami na trhu práce a adekvátnou podporou príjmu. Sledovanie využívania pomoci zvonka ľuďom s duševnými chorobami naznačilo, že veľké skupiny v rámci nich si nevedia bez pomoci zabezpečiť bežné životné aktivity, potrebujú sprevádzanie pri styku s úradmi alebo lekármi, ako aj podporu pri hľadaní práce. Zapájajú sa tiež v širšom rozsahu do činnosti viacerých pomáhajúcich profesií. Je zrejmé, že na ich lepšiu integráciu do spoločnosti a pre zlepšenie kvality života sú potrebné podporné služby a pomoc. 
· Pri liečbe schizofrénie je veľmi dôležitá spolupráca medzi chorým, lekárom a rodinou, ako aj informovanosť chorých a príbuzných o tom, ako sa môžu podieľať na liečbe a znížení rizika návratu ochorenia. Schizofrénia je veľká záťaž pre príbuzných; môžu mať pocity viny, bezmocnosti a strachu, odporúča sa zdôveriť sa s nimi odborníkovi alebo sa podeliť o skúsenosti s príbuznými iných chorých. 
· Výskum naznačil pomerne veľké problémy s kvantifikáciou počtu klientov alebo pacientov s duševnými poruchami. Národný program rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím na roky 2014 – 2020 zdôrazňuje explicitne potrebu štatistík, zhromažďovania údajov a výskumu; zároveň poukazuje na existujúce problémy s dostupnosťou, koordináciou a porovnateľnosťou zhromaždených údajov. Preto formuluje strategický cieľ (č. 17): „Zhromažďovať informácie, vrátane štatistických a výskumných údajov, aby sa mohli formulovať a následne uplatňovať politiky a opatrenia prispievajúce k zlepšovaniu životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím... Informácie sa majú zhromažďovať tak, aby bolo možné systematicky vyhodnocovať zmeny vo všetkých oblastiach života z pohľadu osôb so zdravotným postihnutím.“ Pokus o zachytenie početnosti cieľovej skupiny ľudí s duševnými poruchami naznačil množstvo problémov. Preto bude potrebné tejto oblasti venovať systematickejšiu pozornosť a pokúsiť sa o zadefinovanie relevantných, jasných a výpovedných ukazovateľov.
· Popísanie prvej návštevy ľudí s duševnými poruchami u poskytovateľov zdravotníckych alebo sociálnych služieb, obzvlášť v prípade mladých ľudí, naznačilo, že je potrebné posilniť predovšetkým sprievodcovské služby. 

· Pripomenula sa aj otázka informovanosti o poskytovaných sociálnych službách. Klienti sa k poskytovateľom prevažne dostávajú na základe sprostredkovania či odporúčania tretími osobami, pričom v tejto pozícii vystupujú najčastejšie psychiatri, sociálne sestry alebo psychológovia, prípadne partnerské organizácie, bývalí či starší klienti, ale aj iné osoby. Niektoré organizácie poskytujúce sociálne služby aj aktívne vyhľadávajú potenciálnych klientov v teréne (najmä v nemocniciach a ambulanciách lekárov), niekedy ale narážajú na problémy – na neochotu alebo nedostupnosť informácií o potenciálnych klientoch. Vo vzťahu k zlepšeniu systému pomoci ľuďom s duševnými chorobami to naznačuje potrebu posilňovania dostupnosti a prepájania informácií o existujúcich službách a zariadeniach.

· Pri identifikácii „bielych miest“ v politikách zameraných na ľudí so zdravotným postihnutím z perspektívy duševných chorôb odborníci upozorňovali na celkovú preferenciu politiky pasívnych opatrení a zanedbávanie – finančné aj kapacitné – aktivizačnej stránky, ktorá je pre ľudí s duševným ochorením mimoriadne dôležitá. Ďalší z uvedených názorov podčiarkol všeobecný formalizmus vo vnímaní sociálnej politiky. Z konkrétnych opatrení zaznela kritika na posudky o  odkázanosti na sociálnu službu, kde vzniká obrovská disproporcia medzi pacientmi psychiatrie a počtom ľudí odkázaných na sociálnu službu. Experti upozornili tiež na nedostatkovosť sprevádzania a na absenciu „case-manažmentu“, ktorý by zastrešoval pomoc ľuďom s duševnými chorobami. Zdôraznilo sa aj slabé zastúpenie tzv. tranzitných programov medzi zdravotníctvom a sociálnymi službami – mimoriadne dôležitá súčasť riešenia situácie ľudí s duševným ochorením. Teda veľkým nedostatkom z pohľadu cieľovej skupiny je model integrovaných komunitných služieb, tiež kvalitná terénna práca a mnohokrát zmienené – pracovné príležitosti pre túto znevýhodnenú skupinu.

· Zo siedmich posudzovaných okruhov problémov spájali experti na základe svojej doterajšej praxe s ľuďmi s duševnými chorobami najviac ťažkostí a bariér s dostupnosťou a možnosťami zapojenia do pracovnej aktivity. Veľké zaostávanie videli tiež v oblasti celkového prístupu spoločnosti k tejto znevýhodnenej skupine. Množstvo deficitov a nedostatkov nachádzali pri hodnotení sociálnej pomoci a podpory, kde odhalili viaceré biele miesta a možnosti zlepšenia – v príspevkoch, ale predovšetkým v službách. Zdôraznili veľkú dôležitosť a nenahraditeľnú úlohu rodinného zázemia a podpory, zároveň špecifikovali, čo je potrebné urobiť pre jej posilnenie, resp. náhradu, ak chýba alebo nefunguje. Ako obrovský problém ľudí s duševnými chorobami, obzvlášť mladých ľudí, identifikovali problémy spojené s osamostatnením a so zakladaním vlastnej rodiny. Ako oblasti, s ktorými spájali najmenej nedostatkov, vyšli z analýzy možnosti pre voľný čas a zdravotnícke služby, avšak aj v nich zostáva stále priestor na zlepšovanie. je potrebné venovať intenzívnu a sústavnú pozornosť odstraňovaniu existujúcich bariér – vo všetkých uvedených sférach.

· Ako ukázala expertíza, spektrum úloh, ktoré by bolo potrebné na Slovensku riešiť v záujme zlepšenia prístupu k ľuďom s duševnými chorobami je veľmi široké, čo súvisí s pretrvávaním mnohých nedostatkov a deficitov v reálnej praxi. Bude potrebné hľadať komplexné a integrované riešenia, ako sa odporúča v európskych dokumentoch venovaných sociálnej integrácii zraniteľných skupín.
· Medi kľúčové výzvy, ktoré v tejto oblasti pomoci pred Slovenskom stoja, zaradili široké spektrum úloh. Mali napríklad podobu zlepšenia starostlivosti o ľudí s duševnými chorobami, založeného na prekonaní fragmentácie a na spoločných zdravotnícko-sociálnych riešeniach tak, aby sa vytvoril efektívny a komplexný prístup. Opakovane sa ku kľúčovým výzvam zaraďovala decentralizácia a posun k rodine a individuálnym klientom. 

· Nepochopenie a nepripravenie podmienok na deinštitucionalizáciu môže v praxi priniesť s takýmto jej uskutočnením množstvo nových problémov a neriešiteľných situácií pre cieľovú skupinu.

· Záujem o spoluprácu experti rôzneho zamerania konštatovali veľkú, spolu so záujmom o posilnenie spolupráce v záujme riešenia situácie individuálneho klienta, ale aj v záujme presadzovaní systémových riešení. V projekte „Ako sa v komunite rodí zmena“ vstúpila implementujúca organizácia do neformálneho partnerstva s MVO neštátnymi poskytovateľmi sociálnych služieb pre cieľovú skupinu ľudí s duševnou poruchou. Je zámer určite ponúknuť pokračovanie spolupráce v rámci udržateľnosti projektu. Tu sa predpokladá pravidelná spoluprácu. 
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PRÍLOHA 1: 

Časový a finančný plán na podporu poskytovania sociálnych služieb pre občanov so psychiatrickými diagnózami. Bratislava, BSK 2012.

Bratislavský samosprávny kraj bude pri podpore rozvoja nových druhov sociálnych služieb postupovať v súlade s cieľmi a opatreniami, schválenými v Koncepcii: 

Bod 4.2.1 Koncepcie: 

„Priorita: Vybudovať systém sociálnych služieb pre občanov s psychiatrickými diagnózami a občanov s viacnásobným postihnutím. 

Hlavný cieľ: Cieľom je pre občanov s psychiatrickými diagnózami a pre občanov s viacnásobným postihnutím zabezpečiť kvalitné, progresívne a dostupné sociálne služby, sociálnu a pracovnú rehabilitáciu, rešpektujúc ich individuálne potreby a týmto spôsobom predchádzať sociálnemu vylúčeniu občana a jeho rodiny. 

Aktivity pre dosiahnutie cieľa: Návrhom riešenia je zriadenie siete takých sociálnych služieb, prostredníctvom ktorých budú občania s psychiatrickými diagnózami a občania s viacnásobným postihnutím podporovaní k samostatnému a nezávislému spôsobu života podľa svojich možností. 

Prepojením sociálneho poradenstva, sociálnej prevencie, terénnych a ambulantných služieb s pobytovými službami sa zabezpečí tzv. „sieťovanie sociálnych služieb“, ktoré bude Ú BSK zabezpečovať v súlade so zákonom o sociálnych službách v koordinácii s príslušnými obcami. Terénna sociálna služba sa bude poskytovať občanom s psychiatrickými diagnózami a občanom s viacnásobným postihnutím aj v ich prirodzenom sociálnom prostredí.“ 

Bod 4.5.2 Koncepcie: 

„Priorita: Podporovať zriadenie agentúr osobnej a bytovej asistencie pre občanov so zdravotným postihnutím. 

Hlavný cieľ: Cieľom je podporiť pre občanov so zdravotným postihnutím zriadenie agentúr osobnej a bytovej asistencie. V týchto agentúrach by boli pracovníci vyškolení pre poskytovanie služieb osobnej a bytovej asistencie, na ktorých by sa záujemcovia o túto službu mohli kontaktovať. Tieto agentúry by vyškolili svojich pracovníkov pre prácu s ľuďmi s rôznymi druhmi zdravotného postihnutia.“ 

V období rokov 2012-2014 plánuje Bratislavský samosprávny kraj v spolupráci s verejnými a neverejnými poskytovateľmi sociálnych služieb a miestnymi samosprávami podporovať vytváranie funkčnej siete sociálnych služieb, ktorá poskytne občanom s duševnými poruchami a viacnásobným postihnutím podporu potrebnú na život v prirodzenom sociálnom prostredí. 

Naplnenie tohto plánu sa uskutoční prostredníctvom: 

a. podpory poskytovania špecializovaného poradenstva terénnou formou (v rokoch 2013-2014 poskytovaného 3 poradcami pre cca. 100 prijímateľov ročne), 

b. podpory poskytovania sociálnej rehabilitácie terénnou formou (v r. 2013 pre 15 prijímateľov mesačne, v r.2014 pre 20 prijímateľov mesačne), 

c. podpory poskytovania služby integračného centra (v r.2012-2013 s kapacitou 10 prijímateľov, v r.2014 s kapacitou 15 prijímateľov), 

d. podpory vzniku agentúr sprostredkovania osobnej a bytovej asistencie (2012-2014) 

e. podpory registrácie služby „pomoc pri výkone opatrovníckych práv a povinností“ (2012-2014) 

PRÍLOHA  2: modelové prípady pomoci

Mám taký prípad klientky, ktorá lineárne prechádza našimi službami a vidno pokroky na nej. Prišla pred štyrmi rokmi do rehabilitačného centra po psychickej epizóde. Jej rodina uvažovala, že ju dajú do dlhodobej hospitalizácie do Pezinka – do ústavu. Do toho zasiahli starí rodičia a otec. A potom sa dozvedeli o nás, tak prišla do rehabilitačného strediska. Chodí aj dodnes, ale medzičasom začala byť taká aktívnejšia. Od roku YX skoro celý rok pracovala, potom v chránenej kaviarni, ktorú sme prevádzkovali, tam pracovala. Počas práce nastúpila do podporovaného bývania, medzičasom musela odísť z tej kaviarne. No ale odvtedy vypomáha, ale na nižší úväzok ako predtým, no privyrobí si. Vstúpila do partnerského vzťahu s ďalším našim bývalým klientom, uvažujú o svadbe, o žiadosti o nájomný byt. Bola pozbavená spôsobilosti pri narábaní so sumou vyššou ako 100 eur, všetko speje k tomu, že v najbližšom období jej spôsobilosť bude prinavrátená, takže už bude môcť robiť s kasou a pod. Tak verím tomu, že si čoskoro potom bude môcť nájsť normálne zamestnanie, aké bude chcieť. A bude môcť požiadať o nájomný byt a začnú čoskoro bývať sami. Takže na nej vidno výrazný pokrok: od času, kedy hrozilo, že bude doživotne hospitalizovaná v ústave, až k tomu, že bude žiť ako normálny občan. /1

Sociálny klient prišiel na individuálne stretnutie so sociálnym poradcom, pretože cítil problémy v zamestnaní a chcel ukončiť pracovný pomer. Klient poberal invalidný dôchodok a mal aj civilizačné zdravotné postihnutie. V procese špecializovaného sociálneho poradenstva klient pochopil, že má možnosti rokovať so zamestnávateľom o podmienkach na pracovisku a že okamžitým ukončením pracovného pomeru si nedoriešené problémy zoberie so sebou. /2

Takí, čo ma napadajú teraz...: Sú to mladí ľudia, on má 34 a ona ma 30. Obaja majú duševnú poruchu, aj diagnostikovanú, aj chodia k psychiatrovi, obaja sú diagnostikovaní. Tá slečna pracovala istý čas v chránenej dielni a chalan pracuje v jednej počítačovej firme a o jeho chorobe nikto nevie, takže veľmi dobre stabilizovaný, funguje úplne normálne. Tam sa tie problémy začali presne tým, že oni chceli chodiť do nejakej komunity, kde by mohli chodiť. Ja mám dojem, že už mali dosť toho skrývania sa pred ľuďmi a kde potrebovali riešiť problémy každodenného života s ľuďmi, ktorí vedia a poznajú, o čom hovoria. Takže začali chodiť do skupiny, ktorá je zložená z mladých ľudí s duševným ochorením. Tej slečne sme sa pokúšali hľadať zamestnanie: dlho bola nezamestnaná – asi aj pol roka, potom sa to podarilo v chránenej dielni ďalšej, kde doteraz funguje. Tam sa vyskytovali bežné problémy, riešili jeden byt v súvislosti s dedičstvom, ale bola tam napadnutá svojprávnosť. Našťastie sa nepodarilo ju zbaviť svojprávnosti, bolo to neodôvodnené, to bola „vychcanosť“ z rodiny príbuzných. Takže toto sme riešili. Byt je už v jej osobnom vlastníctve a momentálne pracuje, chalan je zamestnaný. Komunitu navštevujú pravidelne, lebo cítia potrebu sa stretávať s týmito ľuďmi. Trvalo to asi rok a pol a máme to nastavené, že kedykoľvek môžu zavolať. /3

Matka s maloletým dieťaťom na materskej dovolenke bývala v komerčnej ubytovni, podľa jej vyjadrenia (dg. schizofrénia) matka ju aj s dieťaťom vyhodila z bytu a ona netušila prečo a nemala dosť peňazí na platenie všetkých potrieb dieťaťa i svojich. Vypýtala som si kontakt na matku. Matku som telefonicky oslovila, ochotne došla na úrad. Tu som zistila, že ju „vyhodila“, lebo odmietala brať lieky (chcú ju otráviť), čo prinášalo so sebou nečakané prejavy správania sa voči nej a agresívne výbuchy voči nej. Bolo dohodnuté spoločné stretnutie – tu sme si dohodli spoločné kroky – klientka sa vráti domov s dieťaťom, začne brať lieky a navštívi psychiatra, a tiež si vybaví na úrade práce, sociálnych vecí a rodiny náhradné výživné. Matka ma kontaktovala telefonicky cca po 3 týždňoch, dcéra začala užívať lieky a navštívila aj psychiatra. Odvtedy som o nich nepočula.

Matka s dvoma maloletými deťmi, tiež bývala v komerčnej ubytovni. Hneď z prejavu bolo zrejmé, že ide o postihnutú osobu (neskôr v rámci rozhovoru aj potvrdila, že navštevuje psychiatričku, ale lieky neberie). Nevedela, kam sa pohnúť ďalej, keďže ju z ubytovne vyhadzujú. Panej som odporučila, aby začala brať v prvom rade lieky indikované lekárkou, v prípade zlepšenia stavu sa môže upraviť dávkovanie – znížiť dávka liekov. Pri zisťovaní zázemia vyšlo najavo, že pochádza zo sociálne slabšej rodiny, ktorá nemala osvojené základné sociálne zručnosti (pani nemala ukončenú základnú školu, nik sa doma o to nezaujímal, prvé dieťa mala tuším 16-17-ročná, k psychiatričke sa dostala tak, že ju tam poslala obvodná lekárka, podľa rodičov nič jej nebolo, len bola svojská). Tak som sa informovala na širšiu rodinu – s tou sa nestretávala. V servise pre občana ako Bratislavčanke som jej dala žiadosti do ubytovní hlavného mesta, bolo jej odporúčané obrátiť sa aj na príslušnú mestskú časť a ďalšie informácie. Všetko som jej napísala aj na papier s tým, nech sa na mňa obráti, ak ešte niečo bude potrebné. Už ma nekontaktovala.

� Najnovšie konštatuje duševné zdravie medzi svojimi prioritami napríklad Strategický rámec starostlivosti o zdravie pre roky 2013 – 2030, dokument nadväzujúci na spoločný európsky politický rámec Zdravie 2020. 


� Na potrebu prevencie a zmeny postoja spoločnosti k ľuďom s duševnými chorobami a potrebu prekonania sociálneho vylúčenia upozorňuje aj pravidelná Správa o zdravotnom stave obyvateľstva SR za roky 2009 – 2011, ktorú predkladá Ministerstvo zdravotníctva SR, v časti o duševných chorobách. V tejto súvislosti vyzdvihuje najmä aktivity tretieho sektora a odbornej verejnosti: „V posledných rokoch sa venuje veľká pozornosť odtabuizovaniu témy v súvislosti s duševnými chorobami – vďaka aktivite odbornej spoločnosti a príslušných občianskych združení“. 





� Slovensko podpísalo Spoločné memorandum o sociálnom začleňovaní v roku 2003 a prihlásilo sa tým k spoločným cieľom EÚ v oblasti boja proti chudobe a sociálnemu vylúčeniu; vstupom do EÚ v roku 2004 začalo tiež participovať na Otvorenej metóde koordinácie v oblasti sociálneho začleňovania. 


� Pozri: � HYPERLINK "http://www.fsr.gov.sk/staryweb/ews3/files/1271/narodny-akcny-plan-soc-inkluzie-2004-6.pdf" ��http://www.fsr.gov.sk/staryweb/ews3/files/1271/narodny-akcny-plan-soc-inkluzie-2004-6.pdf�). 


� Okrem Národného akčného plánu sociálnej inklúzie obsahoval aj Národnú stratégiu dôchodkov a Národnú stratégiu zdravotnej a dlhodobej starostlivosti (� HYPERLINK "http://www.fsr.gov.sk/staryweb/ews3/files/1271/narodna-sprava-o-strategiach-soc-inkluzie-2006-8.pdf" ��http://www.fsr.gov.sk/staryweb/ews3/files/1271/narodna-sprava-o-strategiach-soc-inkluzie-2006-8.pdf�). 


� Je to inteligentný (vychádzajúci z posilňovania znalostí a inovácií), udržateľný (založený na efektívnom využívaní zdrojov a vytváraní udržateľného a konkurencieschopného hospodárstva) a inkluzívny (prispievajúci k sociálnej súdržnosti, aktívnej participácii a znižovaniu chudoby) hospodársky rast. 


� Jeden z nich sa priamo dotýka sociálneho začleňovania. 


� Rozhodnutie Európskej rady o usmerneniach pre politiky zamestnanosti členských štátov – Časť II integrovaných usmernení stratégie Európa 2020 (� HYPERLINK "http://www.finance.gov.sk/Default.aspx?CatID=7645" ��http://www.finance.gov.sk/Default.aspx?CatID=7645�). 


� Spomeňme: Stratégiu Slovenskej republiky pre integráciu Rómov do roku 2020, Stratégiu deinštitucionlizácie sociálnych služieb a náhradnej starostlivosti v SR, Stratégiu celoživotného vzdelávania, Stratégiu aktívneho starnutia, Stratégiu rodovej rovnosti, Národné priority rozvoja sociálnych služieb, Národný akčný plán pre deti 2013-2017, Koncepciu štátnej bytovej politiky do roku 2015, Koncepciu štátnej politiky zdravia, ale najmä nový Národný program rozvoja životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím na roky 2014 – 2020. 


� Základné východiská Národnej rámcovej stratégie podpory sociálneho začleňovania a boja proti chudobe tvoria dve sociálno-politické paradigmy: 1. perspektíva sociálnych investícií (odkazuje ku kombinácii politík orientovaných k produktívnejším a viac aktivizujúcim politikám sociálneho začleňovania, ktoré umožňujú dlhodobo zvýšiť schopnosti obyvateľov čeliť meniacim sa podmienkam); 2. uplatňovanie princípu aktívneho začleňovania (založený na vzájomnej úzkej previazanosti integrácie na trh práce so zabezpečením adekvátneho príjmu a s prístupom ku kvalitným sociálnym službám).


� Podrobnejšie pozri na: � HYPERLINK "http://www.rokovania.sk/Rokovanie.aspx/BodRokovaniaDetail?idMaterial=23180" ��http://www.rokovania.sk/Rokovanie.aspx/BodRokovaniaDetail?idMaterial=23180�). 


� Preto sa do materiálu dostal aj strategický cieľ 17 (rozpracovaný do 8 čiastkových cieľov): „Zhromažďovať informácie, vrátane štatistických a výskumných údajov, aby sa mohli formulovať a následne uplatňovať politiky a opatrenia prispievajúce k zlepšovaniu životných podmienok osôb so zdravotným postihnutím, ako aj opatrenia na vykonávanie Dohovoru OSN o právach osôb so zdravotným postihnutím a tohto programu. Informácie budú zhromažďované tak, aby bolo možné systematicky vyhodnocovať zmeny vo všetkých oblastiach života z pohľadu osôb so zdravotným postihnutím.“


� Prehľad uvedených údajov z posledných rokov bol prezentovaný na okrúhlom stole č. 1 a je k nahliadnutiu na webovej stránke realizátora projektu.


� Vybrané výsledky boli verejne prezentované na okrúhlom stole č. 2 dňa 26. júna 2014. 


� Cieľom projektu nebolo porovnávať jednotlivé duševné poruchy alebo choroby, preto pre účely tejto analýzy sa nešpecifikovali presne druhy ochorenia, ktoré by mal respondent či respondentka naplniť. Taktiež nebolo pre tieto účely dôležité rozlišovať duševnú „poruchu“ alebo „chorobu“, preto v texte používame tieto pojmy zástupne. Nejde o psychiatrickú, ani psychologickú analýzu; primárny záujem sa koncentroval na životnú situáciu a podoby a hĺbku vylúčenia mladých ľudí s takýmto pretrvávajúcim zdravotným problémom, ako aj možnosti podpory a pomoci (sociologická či sociálna analýza). Rozhodujúcim kritériom pre účasť vo výskume preto bolo sebazaradenie respondentov do kategórie „ľudia s duševnými chorobami“, alebo subjektívna identifikácia takto označenej skupiny expertmi rôzneho zamerania. Výskumný tím napriek tomu ďakuje za ojedinelé pripomienky expertov k takto voľne zadefinovanej príslušnosti ku skupine; pre naplnenie cieľov výskumu sme však nepovažovali rozdiely medzi pojmami porucha a choroba za podstatné.


� Pozri správu z workshopu k výskumnej časti projektu, ktorý bol súčasťou 1. okrúhleho stola v rámci projektu „Ako sa v komunite rodí zmena“ (24.10.2013).


� O problémoch a rôznorodosti názorov verejnosti Slovenska na vekovú hranicu medzi mladým, stredným a starším vekom pozri viac napríklad: Bútorová a kol., 2008; Bútorová a kol., 2013.


� Zákon č. 84/2014 Z. z., ktorým sa mení a dopĺňa zákon č. 122/2013 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov; Dohovor o právach dieťaťa (� HYPERLINK "http://www.unicef.sk/dokumenty/materialy-na-stiahnutie/advocacy/dohovor_o_pravach_dietata.pdf" ��http://www.unicef.sk/dokumenty/materialy-na-stiahnutie/advocacy/dohovor_o_pravach_dietata.pdf�). 


� Táto časť analýzy je založená na kvantitatívnych dátach získaných dotazníkovým prieskumom medzi ľuďmi s poruchami duševného zdravia.


� Uvedené zistenia korešpondujú s výsledkami doterajších výskumov a zistení z oblasti psychiatrie a psychológie. Podľa odbornej literatúry sú napríklad schyzofréniou postihnuté rovnako ženy aj muži, rozdiel je len v nástupe ochorenia: u mužov je to prevažne 20-25 rokov a u žien 25-30 rokov veku. Literatúra popisuje aj neskorý začiatok okolo 45. roku, skorý začiatok sa ale vyskytuje častejšie; za skorý začiatok sa považuje nástup ochorenia okolo 15 rokov (� HYPERLINK "http://sk.wikipedia.org/wiki/Schizofr%C3%A9nia#Incidencia_a_prevalencia" ��http://sk.wikipedia.org/wiki/Schizofr%C3%A9nia#Incidencia_a_prevalencia�). 


� Pripomeňme, že celkové štatistiky o vzdelanostnej štruktúre žien a mužov Slovenska dlhodobo potvrdzujú podstatne vyšší podiel mužov s učňovskou školou a žien so strednou školou s maturitou; podiel vysokoškolákov je približne rovnaký – mierne prechýlený na stranu žien (� HYPERLINK "http://www.statistics.sk/pls/elisw/metainfo.explorer" ��http://www.statistics.sk/pls/elisw/metainfo.explorer�). 


� Keďže najmladší účastníci a účastníčky výskumu mali 20 rokov, aktuálnych študentov stredných škôl výskum nezachytil. S duševnými poruchami sa však stretávajú aj stredoškolskí študenti alebo žiaci základných škôl, ako naznačuje vek prepuknutia choroby i kvalitatívne časti analýzy (rozhovory s rodičmi a s expertmi).


� Na rozdiel od sebadefinície Výberové zisťovanie pracovných síl používa na identifikáciu pracujúcich dve otázky: „Vykonávali ste v predchádzajúcom týždni aspoň 1 hodinu akúkoľvek prácu za mzdu, plat, iný druh odmeny alebo s cieľom dosiahnutia zisku (aj predaj žrebov či iných výrobkov, pomoc v záhrade alebo na stavbe), resp. vypomáhali na poli, v záhrade alebo podniku patriacom členovi domácnosti?“. Tým z respondentov, ktorí uvedú zápornú odpoveď, anketári položia druhú otázku: „Napriek tomu, že ste počas predchádzajúceho týždňa nevykonávali žiadnu platenú prácu ani 1 hodinu, máte zamestnanie (podnikanie, živnosť), v ktorom ste boli len dočasne neprítomný a opäť sa doň vrátite? (Možné dôvody neprítomnosti: choroba, materská dovolenka, ošetrovanie člena rodiny, dovolenka, štrajk, výluka práce, bez zákaziek, školenie, zlé počasie; ale nie rodičovská dovolenka, dlhodobé neplatené voľno a aktivačné práce)?“ (Výberové..., 2014).


� Na Slovensku sa dlhodobo prejavuje trend podstatne vyššieho podielu ženatých mužov ako vydatých žien – ženy sú častejšie rozvedené a ovdovené (Databáza Slovstat..., 2014).


� Podrobnejšie členenia veku nie sú pre malú početnosť výskumného súboru štatisticky valídne. Z rovnakého dôvodu sa v texte uvádzajú percentuálne podiely zaokrúhlené na celé čísla.


� Podľa druhu ochorenia dokument hovorí o piatich skupinách obyvateľov s duševnými poruchami: 1. poruchy psychiky a správania zapríčinené užitím psychoaktívnych látok (132 občanov); 2. duševné poruchy typu schizofrénia, schizotypové poruchy a poruchy s bludmi (211 občanov; 125 vo veku 50+ rokov); 3. duševné poruchy typu afektívnych porúch (176 občanov; 155 vo veku 50+ rokov); 4. duševné poruchy typu neurotických, stresom podmienených a somatoformných porúch (83 občanov; 73 vo veku 50+ rokov); 5. duševné poruchy kombinované s fyzickým alebo zmyslovým postihnutím (z celkového počtu uvedených 602 prijímateľov sociálnych služieb s duševnými poruchami – 214 obyvateľov; 123 má telesný a 91 zmyslový problém). K rôznorodosti ich potrieb dokument konštatuje: „Potreby tejto cieľovej skupiny sú veľmi individuálne, závisia od konkrétneho druhu ochorenia, miery jeho chronicity, rozsahu príznakov a individuálnej schopnosti ich zvládania“ (Časový..., 2012).


� Pozri napríklad: Liga za duševné zdravie (� HYPERLINK "http://www.dusevnezdravie.sk/schizofrenia/" ��http://www.dusevnezdravie.sk/schizofrenia/�), Psyche (� HYPERLINK "http://www.psyche.sk/web/index.php/psychicke-choroby" ��http://www.psyche.sk/web/index.php/psychicke-choroby�), zzz.sk (� HYPERLINK "http://www.zzz.sk/?choroby=zoznam/f00-f99" ��http://www.zzz.sk/?choroby=zoznam/f00-f99�); Breznoščáková a kol, 2012 a mnohé ďalšie.


� Ide o EHIS a EÚ-SILC: EHIS 2009 – Európske zisťovanie o zdraví 2009. Bratislava, ŠÚ SR (� HYPERLINK "http://portal.statistics.sk/files/Sekcie/sek_600/Socialne_statistiky/Socialne_statistiky/EHIS_2009/ehis_2009_verzia_pre_portal-su-sr.pdf" ��http://portal.statistics.sk/files/Sekcie/sek_600/Socialne_statistiky/Socialne_statistiky/EHIS_2009/ehis_2009_verzia_pre_portal-su-sr.pdf�); Zisťovanie o príjmoch a životných podmienkach EU SILC 2012. Informatívne správy ŠÚ SR. Bratislava, ŠÚ SR 2012 (� HYPERLINK "http://portal.statistics.sk/files/Onas/aktuality/EU%20SILC%202012.pdf" ��http://portal.statistics.sk/files/Onas/aktuality/EU%20SILC%202012.pdf�). .


� Pre rámcové porovnanie v roku 2009 sa podľa štatistického zisťovania EHIS zaradilo z celkovej populácie nad 16 rokov s dobrým zdravotným stavom 64 % (26 % deklarovalo veľmi dobrý a 38 % dobrý zdravotný stav); s priemerným 24 % a so zlým 12 % (9 % deklarovalo zlý a 3 % veľmi zlý zdravotný stav). Za vekovú skupinu 15-24 rokov bol pomer dobrého, priemerného a zlého hodnotenia zdravotného stavu 91 % - 8 % - 1 %; za vekovú skupinu 25-34 rokov 88 % - 9 % - 3 % (EHIS, 2009). 


� Podľa EHIS dobrý zdravotný stav deklarovalo 64 % populácie Slovenska 16+ rokov vz. 29 % skúmaného súboru; zlý zdravotný stav 12 % celkovej populácie vz. 24 % skúmaného súboru.


� Celkovo za mladých SR uviedlo 88 % dobrý a 3 % zlý zdravotný stav; za mladých ľudí s duševnými chorobami podľa tohto prieskumu konštatovalo 34 % dobrý a 31 % zlý zdravotný stav.


� Podľa posledných dostupných údajov zo zisťovania EHIS sa z celku populácie vo veku 16 a viac rokov cítilo obmedzovaných v bežných aktivitách 38 % (z toho 7 % veľmi) a obmedzenia nepociťovalo 62 %; spomedzi mladých ľudí vo veku 25-34 rokov obmedzenia pociťovalo 18 % (veľké 3 %) a nepociťovalo 82 % (EHIS, 2009). 


� Pre porovnanie: reprezentatívny výskum staršej populácie vo veku 45-64 rokov ukázal, že ľudia vo veku nad 45 rokov vystriedali tri a viac zamestnaní len v rozsahu necelých 40 %, viac ako tri pätiny zmenili zamestnávateľa alebo zamestnanie maximálne dva krát (Bútorová a kol., 2013).


� V zmysle – kedy sa choroba objavila, o akú duševnú poruchu išlo, aký bol priebeh ochorenia a pod.  


� Pozri: Cviková (ed.), 2010; Bútorová a kol., 2013; a mnohé iné zdroje – napríklad výskumné správy IVPR (� HYPERLINK "http://www.sspr.gov.sk/IVPR/index.php?option=com_content&view=article&id=97&Itemid=3&lang=sk" ��http://www.sspr.gov.sk/IVPR/index.php?option=com_content&view=article&id=97&Itemid=3&lang=sk�). 


� Pozri napríklad zistenia z výskumu zamestnávateľov, ktorý sa v roku 2013 realizoval v rámci národného projektu Stratégia aktívneho starnutia, vo výstupoch: Bútorová – Cimmermanová – Dovaľová – Filadelfiová – Košta – Štefánik – Šumšalová: Analýza exogénnych a endogénnych faktorov ovplyvňujúcich účasť starších na trhu práce. Bratislava, Centrum vzdelávania MPSVR SR 2013 (� HYPERLINK "http://30.cvmpsvr.sk/images/projekty/strategiaaktivnehostarnutia/NPSAS_Aktivita3_Analyza.pdf" ��http://30.cvmpsvr.sk/images/projekty/strategiaaktivnehostarnutia/NPSAS_Aktivita3_Analyza.pdf�); Národný projekt Stratégia aktívneho starnutia: Analýza exogénnych a endogénnych faktorov ovplyvňujúcich účasť starších na trhu práce. Bratislava, Centrum vzdelávania MPSVR SR, máj 2013. (� HYPERLINK "http://30.cvmpsvr.sk/images/projekty/strategiaaktivnehostarnutia/NPSAS_Aktivita3_Analyza.pdf" ��http://30.cvmpsvr.sk/images/projekty/strategiaaktivnehostarnutia/NPSAS_Aktivita3_Analyza.pdf�); Bútorová – Filadelfiová – Bodnárová – Guráň – Šumšalová:  Štvrtý rozmer tretieho veku. Desať kapitol o aktívnom starnutí. Bratislava, Inštitút pre verejné otázky 2013. Alebo tiež prieskumy ústretovosti zamestnávateľov k potrebám rodičov malých detí – napríklad: Názory obyvateľov SR na firemné politiky. Výber z výskumných údajov. Bratislava, Združenie žien v podnikaní 2006; Príloha 2a k Národnej stratégii pre rodovú rovnosť (� HYPERLINK "http://www.gender.gov.sk/wp-content/uploads/2012/06/priloha-2-nar-strat-RR.pdf" ��http://www.gender.gov.sk/wp-content/uploads/2012/06/priloha-2-nar-strat-RR.pdf�); Bosá – Bútorová – Filadelfiová – Gyárfášová – Minarovič – Sekulová – Šumšalová – Velšic: Ona a on na Slovensku: Zaostrené na rod a vek. Bratislava, Inštitút pre verejné otázky  2008; Anketa..., 2007..


� Na Slovensku od roku 2000 prebieha motivačná súťaž zamestnávateľov pod názvom „Zamestnávateľ ústretový k rodine, rodovej rovnosti a rovnosti príležitostí“ (Zamestnávateľ..., 2014). Možno by stálo za úvahu využiť aj tento formát na podporu zamestnávania ľudí s duševnými chorobami.


� Pozri napríklad: Bodnárová – Filadelfiová – Gerbery – Džambazovič – Kvapilová, 2006. 


� Modernizácia sociálnej ochrany na dosiahnutie väčšej sociálnej spravodlivosti a hospodárskej súdržnosti: intenzívnejšie presadzovanie aktívneho začlenenia ľudí najviac vzdialených od trhu práce. KOM(2007) 620. Oznámenie Komisie Európskemu parlamentu, Rade, Európskemu ekonomickému a sociálnemu výboru a Výboru regiónov. Brusel, 17. 10. 2007.


� Odporúčanie Komisie z 3. októbra 2008 o aktívnom začleňovaní osôb vylúčených z trhu práce (2008/867/ES). Úradný vestník Európskej únie L 307/11 (� HYPERLINK "http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:307:0011:0014:SK:PDF" ��http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:307:0011:0014:SK:PDF�). 


� Sociálna poisťovňa, 2014.


� Na problém upozornili aj kvalitatívne výskumné aktivity – viď kapitola 2; ale najmä kapitola 3 (experti).


� Podľa rodinných účtov čisté mesačné príjmy na člena domácnosti dosahovali 364 eur (1. polrok 2013); v čase výskumu boli sumy životného minima 198,09 € mesačne, ak ide o plnoletú fyzickú osobu; 138,19 € mesačne, ak ide o ďalšiu spoločne posudzovanú plnoletú fyzickú osobu; 90,42 € mesačne, ak ide o dieťa (Správa o..., 2013).


� Viacdimenzionálny koncept zahŕňa okrem nízkej intenzity práce a rizika príjmovej chudoby aj materiálnu depriváciu – nedobrovoľný nedostatok uspokojenia základných potrieb či vybavenia domácnosti štandardnými predmetmi.


� Nedostatkové sú pre nich aj iné „bežné štandardy“. Spomedzi veľkého množstva známych a používaných ukazovateľov sociálneho vylúčenia a deprivácie dotazník zisťoval ešte skúsenosť cieľovej skupiny s dovolenkami. Ukázalo sa, že naposledy bolo na dovolenke mimo svojho bydliska 26 % súboru pred viac ako 3 rokmi; 11 % pred 2-3 rokmi; a nikdy nebolo na dovolenke 11 % skúmaných. Dovolenku minulý rok alebo tento rok absolvovalo iba 35 % skúmaného súboru (zvyšok na otázku neodpovedal). Štandard v podobe aspoň jednej dovolenky v priebehu roka, prípadne jedna zimná a jedna letná dovolenka za rok, pre väčšinu ľudí s duševnými chorobami zďaleka neplatí.


� Aj vzhľadom na podporované vyhľadávanie respondentov za pomoci neštátnych poskytovateľov služieb tejto cieľovej skupine, ktorí sa zapojili do projektu „Ako sa v komunite rodí zmena“.


� Veľkosť obývanej domácnosti sa pohyboval od 1 do 30 ľudí (v zariadení): najčastejšie sa vyskytovali 2- a 3-členné domácnosti (po 23 %); domácnosti so 4 členmi dosiahli 12 %; s 5-10 členmi 16 % a nad 10 členov 5 % súboru.


� Stabilné miesto majú v rámci migračných štúdií (pozri napríklad: Boyd, 1989; Hagan, 1998; Curran - Rivero-Fuentes, 2003; Guarneri, 2005; Souralová, 2009; Filadelfiová – Sekulová, 2009), veľká pozornosť sa im venuje aj pri skúmaní životných podmienok marginalizovaných rómskych komunít (UNDP, 2012, 2013; Quo Vadis, 2012).


� K rozdielom medzi ženami a mužmi na Slovensku z hľadiska postavenia v rôznych sférach života spoločnosti a k vyššej miere vystavenia žien diskriminačným praktikám pozri napríklad súhrnné správy o stave rodovej rovnosti na Slovensku, ktoré pravidelne predkladá MPSVR SR Vláde SR a NR SR (Súhrnná..., 2009 až 2013), alebo európske komparatívne rodové správy (Female..., 2013; Mid-term review..., 2013; Spoločná..., 2013; databázy Eurostat), prípadne slovenské publikácie: Bútorová a kol., 2008; Cviková (ed.), 2010a, 2010b.


� Výber z odpovedí: práca, nezamestnanosť, problém so zamestnaním, málo roboty – nedá sa nájsť práca, nedostupnosť práce, nechcú prijať chorého človeka, neschopnosť zamestnať sa, ťažšie si nájsť robotu podľa predstav, nedá sa nájsť vhodná práca, problém s ukončením vzdelania popri ochorení, bariéry vo vzdelávaní. 


� Príklady konkrétnych odpovedí z oblasti vzťahov s ľuďmi: začlenenie do kolektívu, ťažké nadväzovanie kontaktov, vzťahy, introvert, nevychádza s ľuďmi, samota, nízke sebavedomie, strach zo správania ľudí, viac prežíva agresívne správanie druhých, úzkosť, napätie, strach, zatajovanie.


� Výber z odpovedí týkajúcich sa finančnej situácie: financie, problémom sú financie, nedostatok financií, potrebuje finančnú podporu, slabé finančné ohodnotenie, podpora je slabá, existenčné problémy, finančná závislosť na rodičoch, vysoké doplatky za lieky.


� Napríklad: vyradenie zo spoločnosti, takmer nemožné začleniť sa, izolácia, sociálna izolácia, nie je komunikácia, nie sú prijatí spoločnosťou


� Spomeňme z konkrétnych odpovedí: vybavovanie na úradoch, nevie si vybaviť úrady, niečo vybaviť na úradoch, nevládze sa ani čiastočne o seba postarať, nemôže sám bývať, neschopnosť osamostatniť sa, nevie si nájsť partnera. 


� Odporúčanie Komisie z 3. októbra 2008 o aktívnom začleňovaní osôb vylúčených z trhu práce (2008/867/ES). Úradný vestník Európskej únie L 307/11 (� HYPERLINK "http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:307:0011:0014:SK:PDF" ��http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:307:0011:0014:SK:PDF�). .


� Stratégia deinštitucionalizácie systému sociálnych služieb a náhradnej starostlivosti v SR. MPSVR SR, 2011 (� HYPERLINK "http://www.employment.gov.sk/files/legislativa/dokumenty-zoznamy-pod/strategia-deinstitucionalizacie-systemu-socialnych-sluzieb-nahradnej-starostlivosti-1.pdf" ��http://www.employment.gov.sk/files/legislativa/dokumenty-zoznamy-pod/strategia-deinstitucionalizacie-systemu-socialnych-sluzieb-nahradnej-starostlivosti-1.pdf�).


� Zákon definuje aj „priestorovo segregované lokality“ ako priestor vymedzený bytovým domom, ulicou, mestskou časťou, obcou alebo zotrvávanie v lokalite mimo územia obce bez základnej občianskej vybavenosti (§ 2, písmeno 7). Vymedzuje tiež „koncentrovanú a generačne reprodukovanú chudobu“ ako dlhodobo pretrvávajúca nepriaznivá sociálna situácia skupiny fyzických osôb z dôvodu výskytu viacerých negatívnych javov súčasne, ktorými sú najmä vysoká miera dlhodobej nezamestnanosti, hmotná núdza, nízka úroveň vzdelanosti, nedostatočné hygienické návyky, nedostupnosť tovarov a služieb a výskyt sociálnopatologických javov s vysokou toleranciou k nim (§ 2, písmeno 8).


� Viac o novom zákone pozri: Brichtová – Repková, 2014.


� Pripomeňme pre objektívnosť, že dotazníky pomáhali zbierať práve organizácie, ktoré na území BSK poskytujú ľuďom s duševnými poruchami pomoc a podporu. Keďže respondentov vyhľadávali aj medzi svojimi klientmi, môže byť výsledný údaj o podiele zapojených do aktivít pomáhajúcich organizácií oproti skutočnému stavu nadnesené.


� V odpovediach sa objavili nasledovné: Matra, DSS Most, Liga za duševné zdravie, DSS a RS Samária (Bratislavská arcidiecézna charita), Spirare, HESTIA, n. o., ODOS, Sofia, Opora, Inštitút pre pracovnú a sociálnu rehabilitáciu, OZ Šťastie si ty, APZ Autisti, Mickiewiczova 13, Schaubmarov mlyn v Pezinku.





� Tretia časť analýzy je založená na kvalitatívnych informáciách získaných prostredníctvom individuálnych rozhovorov (prípadne na písomnom zodpovedaní otázok zo scenára pre rozhovor) s expertmi rôzneho zamerania – s poskytovateľmi služieb a odborníkmi rôznej profesiovej orientácie (psychológovia a psychiatri, sociálni pracovníci a pracovníčky, sociálni poradcovia, pedagógovia, reprezentanti a reprezentantky samosprávnych orgánov a štátnej spávy rôznej úrovne a pod.).


� Navyše sa do tejto expertnej časti zakomponovali odpovede zo štyroch vyplnených dotazníkov za pomáhajúce organizácie, čím sa počet informátorov zvýšil na 19.


� MVO sektor reprezentujú čísla 1 až 5, plus 7; štátne inštitúcie a samosprávu čísla 9 až 12, a potom 14 až 16; pod obidvomi „hlavičkami“ vystupovali informátori číslo 6, 8 a 13.


� Na nedostatočnú štatistickú kvantifikáciu cieľovej skupiny sme v rámci projektu upozornili už na prvom okrúhlom stole v októbri 2013; deficit údajov sa konštatuje aj v úvodnej časti tejto správy.


� V rámci projektu „Ako sa v komunite rodí zmena“ prebehli aktivity zamerané na širšiu informovanosť  zapojených partnerov o situácii v Nórsku.


� Niekoľko úspešných príbehov ľudí s duševným ochorením, ktorým sa podarilo poskytovaním pomoci stabilizovať životnú situáciu, a ktoré zároveň vytvárajú plastickejšiu predstavu o formách poskytovaných služieb, uvádza Príloha 2). 


� Akčný plán pre pomoc ľuďom s duševnými chorobami mala vypracovaný iba jedna zo skúmaných samospráv – BSK („Časový a finančný plán rozvoja sociálnych služieb pre občanov so psychiatrickými diagnózami.“ – pozri Príloha 1). Hlavným cieľom politiky pre cieľovú skupinu bol predovšetkým rozvoj siete komunitných sociálnych služieb, podpora terénnych sociálnych služieb, prevencia inštitucionalizácie občanov s duševnou poruchou. Ani jedna z organizácií nemala vyčlenenú špeciálnu pracovnú silu s primárnou starostlivosťou o túto oblasť. 


Čo sa týka pomoci, akú je úrad schopný poskytnúť pri príchode človeka s duševnou poruchou na úrad, zaznamenalo sa poskytovanie sociálneho poradenstva prostredníctvom Kancelárie prvého kontaktu, posudzovanie odkázanosti na sociálne služby, zabezpečenie poskytovania sociálnych služieb, prevádzkovanie zariadení sociálnych služieb v zriaďovateľskej pôsobnosti, vytváranie podmienok pre rozvoj siete sociálnych služieb. Iný úrad konštatoval „Len ho odporučiť odborníkovi.“ Smernicu či iný materiál definujúci štandardný postup prístupu k cieľovej skupine nemal ani jeden z úradov, podobne ako nedisponovali informačnými materiálmi o možnostiach pomoci priamo na úrade (BSK má kanceláriu prvého kontaktu, ktorá plní informačné funkcie). Krízovú linku a internetovú poradňu pre občanov s duševnými poruchami prevádzkuje v BSK Liga za duševné zdravie. 





� Dotazníky pre poskytovateľov služieb tiež zaznamenali záujem o rozširovanie pomoci – mali zámer rozšíriť svoju činnosť o nové služby, ktoré vymedzila novela zákona o sociálnych službách platná od začiatku tohto roka.


� Pozri napríklad viaceré prieskumy verejnej mienky a publikácie Inštitútu pre verejné otázky (� HYPERLINK "http://www.ivo.sk" ��www.ivo.sk�). 
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