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Úvodný prehľad

Geografická situácia

Slovenská republika je umiestnená v srdci Európy, pokrýva rozlohu 49 035 km2. Hraničí s Českou republikou, Poľskom, Ukrajinou, Maďarskom a Rakúskom. Je prevažne hornatá s miešanou kontinentálnou a oceánskou klímou, charakterizovanou štyrmi rozdielnymi ročnými obdobiami. Hlavné mesto Slovenskej republiky je Bratislava.

Demografia 

V roku 2001 bola populácia  na Slovensku 5 395 300 (48,6% mužov, 54% žien). Obyvateľov, hlásiacich sa ku slovenskej národnosti bolo 85,6%, maďarskej 10,6%, rómskej 1%, českej 1,7%, moravsko-sliezskej 1,6% a ostatnej 0,4%.

Štruktúra populácie vzhľadom na základné vekové skupiny bola nasledujúca:

· predproduktívny vek 18,6%

· produktívny vek 63,1%

· postproduktívny vek 18,3%

Obraz vekovej pyramídy ukazuje demografický posun v slovenskej populácii. V roku 1999 veková skupina pod 45 rokov (okrem vekovej skupiny 22-25) bola o niečo väčšia, ale veková skupina od 45 rokov do 84 rokov bola menšia ako v iných referenčných krajinách vo všeobecnosti. Slovenský prirodzený nárast bol najvyšší medzi ostatnými referenčnými krajinami koncom 80tych rokov. Avšak, tento klesal najprv pomaly zo 6,6 na 1000 obyvateľov v r.1986 na 3,1 v r. 1993, a neskôr ešte rýchlejšie na 1,3 v r. 1997 a 0,88 v r. 1999. Tento bol aj najvyšší v referenčných krajinách súčasne s Poľskom a približoval sa priemeru EÚ 0,9/1000.

Politické pozadie

Tzv. zamatová revolúcia v roku 1989 viedla ku pádu komunistického režimu. Politické, ekonomické a sociálne reformy smerujúce ku demokratickej trhovo orientovanej ekonomike boli sprevádzané snahami Slovenska získať viac politickej a sociálnej autonómie. V roku 1992 bola schválená slovenská ústava, za ňou nasledovalo konštitucionálne rozdelenie Českej a Slovenskej federatívnej republiky na dve nezávislé krajiny.

Dnes je Slovenská republika nezávislý štát s parlamentnou demokraciou. Súčasný prezident bol zvolený v roku 1998 na 5 rokov. Krajina je rozdelená na 8 administratívnych regiónov, ktorých hlavným mestom je Bratislava. Miestna samospráva je tvorená Okresnými úradmi s mocou vyrúbať dane a so zodpovednosťou za cesty, školy, zariadenia a verejné zdravotníctvo. Starostovia aj poslanci miestneho zastupiteľstva sú volení.

Slovenská republika je členom OSN, OECD, Stredoeurópskeho voľného obchodu, Rady Európy, Centrálnej Európskej iniciatívy pre mier a NATO partnerstva pre mier a Slovensko sa stane členom Európskej Únie v roku 2004.

Ekonomické a sociálne podmienky

Relevancia vzdelania ku zdraviu je dobre dokumentovaná. Gramotnosť medzi dospelou populáciou (15 rokov a viac) sa často používala ako indikátor, ale jednotne vyššia gramotnosť v Európe a referenčných krajinách obmedzuje jej hodnotu pre porovnávanie (96% a viac). Ako aj iné referenčné krajiny, Slovensko má účasť v základnom vzdelaní takmer 100%. Porovnávacie údaje vo vyššom vzdelávaní (stredná a vysoká škola, odborné a učňovské školy) vykazujú pokles v roku 1980 a následný návrat na predchádzajúcu úroveň. Údaje v polovici 90tych rokov boli nad priemerom ostatných pristupujúcich krajín do EÚ.

Hrubý domáci produkt Slovenska  (HDP) premenený na kúpnu silu  (KS) bol 6 690 USD v r. 1991. Do roku 1999 sa zvýšil na 10 591 USD. Toto bolo väčšie ako priemer v referenčných krajinách, ale 47% priemeru krajín EÚ. Národná štatistika ukazuje, že reálna mzda v SR poklesla v r. 90tych rokoch takmer o tretinu, ale v roku 1996 dosiahla 82% úrovne z roku 1989. V druhej polovici 80tych rokov distribúcia  platov bola jedna z najrovnejších v referenčných krajinách, ale posledné údaje nie sú k dispozícii. Slovensko sa už posunulo do postindustriálnej fázy ekonomiky. V r. 1993 57% obyvateľov bolo zamestnaných v službách, 31% v priemysle a 12% v poľnohospodárstve. 

Oficiálna miera nezamestnanosti na Slovensku sa zvýšila z 1,5% v r. 1990 na 14,6 v r. 1994. Po miernom poklese miera dosiahla vrchol 16,2% v r. 1999. Toto bola najvyššia miera zo všetkých pristupujúcich krajín, výrazne nad priemer EÚ (10,3% v r. 1999). Nezamestnanosť vo väčšine krajín strednej a východnej Európy môže byť dokonca vyššia ako tieto oficiálne čísla.

Inflácia spôsobila vážne problémy v niektorých krajinách strednej a východnej Európy. Na Slovensku inflácia dosiahla vrchol 61% v r. 1991, ale poklesla v nasledujúcom roku na 10%. V r. 1999 Slovensko hlásilo mieru inflácie 10,6%, čo je nižšie ako v ostatných pristupujúcich krajinách. 

Zdravotné indikátory

Predpokladaná dĺžka života Slovákov pri narodení bola u mužov nad priemerom referenčných krajín v polovici 80tych rokov, ale klesala začiatkom 90tych rokov pod priemer. Po tomto období dĺžka života sa znovu zvyšovala, a zostávala nad priemerom referenčných krajín, ale poklesla pod priemer referenčných krajín až do roku 1999. Rozdiel medzi krajinami EÚ sa zvýšil z 5 rokov na 7,5 rokov od polovice 80tych rokov.

Podobný obraz sa zaznamenal u žien. Dĺžka života bola najvyššia medzi referenčnými krajinami v roku 1987, ale poklesla koncom 80tych rokov na priemer referenčných krajín. Dĺžka života sa súčasne zvýšila na 77 rokov a zostala stabilná od začiatku 90tych rokov. Priemerná dĺžka života u žien v krajinách EÚ je asi 4 roky dlhšia ako na Slovensku koncom 90-tych rokov. 

Avšak zaznamenali sa veľké regionálne rozdiely v predpokladanej dĺžke života pri narodení: variácia medzi oblasťami s najdlhšou a najkratšou dĺžkou života je približne 3 roky pre ženy, ale až do 10 rokov pre mužov. Je jasná súvislosť medzi dĺžkou života, vzdelaním, nezamestnanosťou, okresy s vysokou nezamestnanosťou alebo so základným vzdelaním obyvateľstva majú najkratšiu dĺžku života.

 Porovnávanie úmrtnosti a jej príčin medzi jednotlivými krajinami môže ukázať ako ďaleko sa dá zredukovať pozorovaná mortalita. Nakoľko takmer všetky príčiny úmrtí na kardiovaskulárne choroby, rakovinu a úrazy sú ovplyvnené kolektívnymi a individuálnymi zvykmi  a správaním, rôzne opatrenia v prevencii a zlepšení zdravia môžu zredukovať zdravotné riziká, a tak aj choroby a predčasné úmrtia. 

Mortalita je podľa štandardov v referenčných krajinách všeobecne nízka, avšak je zjavná nadmerná mortalita mužov na rakovinu a kardiovaskulárne choroby v porovnaní s EÚ.  

V roku 2001 celkový počet úmrtí bol 17 980 a mortalita predstavovala 0,7% na 1000 obyvateľov. V produktívnom veku bolo 5,3 krát viac úmrtí u mužov ako u žien. 

Priemerná úmrtnosť na kardiovaskulárne ochorenia u mužov vo veku 0-64 rokov v SR sa zvýšila koncom 80-tych rokov, ale poklesla pod priemer referenčných krajín v 90tych rokoch. Napriek tejto zlepšujúcej sa pozícii, slovenský pomer je viac ako dvakrát vyšší v porovnaní s pomerom v EÚ. Úmrtnosť u žien vo veku 0-64 rokov je podobná priemeru v referenčných krajinách. Priemerná mortalita u žien je stále ešte viac ako dvakrát väčšia ako priemer v EÚ.  

Regionálne rozdiely v mortalite na kardiovaskulárne ochorenia sú jasné. Faktory životného štýlu sa zdajú byť hlavnými prispievateľmi týchto rozdielov.

Úmrtnosť na rakovinu u slovenskej mužskej populácie vo veku 0-64 rokov patrí medzi najvyššie medzi referenčnými krajinami a zostáva stabilná od polovice 80tych rokov. Aj keď rozdiel medzi priemerom v EÚ je menší ako pre kardiovaskulárne choroby, slovenský priemer je takmer o 70% vyšší ako priemer EÚ koncom 90-tych rokov. Pre ženy je miera úmrtnosti asi o 20% vyššia ako priemer v EÚ.

Na Slovensku incidencia AIDS ( menej ako 0,1/100 000 obyvateľov v r. 1999 ) je jedna z najnižších v celej Európe, oveľa nižšia ako v EÚ ( 2,5/100 000 ). Najväčšia skupina prenášateľov na Slovensku sú homosexuálne alebo bisexuálne kontakty (65%) a heterosexuálne kontakty (30%). 

Na Slovensku je incidencia tbc jedna z najnižších v referenčných krajinách, ale stále ešte nad priemerom  v EÚ. 

Incidencia vírusovej hepatitídy poklesla a je pod priemerom EÚ.

Aj keď incidencia syfilisu bola jedna z najnižších v referenčných krajinách, slovenský priemer v r. 1999 bol 8x vyšší ako v r. 1990 a viac ako 5x vyšší v porovnaní s krajinami EÚ.

Úmrtnosť na infekčné a parazitárne choroby poklesla rapídne počas 70-tych rokov v krajinách EÚ a v SR. V kontraste s tým slovenská miera úmrtnosti na respiračné ochorenia bola najvyššia spomedzi referenčných krajín, avšak významne poklesla od 80tych tokov. V r. 1985 slovenský priemer bol dvojnásobne vyšší ako priemer EÚ. 

Slovenská miera úmrtnosti na ochorenia tráviaceho systému bola vyššia ako priemer v referenčných krajinách a v EÚ v polovici 80-tych rokov. Od 90-tych rokov slovenský priemer klesal, zostával pod priemerom referenčných krajín počas 90-tych rokov. Posledný priemer bol nad priemerom referenčných krajín a takmer o 70% vyšší ako priemer v EÚ. 

Miera úmrtnosti na vonkajšie poranenia a otravy u mužov v SR sa rovnal priemeru referenčných krajín v 80-tych rokoch s poklesom v 90-tych rokoch. Rozdiel v porovnaní s EÚ klesal v 90-tych rokoch, keď slovenský priemer klesal rýchlejšie ako priemer v EÚ. Priemer v EÚ bol však stále ešte viac ako 40% vyšší ako slovenský priemer koncom 90-tych rokov.     

Ženy majú všeobecne nižšiu úmrtnosť na vonkajšie príčiny. V r. 1999 slovenskí muži mali úmrtnosť na vonkajšie príčiny viac ako 4x vyššiu v porovnaní so ženami. Úmrtnosť u slovenských žien tiež poklesla, dosiahla priemer EÚ a teraz je najnižšia v referenčných krajinách. 

Úmrtnosť na samovraždy a úmyselné zranenia zostáva pod priemerom referenčných krajín. Jasný vzostup bol zaznamenaný v 80tych rokoch, s poklesom v 90tych rokoch. Podľa posledných čísel slovenský priemer bol jeden z najnižších medzi referenčnými krajinami, ale stále dvakrát vyšší ako priemer EÚ.

Úmrtnosť na dopravné zranenia v SR bola pod priemerom EÚ koncom 80-tych rokov, ale odvtedy sa zvýšila nad priemer EÚ, hlavne u mužov. Po prechodnom poklese sa začala znovu zvyšovať. 

V r. 2001 bolo 466 prípadov samovrážd – muži (376 prípadov) a ženy (90 prípadov), čo predstavuje 14,3 mužov a 3,2 žien na 100 000.

Samovraždy sú hlásené Štatistickým úradom vyplňovaním špecifických dotazníkov. Tieto dotazníky nie sú vypĺňané pravidelne patológmi, preto môžu chýbať dôležité informácie. Samovraždy hlásené Slovenským štatistickým úradom sú vyššie a sú vykonávané Hlásením o úmrtí, 692 samovrážd celkovo (580 mužov a 112 žien). V r. 2001 bolo hlásených 903 prípadov samoublíženia (435 mužov a 468 žien). To je o 174 prípadov viac v porovnaní s rokom 2000.

Miera úmrtnosti na samovraždy a samopoškodenia u mužov sa rovnala priemeru v porovnaní s referenčnými krajinami v polovici 80-tych rokov. Tento priemer odvtedy poklesol a pokles je jeden z najväčších medzi referenčnými krajinami. Avšak slovenský priemer je stále pod priemerom EÚ. Vo všeobecnosti u žien je nižší počet samovrážd ako u mužov, a to je aj v SR. Od polovice 80-tych rokov počet samovrážd u žien klesol takmer na polovicu, čo je jeden z najväčších poklesov v referenčných krajinách. V r. 1999 bol tento počet významne pod priemerom EÚ. 

Denná spotreba alkoholu v SR sa rovnala priemeru v EÚ v r. 1980. Odvtedy spotreba poklesla, ale pokles bol výraznejší v SR. Príčinou mohli byť zmeny v kontrole produkcie alkoholu, v r. 1980 sa kontrola sprísnila a ilegálna produkcia sa začala trestať. V súčasnosti nie je dôkaz o čiernom trhu, ktorý je pravdepodobne veľmi vysoký, preto spotreba je pravdepodobne oveľa vyššia ako oficiálne čísla.  Pozitívny trend prestal v SR v polovici 90-tych rokov, ale slovenská spotreba je stále nižšia ako priemer EÚ. Avšak zbieranie dát o alkohole je ťažké vzhľadom na variabilnú kvalitu údajov v Európe. 

Na Slovensku stúpa spotreba konope. Počet užívateľov heroínu sa odhadoval na 7000 –  10 000 v 90-tych rokoch. Použitie heroínu ako prvej ilegálnej drogy sa zvýšilo z 526 na 691 medzi rokmi 1994-1995, čo odráža hlavne zvýšenú spotrebu u mladistvých chlapcov. Podľa výskumu v školách medzi 15-16 ročnými žiakmi 12% chlapcov a 6% dievčat použilo konope aspoň raz. V štúdii z roku 1999 celkové percento respondentov sa zvýšilo na 19%. Obidva tieto údaje patrili najvyššie v referenčných krajinách. 

Zdravotnícky systém



Na Slovensku bolo ku 31. decembru 2001 11 619 zdravotníckych zariadení, vrátane 10 166 ambulantných zariadení, 183 zariadení ústavnej starostlivosti, 1174 zariadení lekárskej starostlivosti, 39 ústavov verejného zdravia a 57 ostatných zariadení a organizácií.



Celkový počet lekárskych miest bolo 18 982,02. Na jedného praktického lekára pre dospelých pripadalo 1 729 obyvateľov nad 19 rokov, na jedného praktického pediatra pripadalo 1 150 detí a mladistvých vo veku od 0 do 18 rokov.



Na Slovensku bolo 92 nemocníc (7 fakultných nemocníc, 79 nemocníc s poliklinikou, 6 psychiatrických nemocníc). Počet štátnych NsP bol 89 a 3 NsP boli neštátne. 



Organizačná štruktúra zdravotného systému sa radikálne zmenila. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti bolo rozdrobené, založené na oddelených poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, ktorí pracovali samostatne. Organizácia súčasného zdravotného systému je zmesou decentralizovanej a centralizovanej štruktúry. 



Ministerstvo zdravotníctva je hlavným výkonným orgánom zodpovedným za zdravotnú starostlivosť a ochranu zdravia. Určuje hlavné smerovanie a priority štátnej politiky v zdravotníctve a pripravuje a predkladá primerané návrhy legislatívy do vlády.



Ministerstvo zdravotníctva je zodpovedné za:

·         riadenie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, aby sa zabezpečila             

           rovnomerná 
dostupnosť ku zdravotnej starostlivosti pre všetkých

· kontrolu zdravotných poisťovní,

· vzdelanie zdravotného personálu,

· vývoj a zavedenie opatrení a činností na kontrolu bezpečnosti potravín

· infekčné ochorenia, bezpečné a zdravé pracovné prostredie a iné verejné 


funkcie



Ministerstvo zdravotníctva vlastní, riadi a kontroluje takmer všetky zariadenia ústavnej starostlivosti vlastní zdravotnícke zariadenia ako napr. výskumné ústavy.



V r. 1991 boli zavedené funkcie  okresných a krajských štátnych lekárov                            na posilnenie kontroly a plánovania zo strany ministerstva zdravotníctva.

Okresní štátni lekári boli zodpovední za profesionálne schopnosti zdravotníckych pracovníkov a organizáciu zdravotnej starostlivosti vo svojom regióne.

Krajskí štátni lekári tiež predkladali ministerstvu zdravotníctva návrhy na povolenia pre súkromné ambulantné zariadenia  v ich regióne.



V r. 1996 vzhľadom na radikálne zmeny v administratívnej a teritoriálnej politike Slovenska boli títo lekári nahradení krajskými štátnymi lekármi. Ich úlohy sa rozšírili o vydávanie licencií pre ambulantných neštátnych poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Krajské úrady sa stali majiteľmi štátnych nezávislých polikliník a zdravotných stredísk. Krajskí štátni lekári kontrolujú činnosť neštátnych poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Nedávno boli požiadaní analyzovať sieť poskytovateľov zdravotnej starostlivosti v krajoch.



Existujú štátni a neštátni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti. Takmer všetci primárni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti sú odštátnení, zvyčajne pracujú sami nezávisle.



Väčšina ústavných zariadení sú stále ešte majetkom štátu, pričom riaditeľ je poverený riadením ministerstvom zdravotníctva. 



Zavedenie nového systému financovania zdravotnej starostlivosti založeného na zdravotnom poistení viedlo ku založeniu nových organizácií – zdravotných poisťovní. Sú zodpovedné za zbieranie poisteneckých príspevkov a za preplácanie zdravotných služieb podľa Liečebného poriadku. Zavádzajú schému povinného poistenia a nemajú dovolené iné činnosti. V roku 1996 dosiahol ich počet 12, ale do roku 1999 poklesol na 5 zdravotných poisťovní. Dve z nich majú činnosť garantovanú štátom. 



Systém financovania zdravotnej starostlivosti založený na všeobecnom zdaňovaní a       

implementovaný cez celoročný rozpočet sa zmenil na povinný systém zdravotného poistenia. Príspevky sú zbierané a spravované zdravotnými poisťovňami, príspevky sa líšia podľa zákona a vzťahujú sa na príjem.  Samostatne zárobkovo činné osoby platia 13,7% zo svojho základu, zamestnané osoby 3,7% odhadovaného základu. Pre ekonomicky neaktívne osoby existujú komplementárne zdroje financovania zdravotnej starostlivosti od štátu.



Podľa zdravotníckej legislatívy pacienti musia platiť alebo priplácať za lieky, ak dajú prednosť takým, ktoré nepatria do kategórie plne hradených, ktoré im praktickí lekári prednostne predpisujú. Platia tiež za niektoré zdravotné pomôcky, protézy alebo  zubné produkty.



Dobrovoľné zdravotné poistenie sa ponúka ako kontraktačné poistenie pre osoby, vylúčené z povinného zdravotného poistenia, napr. osoby bez trvalého pobytu v SR, ale aj osoby s trvalým pobytom, ale poistením v zahraničí. Toto je však len malé množstvo. Financovanie z vonkajších zdrojov existuje hlavne pre výskum a obnovenie zdravotníckeho vybavenia.

Duševné zdravie



Neexistuje žiadna oficiálna politika  duševného zdravia, ale v r. 1997 bol vytvorený program psychiatrickej starostlivosti, ktorý funguje dodnes. Je založený na práci veľkej skupiny psychiatrov na začiatku 90-tych rokov: Reforma psychiatrickej starostlivosti, ktorá zahŕňa odporúčania pre potrebné služby. Tento dokument bol prijatý vládou, ale chýbal mu časový rámec. Reforma bola založená na regionálnom princípe (so záberom v určitej oblasti), s počtom 100 000 – 150 000 obyvateľov, v každej oblasti by mali fungovať potrebné služby. Dôraz sa kládol na rovnováhu medzi ambulantnou a ústavnou starostlivosťou vrátane reštrukturalizácie profilu postelí (zatvárať postele v psychiatrických nemocniciach a otvárať nové oddelenia vo všeobecných nemocniciach). V tomto bol zahrnutý aj vývoj nových ambulantných služieb a foriem starostlivosti ako sú denné stacionáre, rehabilitačné zariadenia, chránené dielne, chránené bývanie. Špeciálnu formu starostlivosti predstavovali zariadenia nadregionálne – pre liečbu závislostí, detí a mladistvých, forenzné služby a gerontopsychiatrická starostlivosť. Liečba drogovej závislosti bola sformulovaná v r. 1995.



Neexistuje žiadny zvláštny zákon, ktorý sa dotýka duševného zdravia. Avšak duševné zdravie je zahrnuté v zákonoch, ktoré sa týkajú nielen zdravotnej starostlivosti, ale aj sociálnej starostlivosti a iných. Všeobecné zákony o zdravotnej starostlivosti obsahujú špecifickú časť, ktorá sa týka nedobrovoľnej hospitalizácie v psychiatrickej starostlivosti. Súdy rozhodujú v individuálnych prípadoch. Najnovšia legislatíva vstúpila do platnosti v r. 1994.



Štát vydáva 2% celkového štátneho rozpočtu na duševné zdravie. Primárne zdroje financovania duševného zdravia sú v klesajúcom poradí tieto: zdravotné poistenie, sociálne poistenie a priame výdaje pacienta alebo rodinou. Snahy o transformáciu zdravotného systému začali so zmenou politického systému. Systém vládneho rozpočtu bol nahradený poisťovacím systémom, ktorý si vyžadoval povinné platby od zamestnanca aj zamestnávateľa. Vláda platí poistenie len za nezamestnaných. Primárna starostlivosť sa sprivatizovala, praktickí lekári majú zmluvy so zdravotnými poisťovňami. Pacienti s duševnými ochoreniami môžu získať invalidné dôchodky.



Duševné zdravie je súčasťou primárneho systému zdravotnej starostlivosti. Aj keď liečba ťažkých duševných porúch je dostupná na primárnej úrovni, neexistuje žiadny pravidelný tréningový program v oblasti duševného zdravia pre praktických lekárov v primárnej starostlivosti. 



Pre pacientov s duševnými poruchami existujú komunitné zariadenia. Väčšinu pacientov na hospitalizáciu odosielajú ambulantní psychiatri. Ak pacient nepotrebuje hospitalizáciu, môže byť prijatý do denného stacionára, ale väčšina pacientov príde do denného stacionára cez ústavné zariadenie. 



Spotreba psychotropných látok v SR je monitorovaná Ministerstvom zdravotníctva, odborom liekovej ekonomiky. Spotreba psychofarmák sa v ostatných 6 rokoch zvýšila trojnásobne. Nárast je významný najmä v skupine anxiolytík, antidepresív, psychostimulancií a hlavne v skupine atypických antipsychotík.



Mimovládne organizácie v oblasti duševného zdravia sa zaoberajú hlavne ochrannou činnosťou a liečbou. 



V SR existuje systém hlásenia duševných chorôb. Výročná zdravotná správa sa nepublikuje, ale štatistická správa o stave všeobecného zdravia vrátane informácií z oblasti psychiatrie sa publikuje. 



SR má systém zbierania dát alebo epidemiologickú štúdiu o duševnom zdraví. Vydáva sa štatistická brožúrka s počtom a typom zdravotníckych zariadení, zbierajú sa údaje o samovraždách a užívateľoch drog.         

Celkový počet psychiatrických postelí na 10 000 obyvateľov                  
9

Psychiatrické postele v psychiatrických nemocniciach na 10 000 obyv. 
3

Psychiatrické postele vo všeobecných nemocniciach na 10 000 obyv.
3

Psychiatrické postele v iných zariadeniach
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Počet psychiatrov na 10 000 obyv.



                     
1

Počet neurochirurgov na 10 000 obyv.                                                       
1

Počet psychiatrických sestier na 10 000 obyv.                                            32

Počet neurológov na 10 000 obyv.                                                                
0,9

Počet psychológov na 10 000 obyv.                                                             
3



V r. 2001 bolo 692 prípadov samovrážd (12,8 na 100 000 obyv.), z toho 580 mužov (14,3 na 100 000 obyv.)  a 112 žien (4,0 na 100 000 obyv.).



2 559 pacientov bolo liečených pre užívanie návykových látok, 78,3% mužov a 21,7% žien. Najviac bolo prípadov závislosti na heroín.



V r. 2001 bolo hospitalizovaných na psychiatrii  38 861 pacientov. Väčšina z nich,  11 926 bolo liečených pre užívanie návykových látok, 8 252 boli hospitalizovaní pre psychózy a 6 223 pre organické duševné choroby. Trend smeruje ku zvýšeniu počtu psychiatrických oddelení vo všeobecných nemocniciach. Akútnu starostlivosť v krajoch predstavuje 6 psychiatrických nemocníc s 2 300 lôžkami a 115 psychiatrami. Priemerná doba hospitalizácie u pacienta vo všeobecnej nemocnici je 21 dní a v psychiatrickej nemocnici 47 dní. 



Šesť psychiatrických liečební má 990 lôžok a 34 psychiatrov,  z nich sú špecializované na detskú a adolescentnú psychiatriu a na liečbu závislostí, štyri sú pre dlhodobú starostlivosť. Tie sa  majú podľa vládneho nariadenia z r. 2000 premeniť  na zariadenia pre sociálno-psychiatrickú starostlivosť. Priemerná doba hospitalizácie v nich je 80 dní.



V súčasnosti existuje 15 denných zariadení, v ktorých je 11,7 lekárskych miest, 10,2 psychológov, 3 pedagógovia. Dve z týchto zariadení sú určené pre deti a mladistvých. Tieto predstavujú 220 denných miest pre dospelých a 48 miest pre deti. Výhľad pre vývoj dennej starostlivosti ako súčasti základnej psychiatrickej starostlivosti založenej v komunite, je v súčasnosti sťažená absenciou prepojenia zdravotnej a sociálnej starostlivosti, zamestnávaním, bývaním  a možnosťami  preškoľovania pacientov so zdravotným postihnutím.



Ambulantná psychiatrická starostlivosť prebieha mimo nemocničného typu starostlivosti. V psychiatrických ambulanciách polikliník je zamestnaných 254,2 zdravotníckych pracovníkov, z nich 185 sa sprivatizovalo a tento trend postupuje smerom k celkovej privatizácii ambulantnej praxe. Priemerný počet konzultácií za mesiac je 474,vykonaných u  337 pacientov. Lekár pracuje s jednou sestrou, ale nemá dostupného sociálneho pracovníka alebo iných špecialistov v oblasti duševného zdravia. Nie sú tak splnené podmienky pre vytvorenie multidisciplinárneho tímu, potrebného v takýchto zariadeniach. V súčasnej ambulantnej psychiatrickej praxi vystupujú do popredia ďalšie problémy, napr. ich  nerovnomerné regionálne rozdelenie, nerovnomerná dostupnosť , ako aj nerovnováha vo výdavkoch spôsobená drahšími atypickými liekmi na liečbu psychóz a depresií a obmedzenia, zavedené  zdravotnými poisťovňami.



Psychiatria pre deti a mladistvých bola založená v SR v r. 1941 otvorením nemocnice v Pezinku. V r. 1989 sa otvorila Klinika detskej psychiatrie v Detskej fakultnej nemocnici. Sekcia detskej psychiatrie vznikla v Slovenskej psychiatrickej spoločnosti  v r. 1971 a v súčasnosti má 90 členov. V súčasnosti je v psychiatrických zariadeniach 2,3 postele na 10 000 detí. Tiež funguje obmedzený počet ambulancií pre deti (41 s 33,3 zamestnaneckými miestami), ale tieto nie sú dostupné po celej krajine.



Asi 15% rezidentov na psychiatrických lôžkach je starších ako 65 rokov. Len 290 postelí je vyhradených gerontopsychiatrickým pacientom. Podobne len 4 ambulancie sú vyhradené pre gerontopsychiatriu.



Klinická psychológia v SR sa začala rozvíjať v 50-tych rokoch. V súčasnosti je 450 registrovaných klinických psychológov, ktorí spolupracujú so zdravotnými poisťovňami. Hlavné oblasti ich práce sú prevencia, diagnostika, liečba, poradenstvo, výskum a vzdelávanie.



Psychologické poradenské služby pre jednotlivcov, manželské páry a rodiny (CPPS) zabezpečuje  MPSVaR. Má 46 regionálnych a 16 vysunutých pracovísk vo väčších mestách. Poskytuje bezplatné poradenstvo jednotlivcom, rodinám a niektorým inštitúciám. 



Slovenská psychoterapeutická spoločnosť bola založená v r. 1990 a v súčasnosti má 600 členov. Spoločnosť sa neustále snaží zlegalizovať profesiu psychoterapie v spoločnosti prijatím zákona v parlamente, ktorý by definoval a zlegalizoval túto profesiu v krajine,  tým prispel ku podpore duševného zdravia a definoval preplácanie zdravotnými poisťovňami.



Užívateľské hnutie v SR vzniklo v r. 1997 a v súčasnosti sa skladá z 10 organizácií užívateľov, nachádzajúcich sa v západnej časti (4), strednej časti (4)  a východnej časti (2) krajiny. Organizácie sú zjednotené v národnej organizácii užívateľov  „Premeny“ od r. 2000. MVO „ODOS“ sa v SR zameriava na prekonanie stigmy  a diskriminácie kvôli  schizofrénii a ostatným duševným chorobám.



„ODYSEUS“ je MVO založená v r. 1997 na pomoc užívateľom drog a osobám živiacim sa prostitúciou za účelom znovu získania dôstojnosti a pomôcť im včleniť sa do spoločnosti.



Pregraduálne psychiatrické vzdelanie v SR poskytujú tri lekárske fakulty. Nedávno sa začali vyvíjať EUMS štandardy. Pre postgraduálne štúdium v psychiatrii je nevyhnutnou podmienkou medicínske vzdelanie  a zodpovedá vzdelávaniu odporučenému Svetovou psychiatrickou asociáciou. 



Podľa plánu z r. 1991 o reforme psychiatrie v SR bola schválená pilotná štúdia v období 2003-2005. Táto iniciatíva, s podporou Holandska, má za cieľ zaviesť štandardný model pre starostlivosť o duševné zdravie v okresoch Sobrance a Michalovce. Cieľom je založiť model integrovaných služieb duševného zdravia, v ktorom je pre celú populáciu dostupná komplexná psychiatrická starostlivosť poskytovaná v komunite. Pod záštitou Medzinárodnej poradenskej komisie, Národnej plánovacej komisie a Miestnej koordinačnej komisie, integrácia psychiatrických ústavných a komunitou podporovaných služieb bude prepájať zdravotnú starostlivosť primárnu aj špecializovanú so sociálnymi službami v komunite. Bolo založených 7 pracovných skupín na pokrytie nasledujúcich oblastí: domácnosť, rehabilitácia, zamestnanie, manažovanie jednotlivých prípadov, psychiatrická nemocnica, hospodárenie a hodnotenie. Ako dlhodobý výsledok sa očakáva decentralizácia a koordinácia zdravotných a sociálnych systémov starostlivosti pre ľudí s duševnými problémami, aby sa dosiahla vyššia motivácia poskytovateľov služieb pre užívateľov a aby sa vytvoril primeraný počet služieb v komunite a a dosiahlo sa účinnejšie využívanie zdrojov.

HODNOTENIE

KLADY

1. 
Existencia Odboru duševného zdravia na MZ SR

2. 
Možnosti pre rozvoj otvára existencia združení užívateľov, príbuzných a ďalších MVO (vrátane Integry a Ligy za duševné zdravie)

3. 
Za kľúčovú silu služieb možno považovať výbornú odbornú úroveň profesionálov a ich zanietenie.

4. 
Pri holistickom plánovaní starostlivosti o duševné zdravie sú vytvorené  možnosti na medzirezortnú spoluprácu s  Ministerstvom školstva,  Ministerstvom práce, sociálnych vecí a rodiny a Ministerstvom spravodlivosti.

5. Používanie psychotropných liekov je dobre evidované, predpisovanie je v súlade s medzinárodnými štandardami.

6. 
Existujú programy na dosiahnutie štandardov EÚ v pregraduálnom a postgraduálnom vzdelávaní.

7. 
Transformačný projekt v Michalovskom regióne je projektom komunitnej starostlivosti o duševné zdravie a predstavuje prvý krok na ceste k deinštitucionalizácii rozvíjaním komunitných služieb.

8. 
Existujú denné stacionáre poskytujúce pacientom vynikajúce služby.

9. 
Existuje rozvinutá ambulantná starostlivosť, ktorá je však limitovaná neprítomnosťou multidisciplinárnych tímov poskytujúcich podporu osamele pracujúcim psychiatrom. Ambulantní psychiatri sú dostupní bez odporučenia všeobecným lekárom.

10. Dostupné sú základné štatistické údaje o morbidite a poskytovaní starostlivosti.

NEDOSTATKY S POTREBOU RIEŠENIA

1. Výdavky tvoria len 2% zdravotníckeho rozpočtu, čo je v európskom kontexte málo.

2. Náklady na ambulantnú starostlivosť tvoria z veľkej časti náklady na  preskripciu psychofarmák.

3. Finančné zdroje na nemocničnú starostlivosť sú nedostatočné a nepokrývajú  ani náklady na lieky (podstatnú časť psychofarmák poskytujú zdarma farmaceutické spoločnosti).

4. Chýba základná komunikácia, spolupráca  a spoločné financovanie zdravotných a sociálnych služieb na ministerskej, regionálnej a lokálnej úrovni.

5. Dostatočne nie je rozvinutá spolupráca medzi primárnou starostlivosťou (všeobecní lekári) a sekundárnou starostlivosťou (psychiatri).

6. Chýba  komunitná starostlivosť  duševné zdravie.

7. Poskytovanie starostlivosti o duševné zdravie je významne ovplyvnené zdravotnými poisťovňami a to spôsobuje obmedzenia pre multidisciplinárnu prácu a zabezpečenie dobrej praxe.

8. Nie je vypracovaný plánovitý systému starostlivosti o duševné zdravie.

9. Do medicínskych tréningových programov nie je dostatočne zahrnutý biopsychosociálny prístup.

10. Neexistuje kredibilné (spoľahlivé, dôveryhodné) profesionálne vzdelávanie psychiatrických sestier.

11. V nemocničnej psychiatrickej starostlivosti je veľký nedostatok zdravotných sestier.

12. Činnosť  denných stacionárov limitujú systémové obmedzenia a nedostatok zdrojov.

13. Nemocničná starostlivosť je odstupňovaná podľa povolenej dĺžky hospitalizácie (okolo 21 dní v psychiatrických oddeleniach nemocníc, 35 dní v psychiatrických nemocniciach a 55 dní v psychiatrických liečebniach, platby sú tiež  determinované trvaním hospitalizácie, čo vytvára nerovnosť pri starostlivosti o ťažké duševné poruchy).

14.  V mnohých psychiatrických zariadeniach sa stále používajú sieťové postele.

15. Neexistujú mimonemocničné návštevné služby a urgentná starostlivosť v teréne. 

ODPORÚČANIA

1. Nevyhnutne je treba vypracovať Národný program duševného zdravia, ktorý zahŕňa plánovanie psychiatrickej starostlivosti, podporné a preventívne stratégie. Program treba formulovať  v spolupráci  reprezentantov profesionálov (psychiatri, zdravotné sestry, psychológovia, psychoterapeuti a sociálni pracovníci) s reprezentantmi užívateľov služieb a ich príbuzných a iných relevantných mimovládnych organizácií. Formulovanie Národného programu duševného zdravia si vyžaduje medziodborovú spoluprácu, spoluprácu medzi ministerstvami a ďalšími zložkami samosprávy (na národnej, regionálnej a lokálnej úrovni). Národný program duševného zdravia má byť schválený vládou SR a má obsahovať jasný opis úloh jednotlivých ministerstiev a regionálnych samospráv. Musí zahŕňať aj časový rozpis plnenia aktivít a rozhodnutie o zdrojoch, ktoré sú potrebné na implementáciu programu. WHO môže pomôcť plánovacím orgánom pri príprave programu.

2. V Národnom programe duševného zdravia treba klásť najväčší dôraz na potreby detí a adolescentov a na potreby duševne chorých starých ľudí. Pozornosť treba venovať zriadeniu centier krízovej intervencie a  skorým intervenčným stratégiám. Súčasťou programu musí byť aj stratégia prevencie samovrážd. Existujúce psychologické poradenské služby predstavujú dobrú štartovnú čiaru  pre nutný rozvoj včasnej a krízovej intervencie.

3. Zdroje pre psychiatrickú starostlivosť treba  prispôsobiť  potrebám (na 14% z celkového existujúceho posteľového fondu je určených len 2% zdravotného rozpočtu, pričom podľa Správy o zdraví vo svete 2001 tvoria duševné poruchy 15% z celkových nákladov na všetky ochorenia).  Je potrebné vypracovať stratégiu na zvýšenie finančných zdrojov pre starostlivosť o duševné zdravie/ochorenia  a zvážiť ich rozdeľovanie tak, aby sa zlepšila kvalita a efektivita  starostlivosti. Je dôležité, aby komplexný komunitný systém  starostlivosti o duševné zdravie  bol rozpočtovo zabezpečovaný nielen zdravotníctvom, ale aj  sociálnou oblasťou  a inými vládnymi zložkami.

4. Vývoj starostlivosti treba smerovať ku komunitnej starostlivosti využívajúc prvky reformnej stratégie, prijatej v roku 1991.V komunitnej starostlivosti predstavuje ambulantná starostlivosť jednu zložku. Jej kľúčovými prvkami sú aj  multidisciplinárna starostlivosť, prípadový (case) manažment, podporované zamestnávanie a rôzne formy mimonemocničného podporovaného bývania .

5. Na podporu komunitnej starostlivosti o duševné zdravie treba rozvíjať tréningové programy a budovať kapacity v rámci systému zdravotnej starostlivosti o duševné zdravie a aj mimo neho (zdravotné sestry, primárna starostlivosť, sociálny sektor).

6. Vypracovávanie Národného programu duševného zdravia môže prispieť k zvýšeniu pozornosti voči duševnému zdraviu a duševným ochoreniam, zvýšeniu ich tolerancie,  rozšíreniu plurality a zrovnoprávneniu ľudí s duševnou poruchou; to môže prispieť k ich sociálnej inklúzii a rozvoju občianskej spoločnosti.
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