ÚVOD


Svetová  zdravotnícka organizácia (WHO) v rámci svojej pôsobnosti  v  poslednom období venovala značnú pozornosť oblasti duševného zdravia v Európe, čo sa premietlo do existujúceho základného a významného dokumentu „ Deklarácia duševného zdravia pre Európu“, ktorý bol prijatý na Konferencii  európskych ministrov WHO o duševnom zdraví vo Fínsku v Helsinkách v januári roku 2005. Deklaráciou bol potvrdený Akčný plán pre oblasť ochrany duševného zdravia pre Európu,  ktorý  obsahuje  výzvy a  riešenia  v danej oblasti.


 V Akčnom pláne  pre oblasť ochrany duševného zdravia pre Európu sa uvádza, že duševné zdravie je významné pre ľudský, sociálny a ekonomický  kapitál národov. Dobré duševné zdravie je dôležitým prostriedkom pre jednotlivcov, rodiny, komunity a národy, je nevyhnutné pre  lepšiu kvalitu života ľudí, umožňuje človeku vnímať život ako zmysluplný a zároveň byť kreatívnym a aktívnym občanom. Duševné zdravie  a blaho sú podstatnou zložkou sociálnej kohézie, produktivity a  stability v životnom prostredí prispievajúc k sociálnemu kapitálu a ekonomickému rozvoju spoločnosti. Verejné duševné zdravie a  životný  štýl vedúci k duševnému blahu sú významné pre dosiahnutie tohto cieľa. Podpora duševného zdravia zvyšuje kvalitu života a duševné blaho celej populácie vrátane osôb s problémami duševného zdravia a ich opatrovateľov.


 Reforma starostlivosti o duševné zdravia si vyžaduje zmeny v hodnotách a postojoch, vedomostiach a zručnostiach. S cieľom prípravy dobrej politiky a praxe v krajinách aj v regióne je potrebné sprístupniť informácie  o súčasnom stave duševného zdravia a aktivitách v oblasti duševného zdravia. Politika duševného zdravia si vyžaduje medzisektorové prepojenia a mala by zahŕňať multisektorálne a multidisciplinárne prístupy. Príprava a implementácia politiky duševného zdravia nesmie byť ohrozená značne rozšírenou stigmou súvisiacou s problémami duševného zdravia, ktorá vedie k diskriminácii. V mnohých prípadoch ľudia s problémami s duševným zdravím trpia nedostatkom rovnosti príležitostí z dôvodu  tejto diskriminácie.


Zdroje určené na ochranu duševného zdravia sú často neprimerané a nerovnomerné v porovnaní so zdrojmi dostupnými pre iné časti verejného sektora a to sa odráža v slabom prístupe, zanedbávaní a diskriminácii. V niektorých zdravotníckych systémoch poistné krytie prístupu a práva na liečbu vážne diskriminuje oblasť ochrany duševného zdravia.


Takto charakterizovaná potreba ochrany duševného zdravia s konkrétne vypracovanými výzvami a riešením obsahuje  vyššie uvedený akčný plán, ktorý bol Deklaráciou o ochrane duševného zdravia pre Európu potvrdený ministrami zdravotníctva členských štátov Európskeho regiónu WHO v Helsinkách v januári roku 2005. Členské štáty sa zaväzujú prostredníctvom  uvedených dokumentov riešiť  v presne stanovených míľnikoch  predložené výzvy   na obdobie  rokov 2005  až 2010.

V druhej polovici  minulého storočia  sa výrazne a zásadne zmenilo chápanie duševných porúch vďaka vedeckému pokroku v liečbe a zvýšenej  pozornosti duševnému zdraviu. Zároveň vzrástol záujem o ochranu práv ľudí s duševnou poruchou. Problémy duševného zdravia tvoria podstatné bremeno chorôb v každej krajine Európy.             

Štúdie so sledovaním epidemiologickej situácie vo svete poukázali na postupný nárast duševných porúch vo  všetkých krajinách sveta.  V správe „Duševné poruchy vo svete“ (WHO, 2000 ) sa uvádza, že asi 10 – 20% detí má aspoň jednu z duševných porúch alebo z porúch správania. V priebehu života sa duševné poruchy manifestujú u 20 až 25% ľudí, t.j.  zo štyroch – piatich  jedincov jeden trpí duševnou poruchou. V súčasnosti  má  vo  svete duševné poruchy asi 450 miliónov ľudí, čím  sa duševné choroby dostali na popredné miesto chorobnosti a invalidity. Napríklad na depresiu trpí vo svete  asi 121 miliónov ľudí závislých od alkoholu  je 70 miliónov ľudí, so schizofréniou  24 miliónov. Depresia a schizofrénia sú zodpovedné za asi 60% dokonaných samovrážd. 

V tomto storočí je zaznamenaný nárast počtu seniorov, ktorí v súčasnosti tvoria asi 20% svetovej populácie. Táto skutočnosť prináša nový problém,  ktorým trpí populácia seniorov v podobe porúch pamäti a demencie a tie sa dostavajú na tretie miesto v poradí závažných  ochorení. Svetové štatistiky uvádzajú, že v súčasnosti trpí demenciou 18 miliónov ľudí ( niektorí experti  udávajú až 37 miliónov ľudí). Na Slovensku je v súčasnosti  približne 50 tisíc ľudí s demenciou. 
Správa o zdraví vo svete  WHO z roku 2001  vyzýva vlády, aby prijali strategické rozhodnutia s cieľom zmeny celospoločenského vnímania duševne chorých a aby posilnili možnosti ich liečby, ako aj  ich primerané  začlenenie a zaradenie do spoločnosti.

Vlády a politici  mnohých krajín si uvedomili, že duševné zdravie je jednou z priorít ekonomického a sociálneho vývoja danej krajiny, čo viedlo aj  k reformám v zdravotníctve a v niektorých krajinách sa v tejto súvislosti zvýšila aj finančná dotácia  na podporu duševného zdravia a jej prevenciu. Národný plán duševného zdravia ráta s efektívnejším  využitím existujúcich zdrojov v oblasti duševného zdravia v Slovenskej republike, čo bude vyžadovať reformu psychiatrickej starostlivosti a transformáciu viacerých verejných služieb.
Z dostupných štatistických údajov na Slovensku  v roku 2001 bolo evidovaných približne 200 000 ľudí s duševnou poruchou. V roku 2002   sa výrazne zvýšil počet  prvých vyšetrení osôb s duševnou poruchou, t.j. narástol počet nových prípadov zaevidovaných pre duševnú  poruchu.  Na porovnanie je  potrebné uviesť, že v roku 1992  bolo v  SR zaevidovaných 58 119 nových prípadov s duševnou poruchou,  v roku 2000 bolo 66 346 a v roku 2002 bolo už  zaevidovaných 76 915   nových prípadov  s duševnou poruchou.

V roku 2002 vláda SR prijala uznesenie, ktorým uložila Ministerstvu  zdravotníctva SR vypracovať Národný program duševného zdravia. V júni 2003 bol vykonaný audit Svetovou  zdravotníckou organizáciou v organizáciách pracujúcich v oblasti duševného zdravia v SR. V roku 2004 bol vládou SR schválený  Národný program duševného zdravia ako ideový zámer, ktorý na rokovanie vlády predkladal minister zdravotníctva.


Ministerstvo zdravotníctva SR pri vypracovaní Národného programu duševného zdravia  vychádzalo z  Európskej deklarácie o ochrane duševného zdravia, z rezolúcií Svetovej zdravotníckej  organizácie a Výkonnej rady WHO, Regionálneho výboru WHO  pre Európu a Rady Európskej únie. Tieto rezolúcie vyzývajú členské štáty WHO, EÚ a Rady Európy, aby  začali konať  v záujme zmiernenia následkov, ktoré sú  spôsobené  problémami duševného zdravia a aby sa zabezpečilo zlepšenie duševného blaha. 

Odborní pracovníci zaoberajúci sa  oblasťou duševného zdravia v SR, predovšetkým psychiatri, cítili potrebu realizovať  v rámci reformy zdravotníctva  aj  reformu v poskytovaní psychiatrickej starostlivosti v zdravotníckych zariadeniach,  ako aj  reformu v poskytovaní starostlivosti osobám s duševnými poruchami mimo rezortu zdravotníctva a zároveň vytvoriť podmienky, aby sa jedinci s duševnými poruchami mohli integrovať do spoločnosti. Tento celý komplex obsahuje integrovaný systém starostlivosti o duševné zdravie.  


Realizácia  predložených úloh v rámci  Národného programu duševného zdravia je zárukou toho, že sa vytvorí integrovaný systém starostlivosti o duševné zdravie a bude rozvinutá komunitná starostlivosť o duševne chorých. Jeho naplnením sa dosiahne i to, že bude dostupnosť flexibilne  prispôsobených programov  v rámci starostlivosti pre užívateľa týchto služieb. Budú prispôsobené také programy a  budú aktuálne zaradené  také služby, ktoré sú pre konkrétneho jedinca dôležité na  zvýšenie kvality jeho  života a možnosť jeho primeraného zaradenia do spoločnosti.  NPDZ  zahŕňa  i významnú časť tohto zámeru, je to  zabezpečenie podmienok pre zachovanie duševného zdravia pre celé obyvateľstvo Slovenskej republiky.  


Národný program duševného zdravia schválený vládou SR v roku 2004 je základným materiálom, od ktorého sa odvíja vypracovanie jednotlivých častí a konkrétnych úloh v predkladanom materiáli. Realizáciou  týchto úloh sa zabezpečí celý komplex  programov, služieb so vzájomným prepojením  spolupráce príslušných rezortov, inštitúcií, organizácií, občianskych združení s cieľom skvalitnenia komunitnej starostlivosti o osoby s duševnou poruchou  vrátane ich  integrácie do spoločnosti.


Pre realizáciu tejto komplexnej starostlivosti o osoby s duševnou poruchou je dôležité, aby  bola aj  verejnosťou prijatá  táto forma starostlivosti o jedincov  s duševnou poruchou, aby verejnosť mala  k tomu zodpovedajúci postoj  a aby verejnosti prenikla do vedomia aj potreba zachovania duševného  zdravia  každého jedinca, aby sa vytvárali optimálne podmienky pre zabezpečenie duševného zdravia obyvateľom  Slovenskej republiky. K tomu je potrebné, aby bola pripravená celá spoločnosť  dostatočnou informovanosťou a vzdelaním v danej oblasti.

  
S cieľom dosiahnutia vysokej odbornosti, kvalitnej spolupráce medzi  jednotlivými rezortmi, inštitúciami, organizáciami,  príslušnými občianskymi združeniami v rámci plnenia úloh NPDZ bola v roku 2005 ministerstvom zdravotníctva  zriadená Rada duševného zdravia ( ďalej len „rada“). Členov rady nominovali jednotlivé ministerstvá ako zástupcov rezortu, občianske združenia zástupcov združení zaoberajúcich sa  oblasťou duševného zdravia a ďalšie  inštitúcie zodpovedajúce  tejto problematike nominovali svojich  zástupcov. Členov  a predsedu Rady menoval minister zdravotníctva. V súčasnosti je predsedníčkou Rady  duševného zdravia štátna tajomníčka MZ SR MUDr. Alexandra Novotná, PhD.  Rada  má sledovať, koordinovať a analyzovať plnenie  úloh NPDZ, má sledovať legislatívu z hľadiska existujúcej ochrany práv osôb s duševnou poruchou a zabezpečovať tvorbu a realizáciu navrhovaných legislatívnych úprav v oblasti duševného zdravia, dávať podnety na vytváranie   vhodných  podmienok pre realizáciu NPDZ, v prípade potreby aktualizovať existujúce úlohy tohto programu. Na vypracovanie predkladaného materiálu boli vybraní odborníci z oblasti duševného zdravia za koordinátorov   predkladaných  úloh  NPDZ.


V závere je  treba zdôrazniť, že predkladaný materiál, ktorý  obsahuje úlohy na obdobie dvoch, piatich a desiatich rokov sa odvíja  od  základného materiálu Národného programu duševného zdravia, ktorého ideový zámer bol vypracovaný na základe  dokumentov WHO v oblasti  ochrany duševného zdravia a bol schválený vládou SR v roku 2004. K vypracovaniu predkladaných úloh Ministerstvo zdravotníctva SR podstatnú časť  čerpalo  zo skúsenosti  Psychiatrickej nemocnice, n. o.  v   Michalovciach  a  občianskeho združenia Integra, ktorými bol realizovaný pilotný projekt v rokoch 2003 – 2005 v rámci projektu MATRA „Transformácia na integrovaný systém starostlivosti  o duševné zdravie“. 

ORGANIZOVANIE SLUŽIEB  DUŠEVNÉHO ZDRAVIA  

Vychádzajúc zo zámeru NPDZ je zreteľné, že kľúčovou úlohou NPDZ je prekonanie sociálneho vylúčenia a prehlbovania závislosti od inštitúcií vytvorením podmienok na dôstojný a kvalitný život v komunite. 


Predpokladom toho je vytvorenie potrebných služieb v súlade s optimálnym mixom služieb pre duševné zdravie (graf č.1). Tým sa splnia zároveň aj všetky tri požiadavky prevencie, od primárnej až po terciárnu. Inými slovami, zabezpečením služieb, ktoré sa riadia potrebami užívateľov, dochádza k poklesu tlaku na hospitalizáciu, ktorá predstavuje reštriktívnejšiu stigmatizáciu a zároveň nákladnejšiu formu liečby mimo prirodzeného prostredia užívateľov služieb. 
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Graf č. 1 Optimálny mix služieb pre duševné zdravie
Iba  s takouto zmenou organizácie služieb je možné naplniť politiku duševného zdravia na Slovensku, založenej na troch základných strategických pilieroch: a) zlepšenie zdravia obyvateľstva, b) zohľadňovanie očakávaní ľudí, c) zabezpečenie reálneho financovania. 
     
Týmto sa zároveň umožní splniť nasledovné tri hlavné úlohy NPDZ v rámci organizácie služieb: 
1. Deinštitualizácia a rozvoj siete komunitnej a domácej starostlivosti o duševné zdravie

2. Vytvorenie mechanizmov na zapojenie primárnej zdravotnej starostlivosti do starostlivosti o duševné zdravie
3. Vytvorenie služieb krízovej intervencie

Splnením uvedených úloh si Slovensko  splní aj dôležitú časť svojho záväzku vyplývajúceho  z Deklarácie a Akčného plánu WHO pre duševné zdravie pre Európu.  

1. Deinštitucionalizácia a rozvoj siete komunitnej a domácej starostlivosti o duševné zdravie

Táto základná úloha reformy starostlivosti o duševné zdravie je zároveň jednou z najnáročnejších. Predpokladom deinštitucionalizácie je vytvorenie potrebných služieb v komunite, ktoré lepšie zohľadňujú potreby užívateľov s ťažkou a pretrvávajúcou duševnou poruchou ako lôžkové zariadenia.  Pri zriaďovaní týchto služieb je dôležité od začiatku vytvoriť také podmienky, ktoré najviac zmenšujú riziko reinštitucionalizácie či už v rámci komunitných, alebo nemocničných služieb. To je možné na základe Programového prístupu k starostlivosti pri použití funkčného (sieťového) modelu komunitnej starostlivosti a jeho uplatnenia v rámci organizačného modelu komunitnej starostlivosti.
Programový prístup k starostlivosti (Care programme approach)1) 

Programový prístup vytvára rámec pre koordináciu starostlivosti o užívateľov  špecializovanými službami duševného zdravia. Sú štyri hlavné elementy programového prístupu k starostlivosti: 1. systematické vykonávanie posudzovania zdravotných a sociálnych potrieb ľudí s ťažkou duševnou poruchou, 2. formulovanie individuálneho plánu, ktorý tieto potreby zohľadňuje, 3. zabezpečenie case-managera  a pracovného asistenta, ktorý užívateľovi pomáha pri vypracovaní a realizácii jeho individuálneho plánu (case-managera je poskytovateľ zdravotnej starostlivosti vo forme ADOS - psychiatrická sestra, psychológ, špeciálny pedagóg), 4. pravidelné prehodnocovanie individuálneho plánu, prípadne jeho zmeny. K tomu je potrebná aj multidisciplinárna a medzisektorová spolupráca. 

Funkčný model starostlivosti zameranej na osobu a jej životné prostredie


Na rozdiel od reťazového modelu komunitnej starostlivosti, kde užívateľ v dôsledku meniacich sa potrieb musí striedať komunitné zariadenia, pri funkčnom modeli naopak sa služby flexibilne  prispôsobujú jeho meniacim sa potrebám. Tieto potreby sú zachytené v jeho individuálnom pláne vypracovanom podľa zdravotného stavu, bytovej, životnej a pracovnej situácie. To sa dosiahne tým, že špecializované komunitné služby pre ľudí s ťažkou a pretrvávajúcou poruchou nie sú od seba oddelené a fungujú za pomoci viac zdrojového financovania, pričom mechanizmy financovania sú kompatibilné. Funkčný model sa zabezpečuje v rámci Regionálneho plánu integrovanej starostlivosti pre štandardné regióny duševného zdravia. 

Užívateľ si realizuje svoj individuálny plán za pomoci koordinovanej činnosti case- managera, pracovného asistenta a ďalších členov multidisciplinárného tímu v nasledovných troch oblastiach, ktoré sa týkajú vždy dvoch funkčne prepojených činností: 1. sebestačnosť a bývanie, 2. štruktúrovanie dňa a rozvoj sociálnych kontaktov, 3. práca a tréning.
1. Bývanie vo vlastnom byte sa považuje za základnú ľudskú potrebu a predpoklad  pre  sociálnu príslušnosť, psychickú  stabilitu a identitu. Bývaním  sa vytvára pevný bod existencie a východiskový bod pre  štruktúrovanie dňa. Stáva sa pevným bodom vtedy, ak sa bývanie od podpory odpojí.  To znamená, že podpora má byť kontinuálna a má sa prispôsobiť meniacim sa individuálnym potrebám na miesto toho, aby sa užívateľ v dôsledku meniacich sa potrieb musel presťahovať do iného zariadenia. Predpokladom toho je mobilná služba, ktorá  podporuje  užívateľa,  aby   svoje  schopnosti  sebestačnosti  posilnil  pri  použití   jeho  
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1)  Thornicroft G., Szmukler G.: Textbook of Community psychiatry. Oxford University Press 2001.
motivácie zachovať si bývanie vo vlastnom byte. Keďže bývanie a štruktúrovanie dňa sú súčasťou programu komplexných výkonov, nemôžu byť efektívne zabezpečené jednotlivým zariadením, napríklad zariadením chráneného bývania ako je to pri reťazovom modeli.  Rozsah starostlivosti sa totiž neriadi predovšetkým podľa formy bývania, ale podľa individuálnej potreby podpory. Formy bývania ako napr. samostatne, s rodinou, v penziónoch alebo v malých skupinách by sa mali riadiť individuálnymi potrebami, pričom by sa mali vždy uprednostniť alternatívy autonómnejšieho bývania.  Pre ľudí, ktorí si vyžadujú intenzívnu starostlivosť v bytových spoločenstvách nemajú  presahovať  počet 16 miest.  

2. Táto oblasť ma za cieľovú skupinu užívateľov, ktorí  nie sú schopní práce alebo pracovnej činnosti a ktorí pri svojej činnosti na dosiahnutie sebestačnosti nemajú k dispozícii dostatočnú dennú štruktúru. Ide o výkony, ktoré podporujú vyplnenie takého času, ktorý nie je spojený s pracovnou činnosťou, ale sa venuje osobným záujmom a záľubám, účasti na spoločenskom živote a k nadviazaniu a rozvoju osobných sociálnych vzťahov. Zásadne treba uprednostniť takéto aktivity v normálnom sociálnom okolí namiesto inštitucionálne organizovanej pomoci. Multifunkčné centrá integrácie majú slúžiť tým užívateľom, ktorí inak nezískajú potrebnú podporu. Preto prah dostupnosti má byť čo najnižší, aby napr. finančne dôvody neviedli k ich nedostupnosti. Majú byť čo najviac zapojené do všeobecných miestnych služieb. Rehabilitačné strediská sa majú postupne pretransformovať do multifunkčných centier integrácie. Tým by prekonali svoju izolovanú existenciu v rámci reťazového modelu, ktorá nesie v sebe riziko prehlbovania závislosti užívateľov a tým ich  reinštitucionalizácie v mimo nemocničnom zariadení.   

3. Neosvedčil sa princíp trénovania pracovných zručností v rehabilitačnom stredisku a následnom umiestnení v chránenej dielni. Takýto postup sa praktizuje v reťazovom modeli, kde chránené dielne pre seba hľadajú vhodných užívateľov ako zamestnancov. Naopak na osobu orientovaný funkčný model umožňuje umiestnenie tých, ktorí chcú pracovať za pomoci pracovných asistentov na voľnom pracovnom trhu na chránených pracovných miestach podľa princípu individuálneho umiestnenia a podpory na pracovisku. Tu sa pracovný čas a nároky flexibilne prispôsobujú pracovným schopnostiam. 

Svojpomocné organizácie

Funkčný model otvára možnosť vytvárať svojpomocné organizácie formou mimovládnych organizácií ľudí s duševnou poruchou. Tým, že z týchto ľudí sa stávajú menej pasívni prijímatelia liečby a stávajú sa viac aktívnymi účastníkmi procesu uzdravovania, ich potreba vzájomnej svojpomoci rastie. Môžu si navzájom vymeniť informácie a osobné skúsenosti, ponúknuť individuálnu pomoc pri rôznych životných situáciách, zastupovať vlastné záujmy pri účasti na spoločenskom živote. Môžu spolupracovať s profesionálnymi organizáciami, službami vrátane krízovej intervencie, pomoci pri problémoch s bývaním a zamestnávaním. Môžu robiť návrhy pre zlepšenie plánovania, realizácie, hodnotenia a inšpekcie aktivít v oblasti duševného zdravia  a  Regionálneho plánu integrovanej starostlivosti o duševné zdravie. Ako experti vo vlastnej veci tak účinne pomáhajú profesionálom, aby služby poskytovali čo najefektívnejšie aktivity a zodpovedali čo najviac potrebám užívateľov. Takisto môžu si vytvoriť rôzne záujmové skupiny alebo skupiny zamerané na svojpomoc v troch uvedených oblastiach funkčného modelu.         

Svojpomoc príbuzných
Príbuzní sa podieľajú veľkou mierou na podpore užívateľov, aby žili dôstojne v komunite. Aj oni potrebujú informácie, podporu, vzájomnú výmenu skúseností a pomoc, aby sa kvalita života príbuzných zlepšila.  Takisto majú byť zapojení do plánovania, realizácie, hodnotenia a inšpekcie aktivít v oblasti duševného zdravia  a Regionálneho plánu integrovanej starostlivosti o duševné zdravie. 

Organizačný model komunitnej starostlivosti 

Model intenzívneho case managementu (Assertive Community Treatment (ACT)) sa vo vyspelom svete osvedčil ako Organizačný model špecializovanej komunitnej služby duševného zdravia. Multidisciplinárny tím poskytuje popri úlohe koordinácie špeciálnu podporu v životnom prostredí ľudí s ťažkou a pretrvávajúcou duševnou poruchou. Zabezpečenie pravidelného kontaktu podľa meniacich sa potrieb a podpora pri realizácii individuálneho plánu sú ich hlavnou činnosťou. Intenzívny case management  (manažment jednotlivých prípadov) je aktívna forma zabezpečenia liečby, t.j. služba sa zabezpečí pre užívateľa služieb namiesto toho, aby sa očakávalo, že užívateľ príde požiadať o liečbu. Starostlivosť a podpora sa môže poskytnúť v dome užívateľa alebo na iných miestach v komunite v čase, ktorý je vhodný pre užívateľa a nezvýhodňuje poskytovateľa služby. Pracovníci sú zapojení do priameho zabezpečenia  praktickej podpory, koordinácie starostlivosti a advokácie. Majú sa vyvíjať užšie a dôvernejšie vzťahy s cieľom, aby užívateľ udržiaval kontakt so službou a aby bola liečba efektívna.    


Case management predstavuje celistvý koncept, pri ktorom sa všetky potrebné  výkony komplexne podľa individuálneho plánu plánujú a realizujú za pomoci multidisciplinárneho tímu. Tento tím pozostáva z lekára špecialistu -  psychiatra,   sestier so špecializáciou v ošetrovateľskej starostlivosti, klinického psychológa,  liečebného  pedagóga, sociálnych pracovníkov, pracovných asistentov a zástupcov užívateľov, ktorí užívateľovi pomáhajú pri dosiahnutí svojich cieľov, vytýčených v jeho individuálnom pláne. Tím sa stretáva denne, má prehľad o plnení individuálnych plánov užívateľov služieb. O ich plnení informuje case manager užívateľa. 


Case manager (koordinátor starostlivosti alebo kľúčový pracovník), t. j.  člen tímu zodpovedný za koordináciu a prehodnocovanie programového prístupu k starostlivosti o užívateľov služieb duševného zdravia s komplexnými potrebami. Zároveň je zodpovedný  za komunikáciu s ostatnými, ktorí sú zapojení do starostlivosti o užívateľa služieb. Je v najužšom kontakte s užívateľom služieb. Individuálny plán vypracuje užívateľ za pomoci case managera, ktorým je spravidla  sestra, sociálny pracovník alebo liečebný pedagóg. Aby užívateľ mal čo najväčšiu  dôveru k svojmu case managerovi, mala by byť možnosť slobodnej voľby svojho case managera. Ak užívateľ chce využiť komunitné služby, avšak ešte nevie alebo nechce svoj individuálny plán vypracovať, vypracuje mu zdravotná sestra v rámci služby psychiatrickej ADOS jeho individuálny ošetrovateľsky plán alebo v prípade, že navštevuje rehabilitačné stredisko, vypracuje mu sociálny pracovník jeho individuálny rehabilitačný plán. V prípade, že užívateľ chce pracovať alebo pracuje, pracovný asistent mu pomáha pri vypracovaní a realizácii jeho pracovného plánu. 

Tím je ekonomicky motivovaný poskytnúť službu tým, ktorí tieto služby najviac potrebujú, ľuďom s  ťažkou a pretrvávajúcou duševnou poruchou. Zároveň pomocou monitorovania a evaluácie plnenia individuálnych plánov dbá na to, aby tento plán staval na ich silných stránkach a schopnostiach a umožňoval im dosiahnutím svojich cieľov čo najväčšie uzdravenie (recovery) a zníženie závislosti od zdravotných služieb. Tým, že jeho súčasťou sú aj pracovní asistenti, organizačný model sa stáva otvoreným, lebo umožňuje integráciu až do pracovného procesu. Inými slovami, ak užívateľ môže vo svojom individuálnom pláne v súlade s funkčným modelom svoju potrebu pracovať naplniť, stáva sa menej závislým od zdravotných a sociálnych služieb. Naopak, bez takejto možnosti organizačný model sa stáva uzavretým, pripomínajúcim reťazový model, kde užívateľ postupom času sa stáva stále závislejším od tímu a tento tím namiesto toho, aby ho podporoval vo svojom osobnom raste preberá stále viac na seba tú starostlivosť a zodpovednosť.  V tomto prípade sa  tím  zameriava viac na svoje potreby a prispieva tak k reinštitucionalizácii v komunite. Zároveň sa tým miska váh medzi daňovým prispievateľom a daňovým príjemcom presúva viac v neprospech daňového prispievateľa, s čím súvisí   nebezpečie poklesu jeho pocitu sebaúcty, sebaurčenia, ale aj spoluúčasti a užitočnosti. Tieto sú kľúčové pre záujem užívateľa, aby si vypracoval  a realizoval svoj individuálny plán.


Aby sa tomu predišlo, uplatňuje sa aj princíp subsidiarity. Tu sa podľa nasledovného poradia využívajú čo najviac jeho svojpomocné schopnosti, vzájomná podpora užívateľov, neformálna podpora mimo sociálnych a zdravotných služieb, podpora všeobecných sociálnych a zdravotných služieb, pomoc špecializovaných komunitných služieb duševného zdravia, krízová intervencia. Ak všetky iné a menej reštriktívne možnosti potreby užívateľa neuspokoja, je indikovaná hospitalizácia. Tým sa zároveň zníži potreba nedobrovoľných hospitalizácií, pretože väčšie zohľadnenie potrieb užívateľa je najlepšou prevenciou pred konaním proti jeho vôli. Vzhľadom na to, že po nedobrovoľnej hospitalizácii sa ťažko znovu získava dôvera užívateľa pre spoluprácu a stigmatizácia jeho izoláciu ešte zvýrazní, má takýto prístup nezanedbateľný efekt a prispieva tak značnou mierou k naplneniu zámeru NPDZ. Bio-psycho-sociálny model tak nahrádza jednostranný medicínsky model, ktorý pri dlhodobých ochoreniach nesie v sebe riziko prehĺbenia závislosti a zdravotného postihnutia namiesto ich zníženia a uzdravovania. 

Deinštitucionalizácia v psychiatrických liečebniach,  psychiatrických nemocniciach a domovoch sociálnych služieb

Vytvorením komunitnej starostlivosti o duševné zdravie sa vytvárajú podmienky na to, aby ľudia s ťažkou a pretrvávajúcou duševnou poruchou nemuseli byť ďalej segregovaní na chronických lôžkach alebo v domovoch sociálnych služieb. Prvým krokom k ich návratu do komunity je transformácia chronických lôžok na zdravotno-sociálne lôžka. Odstráni sa tým nielen bezplatná dlhodobá hospitalizácia, ale pomocou resocializačných programov sa užívatelia pripravujú na prepustenie z nemocnice do iných foriem bývania v komunite. Keďže pri pobyte na sociálno-zdravotných lôžkach je finančná spoluúčasť užívateľov vyššia ako napr. pri chránenom bývaní, zvýši sa tým motivácia na opustenie nemocnice. Na rozdiel od doterajšieho stavu, kedy užívateľ platí pri chránenom bývaní, ale nie pri pobyte na chronickom lôžku, sa tým napraví situácia v tom zmysle, že menej intenzívna starostlivosť si vyžaduje nižšiu spoluúčasť.  

Do 10 rokov by už nemali existovať chronické lôžka. Namiesto toho by mali byť zriadené špecializované ústavné služby pre ochranné liečby tak, aby užívatelia týchto služieb mali podobné podmienky. Tieto by mali viac zohľadňovať ich špecifické potreby liečby ako je tomu teraz na všeobecných chronických lôžkach. Ak sú lôžka pre akútnu nemocničnú starostlivosť v psychiatrických nemocniciach nadmerne vzdialené od bydliska, mali by sa vytvoriť akútne lôžka pri všeobecných nemociach. 


V domovoch sociálnych služieb sú takisto umiestnení ľudia s ťažkou a pretrvávajúcou duševnou poruchou. Mnohí z nich sú pozbavení spôsobilosti na právne úkony a zamestnanci týchto zariadení sú ich opatrovníkmi. Mnohé osoby ostávajú v ústavných sociálnych zariadeniach až do svojho úmrtia. Je potrebné nájsť spôsoby, ako aj týmto užívateľom zlepšiť možnosť reintegrácie do komunity. Je potrebné uprednostniť individuálnu podporu a život v komunite a neumiestňovať ľudí s duševnou poruchou do ústavných sociálnych zariadení.     

2. Vytvorenie mechanizmov na zapojenie primárnej zdravotnej starostlivosti do starostlivosti o duševné zdravie 

 

Rastúci počet duševných porúch ponúka možnosť zapojiť do  liečebného procesu uvedených porúch okrem lekárov so špecializáciou v odbore psychiatria aj lekárov so špecializáciou v odbore všeobecné lekárstvo. Takáto  spolupráca  umožní v prípade potreby  väčší  priestor lekárom špecialistom - psychiatrom  venovať  sa závažným, diferenciálno diagnosticky  problémovým a na liečbu náročným duševným poruchám. Niektorí  experti predkladajú ako  dobre rozvinutý model  starostlivosti poskytovanej jedincom s duševnými poruchami v pomere primárnej a sekundárnej starostlivosti znázornenej  v uvedenom grafe (graf. č. 2 ). 
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Graf č.2  Dobre rozvinutý model1)    

Všeobecní lekári a psychológovia by mali byť viac zapojení do liečby ľahkých duševných porúch, ktoré sa najviac podieľajú na náraste týchto  porúch, ako napr. liečba úzkostných a depresívnych porúch, drogových závislostí a porúch osobnosti.  
Podobne spolupráca s lekármi všeobecnej starostlivosti o deti a dorast  uľahčí napr. včasnú diagnostiku a liečbu schizofrénie.
Do programov  podpory  duševného zdravia a prevencie 
v tejto oblasti odporúčame aktívne zapojiť aj úrady verejného zdravotníctva.

3.Vytvorenie služieb krízovej intervencie

 

Obidve vyššie uvedené úlohy predstavujú dôležité preventívne opatrenia na predchádzanie kríz. Napriek tomu je dôležitá možnosť krízovej intervencie vrátane takej, ktorá vďaka existujúcim službám môže zabrániť hospitalizácii. Patria sem mobilný krízový tím, centrum krízovej intervencie a mimonemocničné lôžka. S vytvorením takýchto služieb je dôležité počítať vo veľkých mestách, ako sú napr. Bratislava a Košice. Ale aj v iných mestách by bolo dobré vytvoriť aspoň časť takýchto služieb, napr. centrum krízovej intervencie a/alebo mimonemocničné lôžka. Ak existuje služba intenzívneho case managementu, táto čiastočne môže preberať činnosť mobilného krízového tímu, respektíve v prípade domácej návštevy Rýchlej zdravotnej pomoci môže byť privolaný člen z intenzívneho case managementu, ak je avizovaná návšteva kvôli duševnej kríze. Skúsenosti rôznych variantov krízovej intervencie v demonštračných oblastiach by sa vďaka evaluácii mohli využiť v druhom päťročnom období  NPDZ aj v ďalších regiónoch.     

Plán  úloh do 10 rokov

1. Regionálne plány starostlivosti o duševne zdravie vypracované vo všetkých štandardných regiónoch starostlivosti o duševné zdravie na Slovensku. Pritom sa môžu oprieť o moduly WHO a o skúsenosti s ich aplikáciou na Slovensku a v iných štátoch. Ich súčasťou by mal byť plán rozvoja komunitných a lôžkových služieb tak, aby boli v súlade s potrebami užívateľov služieb. Ľuďom s ťažkým duševným postihnutím bude zabezpečená kontinuálna a komplexná starostlivosť v štandardnom regióne starostlivosti za pomoci komunitných a domácich služieb pôsobiacich v multidisciplinárnom tíme. Case-manažéri a pracovni asistenti podporujú užívateľov pri realizácii svojich individuálnych plánov a tým prispejú k predchádzaniu, riešeniu krízových situácií a  k lepšej koordinácii starostlivosti až po integráciu v pracovnom procese. Chronické psychiatrické lôžka sú zrušené alebo transformované na zdravotno-sociálne lôžka alebo na špecializované zariadenia. Akútne psychiatrické lôžka sú situované v blízkosti bydliska užívateľa týchto služieb. 

2. Všeobecní lekári a psychológovia liečia ľahké duševné poruchy. Podobná spolupráca lekára špecialistu v odbore  detská psychiatria a lekármi všeobecnej starostlivosti o deti a dorast   uľahčí napr. včasnú diagnostiku a liečbu schizofrénie, porúch príjmu potravy a ťažších porúch osobnosti. Do programov podpory a prevencie duševného zdravia sa zapoja aj úrady verejného zdravotníctva.
3. Kompletná služba krízovej intervencie s mobilným krízovým tímom, centrom krízovej intervencie a mimo nemocničnými lôžkami existujú v Bratislave a v Košiciach a niektoré z týchto služieb v ďalších mestách.  

Plán  úloh do 5 rokov

1. Regionálne plány starostlivosti o duševne zdravie sa realizujú v demonštračných oblastiach Bratislava, Trenčín a Michalovce. V týchto oblastiach sa pilotne realizujú rôzne spôsoby financovania komunitných služieb.

2. Chronické psychiatrické lôžka sú z väčšej časti zrušené alebo transformované na zdravotno-sociálne lôžka alebo na špecializované zariadenia. 
3. Všeobecní lekári a psychológovia liečia ľahké duševné poruchy v demonštračných oblastiach a v ďalších regiónoch Slovenska. 

4. Niektoré zo služieb krízovej intervencie existujú v demonštračných oblastiach a v ďalších regiónoch. Do krízovej intervencie v demonštračných oblastiach a v ďalších regiónoch štandardnej psychiatrickej starostlivosti budú zapojení aj case manageri, ktorí vykonávajú asertívnu komunitnú starostlivosť. 

  medzisektorová  spolupráca


 Slovensko zatiaľ nemalo vypracovaný integrujúci model medzisektorovej spolupráce pre oblasť duševného zdravia. Jednotlivé rezorty v oblasti duševného  zdravia konajú  parciálne a izolovane. Na túto skutočnosť poukázala aj skupina expertov, ktorá vykonávala v júni 2003 audit WHO na Slovensku. Nebol zriadený ústredný orgán, ktorý by komplexne koordinoval túto činnosť, aby sa mohla realizovať politika duševného zdravia. 

V rámci plnenia úloh Národného programu boja proti drogám je spolupráca medzi jednotlivými rezortmi  integrovaná  na úrovni vlády SR, ktorého garantom je podpredseda vlády SR. Na plnení  tohto programu sa podieľajú predovšetkým rezort školstva, zdravotníctva, sociálnych vecí a rodiny a rezort vnútra, potom aj iné rezorty ako rezort obrany, spravodlivosti, kultúry a iné. 
Prínosom je spolupráca s MPSVR SR v rámci  „Národného programu rozvoja životných podmienok občanov so zdravotným postihnutím vo všetkých oblastiach života“ a „Národného programu ochrany starších ľudí“. Oba tieto programy svojím obsahom zasahujú aj do života ľudí s psychiatrickými ochoreniami.
Ďalším programom, v ktorom sa integruje spolupráca medzi jednotlivými rezortmi je Stratégia prevencie kriminality v SR.

Spolupráca v rámci zdravotníctva a medzi ostatnými sektormi je bytostne dôležitá pre splnenie komplexných potrieb ľudí s duševnou poruchou, pretože tieto potreby presahujú rámec zdravotnej starostlivosti a nie je možné, aby všetky úlohy plnilo zdravotníctvo. 

Medzisektorová  spolupráca zahŕňa aktivity koordinované  jednotlivými ministerstvami, odbormi úradov samosprávnych krajov, obcí a MVO, v oblastiach ako napríklad zdravotníctvo, sociálna pomoc, vzdelávanie, bývanie, zamestnávanie, súdnictvo a spolupráca s políciou. 

Spolupráca v rámci  rezortu zdravotníctva zahŕňa prepojenia s primárnou a sekundárnou starostlivosťou o duševné zdravie,  t. j.  medzi odbormi zaoberajúcimi sa oblasťou duševného zdravia a  inými  medicínskymi odbormi na primárnej, sekundárnej a terciárnej úrovni, ako aj  s MVO v zdravotnom sektore, s grantovými agentúrami v zdravotnom sektore a s medzinárodnými vládnymi a mimovládnymi organizáciami, ako sú napr. WHO, Mental Health Europe. Rozsah tejto spolupráce a činnosti obsahuje  NPDZ a taktiež aj  Akčný plán WHO pre duševné zdravie pre Európu, na ktorého plnenie  sa zaviazala Slovenská republika v januári 2005.  Európska komisia pripravuje stratégiu pre duševné zdravie Európskej únie.  
Rola ministerstiev  a ďalších organizácii pri realizácii politiky duševného zdravia v rámci  Národného programu duševného zdravia

Ministerstvo zdravotníctva SR - tvorba politiky, jej usmerňovanie, vyhodnocovanie, podpora duševného zdravia, prevencia, liečba a rehabilitácia, tvorba koncepcie, siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, diagnostických, terapeutických a ošetrovateľských štandardov, vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov. 
Ministerstvo školstva SR -  podpora koncepcie duševného zdravia a rozvoj preventívnych aktivít súvisiacich s duševným zdravím v školách, rovesnícke programy, programy na prevenciu suicidality, prevencia syndrómu vyhorenia u učiteľov, pedagogicko-psychologické poradne, školskí psychológovia, centrá voľného času.

Ministerstvo práce, sociálnych vecí a rodiny SR - sociálne poistenie, starobné dôchodkové sporenie, doplnkové dôchodkové poistenie, štátne sociálne dávky, pomoc v hmotnej núdzi, služby zamestnanosti vrátane aktívnych opatrení na trhu práce a podpory zamestnávania občanov so zdravotným postihnutím, sociálna pomoc - sociálna prevencia, peňažné príspevky na kompenzáciu sociálnych dôsledkov ťažkého zdravotného postihnutia a sociálne služby, výkon štátneho dozoru nad poskytovaním sociálnych služieb, najmä nad dodržiavaním základných ľudských práv a slobôd občanov pri poskytovaní sociálnych služieb, bezpečnosť a ochrana zdravia pri práci, inšpekcia práce, stratégia zamestnanosti.

Ústredie práce, sociálnych vecí a rodiny  a   úrady práce, sociálnych vecí a rodiny -sociálnoprávna ochrana detí a sociálna kuratela.
Ministerstvo spravodlivosti SR - liečba a rehabilitácia odsúdených, problematika dodržiavania ľudských práv, ochranné psychiatrické liečby, príprava zákonov - nedobrovoľná zdravotná starostlivosť, zbavenie a obmedzenie spôsobilosti na právne úkony.

Ministerstvo vnútra SR -  nedobrovoľné hospitalizácie – spolupráca s políciou, obete trestných činov, utečenci (utečenecké tábory).

Ministerstvo kultúry SR - realizácia prevenčných osvetových programov prostredníctvom Národného osvetového centra a širšej siete kultúrnych zariadení - múzeí, galérií, knižníc divadiel a regionálnych osvetových stredísk.

Ministerstvo obrany SR -  prevencia suicídií a šikanovania v Armáde SR, katastrofy, prevencia vyhorenia vojakov a zamestnancov armády.

Úrady samosprávnych krajov - domovy sociálnych služieb.

Obce - v oblasti sociálnej pomoci na úseku sociálnych služieb ( napr. opatrovateľská služba, prepravná služba, organizovanie spoločného stravovania, starostlivosť v zariadeniach sociálnych služieb (domovy sociálnych služieb pre deti a dospelých s poskytovaním starostlivosti denne, zariadenia chráneného bývania, zariadenia opatrovateľskej služby), ale aj v oblasti bývania (domy osobitného určenia, domy s opatrovateľskou službou, nájomné byty a súvisiaci prideľovací systém).
Štatistický úrad SR, Ústav zdravotníckych informácií a štatistiky - (spotreba alkoholických nápojov, incidencia a  prevalencia liečených duševných porúch, demografický vývoj, sledovanie DALY, ekonomických parametrov o následkoch duševných porúch).

Akademické inštitúcie -  je potrebné, aby boli prostredníctvom MZ SR a MŠ SR vytvorené vzdelávacie inštitúcie pre všetky typy profesií pôsobiacich v prevencii, liečbe a rehabilitácii duševných porúch.
Výskumné pracoviská - Slovenská Akadémia vied, Slovenská zdravotnícka univerzita, univerzity – psychiatrické kliniky a iné vzdelávacie inštitúcie.

Verejný ochranca ľudských práv, Slovenské národné stredisko pre ľudské práva – rozšíriť kompetencie, aby tieto inštitúcie mohli pravidelne monitorovať podmienky v zariadeniach starostlivosti o duševné zdravie a dodržiavanie ľudských práv osôb, ktorým sa poskytuje starostlivosť o duševné zdravie

Profesijné asociácie. Národný program duševného zdravia môže určovať úlohy a zodpovednosť uvedených organizácií. Napr. v prípadoch, kedy sa vytvárajú smernice pre poskytovanie starostlivosti o ľudí s duševnými poruchami, alebo pri vydávaní licencií a pod. V tomto procese zohráva úlohu napr. Lekárska komora, Psychiatrická spoločnosť SLS, Slovenská psychoterapeutická spoločnosť, SLS, ASL. Dôležité je prepojenie na súčasne prebiehajúce aktivity pri MZ SR – projekt Kvalita zdravotnej starostlivosti v rámci programu Matra (v rámci tohto projektu bol vytvorený Národný inštitút kvality NIKI), komponent Kvalita v rámci projektu Svetovej banky.  


Zdravotnícki pracovníci, zvlášť pracovníci v oblasti služieb duševného zdravia by sa mali zúčastňovať na určovaní politiky NPDZ najmä pri plánovaní funkcií pracovníkov v rôznych programoch duševného zdravia.

Mimovládne organizácie - združenia užívateľov a ich rodinných príslušníkov a ostatné mimovládne organizácie pôsobiace v oblasti duševného zdravia alebo kooperujúce s nimi: Premeny, Opora, Liga za duševné zdravie, Otvorme dvere - otvorme srdcia, Integra.
NPDZ  obsahuje pre poskytovateľov služieb duševného zdravia: 

- finančné a regulačné mechanizmy použiteľné pre poskytovateľov služieb v oblasti duševného zdravia, v rámci systému MZ SR  a MPSVaR SR,
· štandardy technické, personálne a odborné.
Vyššie územné celky - poslanie sociálnej a zdravotnej komisie, programy hospodárskeho a sociálneho rozvoja, určovanie štandardných regiónov starostlivosti o duševné zdravie a siete služieb, všeobecné záväzné opatrenia, komunitné služby  vrátane  „outreach“  pre najrizkovejšie skupiny – ženy, deti, starí ľudia, rómska  populácia.
Únia miest a obcí, ZMOS - plánovanie z hľadiska potrieb regiónov, možnosti zapojenia samospráv pri vytváraní a financovaní služieb, trávenie voľného času, práca, bývanie. 

Ostatní zainteresovaní:

· zdravotné poisťovne,
· priemyselné odvetvia – zamestnávanie duševne chorých so zmenenou pracovnou schopnosťou, vytváranie chránených pracovných miest,

· zamestnávateľské zväzy, Združenie podnikateľov Slovenska, AZZZ,
· odbory.

Treba následne koordinovať postup realizácie politiky NPDZ tak, aby všetky tieto subjekty pôsobili vyvážene spolu s tretím partnerom, ktorým sú poskytovatelia zdravotnej starostlivosti. Tak, aby nedochádzalo k maximalizácii presadzovania záujmov jednej skupiny na úkor inej s neželanými  dosahmi na užívateľov.

Stratégia  medzisektorovej  a medzinárodnej spolupráce
Subjekty zapojené do plánovania a zabezpečenia služieb vykonávajú aktivity:

· výmeny informácií o aktivitách, úspechoch, problémoch a o potrebách formulovania politiky  

· delegovanie zodpovednosti - niektoré regionálne nemocnice môžu prebrať zodpovednosť za tréning a supervíziu zdravotníckych pracovníkov pre duševné zdravie vo svojom regióne. Profesionálne organizácie vytvoria edukačné alebo tréningové materiály a zabezpečia kontrakty s inštitúciami alebo jednotlivcami na univerzitách pre monitorovanie a hodnotenie (evaluáciu) aktivít. Je to finančne efektívnejšie ako vytvorenie výskumných organizácií v rámci  MZ SR,

· zachovanie komunikácie medzi všetkými účastníkmi, elektronickými médiami a časopismi - informácie a koordinácie programu duševného zdravia,

· vytvorenie informácií a komunikačných stratégií alebo sietí,

· spolupráca s medzinárodnými vládnymi a mimovládnymi organizáciami pri plánovaní, realizácii  a hodnotení služieb. 

Vytvorenie Rady duševného zdravia


Na prekonanie fragmentácie starostlivosti o duševné zdravie a tým prenechávanie hlavnej časti zodpovednosti na rezorte zdravotníctva bola zriadená Rada duševného zdravia, ktorej úlohou je sledovať, koordinovať a analyzovať plnenie  úloh NPDZ, sledovať legislatívu z hľadiska existujúcej ochrany práv osôb s duševnou poruchou a zabezpečovať tvorbu a realizáciu navrhovaných legislatívnych úprav v oblasti duševného zdravia, dávať podnety na vytváranie   vhodných  podmienok pre realizáciu NPDZ, v prípade potreby aktualizovať existujúce úlohy tohto programu. Koordinácia je potrebná v horizontálnej aj vertikálnej úrovni. 

Rada duševného zdravia na úrovni MZ SR, ktorej členmi sú zástupcovia  jednotlivých rezortov, samosprávy, tretieho  sektora  vrátane organizácií užívateľov a ich príbuzných, ktorí  participujú na napĺňaní úloh NPDZ. Tento orgán menuje a odvoláva minister zdravotníctva. 


Podľa princípu subsidiarity by sa mali riešiť otázky duševného zdravia na miestnej úrovni a na úrovni krajov, pretože štandardné regióny starostlivosti o duševné zdravie nie sú totožné ani s miestnou samosprávou, ani so samosprávnym krajom, VÚC by mali zabezpečiť sektorizáciu svojich krajov. 

 

Stratégia  realizácie NPDZ 
Kľúčovými bodmi pri realizácii medzirezortnej politiky v rámci  NPDZ sú:

· získavanie, rozdeľovanie a využitie finančných zdrojov,

· legislatíva chrániaca práva osôb s duševnými poruchami a práva pracovníkov a organizácií podieľajúcich sa na práci v tejto oblasti,

· aktívna účasť užívateľov služieb duševného zdravia a ich rodiny pri plánovaní, poskytovaní, hodnotení a inšpekcií NPDZ ,

· integrácia služieb duševného zdravia do všeobecnej zdravotnej starostlivosti a systémov komunitnej starostlivosti, 

· zabezpečenie systémových zmien vypracovaním koncepcií podporovaného bývania a podporovaného zamestnávania ľudí s duševnými poruchami, 

· posilňovanie duševného zdravia a prevencie duševných porúch u detí a mládeže. 


Rozpracovaný Národný program duševného zdravia jasne určí úlohy pre štátne a verejné inštitúcie, poskytovateľov, užívateľov, mimovládne organizácie a zdravotníckych pracovníkov a ich zodpovednosť. 

 
Aby sa mohli úlohy NPDZ úspešne plniť, je potrebné, aby bola spolupráca  medzi rezortmi, organizáciami, inštitúciami a MVO  v rovine vertikálnej  a horizontálnej. Spolupráca sa uskutočňuje medzi vyššie uvedenými inštitúciami na rôznych úrovniach: 

A) základnou je vzájomná výmena informácii a dát, 

B) na vyššej úrovni ide o konzultácie a plánovanie, 

C) intenzívnejšou je spoločné plánovanie a zabezpečenie nových služieb, 

D)najintenzívnejšiu úroveň predstavujú spoločné finančné zabezpečenie a manažérske zodpovednosti pre špecifické služby.

Plán  úloh do 10 rokov

1. Riešenie úloh NPDZ funguje podľa určených pravidiel a zodpovednosť za ich plnenie je rozložená na štátne a samosprávne inštitúcie, poskytovateľov, užívateľov, MVO a pracovníkov v oblasti duševného zdravia na všetkých úrovniach od štátnej správy až po samosprávu krajov a obcí
2. Služby poskytujúce starostlivosť o duševné zdravie sú integrované do všeobecnej zdravotnej a sociálnej starostlivosti tak, aby systém komunitnej starostlivosti o duševné zdravie umožnil uspokojenie komplexných potrieb ľudí s duševnou poruchou. 

3. Ministerstvá a ďalšie organizácie podieľajúce sa na realizácii politiky duševného zdravia, opierajúc sa o stratégie medzisektorovej a medzinárodnej spolupráce a realizácie NPDZ, prispievajú k úspešnému dosiahnutiu cieľov vytýčených v  Akčnom pláne WHO pre duševné zdravie pre Európu

Plán  úloh do 5 rokov
1. Pravidlá riešenia úloh NPDZ sú jasne určené a štátne a samosprávne inštitúcie, poskytovatelia, užívatelia, MVO a pracovníci v oblasti duševného zdravia na všetkých úrovniach od štátnej správy až po samosprávu krajov a obce sa podieľajú na realizácii NPDZ. 

2. V demonštračných oblastiach služby poskytujúce starostlivosť o duševné zdravie sú integrované do všeobecnej zdravotnej a sociálnej starostlivosti tak, aby systém komunitnej starostlivosti o duševné zdravie umožnil uspokojenie komplexných potrieb ľudí s duševnou poruchou. 

3. Akčný plán WHO pre duševné zdravie pre Európu slúži ako návod pre implementáciu politiky duševného zdravia na národnej a regionálnej úrovni pri využití siete medzinárodnej spolupráce 

Advokácia  
  
Vychádzajúc zo zámerov NPDZ je kľúčovou úlohou a cieľom advokácie odstrániť  štrukturálne a prístupové bariéry a dosiahnuť pozitívne zmeny a výsledky v oblasti duševného zdravia populácie krajiny. 

Advokácia je hybnou silou:

· v zlepšovaní kvality, efektívnosti a rôznorodosti služieb 

· pre rast uvedomenia a venovania pozornosti úlohe duševného zdravia v kvalite života populácie (WHO, 2001).


Predpokladá to vytvorenie systému aktívnej dlhodobej partnerskej spolupráce medzi profesionálnymi zdravotníckymi organizáciami (služby primárnej zdravotnej starostlivosti, psychiatrické zariadenia každého typu a vo všetkých regiónoch), svojpomocnými pacientskými, príbuzenskými organizáciami a inými MVO pracujúcimi na poli duševného zdravia a ministerstvami, vládnymi inštitúciami a orgánmi miestnych samospráv.


Kľúčovou zmenou je odstránenie stigmatizácie a diskriminácie a plná integrácia ľudí s duševnými chorobami a poruchami do spoločnosti. Starostlivosť o duševné zdravie (DZ) v novom tisícročí vychádza z konkrétnych potrieb a očakávaní užívateľov a ich blízkeho okolia (rodiny, zamestnávatelia, región, v ktorom žijú). Potreba starostlivosti je postavená na plnej informovanosti širokej verejnosti, pacientov a ich príbuzných o chorobách a poruchách duševného zdravia, ako aj možnostiach liečby a službách, ktoré ich poskytujú.

Pacienti sami,  ich príbuzní a širšie okolie sa aktívne zapájajú spolu s inými službami  duševného zdravia a regionálnymi štruktúrami miestnej samosprávy do plánovania ich rozvoja, do ich realizácie, pripomienkovania a hodnotenia ich kvality a efektívnosti. 


Ťažisko poskytovaných služieb je v komunitnej starostlivosti a službách v príslušnom regióne. Ľudia s duševnou poruchou majú možnosť dostať starostlivosť v zariadeniach s čo najmenšou reštriktívnou zložkou. Pred prijatím do nemocničnej starostlivosti sa posudzuje možnosť poskytnúť alternatívnu a pritom zdravotne i ekonomicky efektívnu komunitnú formu  starostlivosti. Pre ľudí s duševnou poruchou  či už akútnou alebo chronickou je vytvorený dostatok možností na dôstojný a kvalitný život v komunite, je odstránené ich  sociálne vylúčenie aj závislosť od zdravotníckych inštitúcií. Ľudia s duševnými poruchami, ich pacientské organizácie, ako aj iné MVO prestávajú byť len pasívnymi príjemcami dávok a služieb a stávajú sa ich aktívnymi prispievateľmi. 

Pacientské, príbuzenské a MVO sa aktívne podieľajú na poskytovaní služieb, na organizovaní dostupnej a efektívnej vzájomnej podpory, svojpomoci a pacientského dôverníctva. Má to nielen pozitívny ekonomický dopad na celú krajinu, ale aj iné celospoločenské prínosy. Pacienti a ich príbuzní sa stávajú spoluzodpovednými za výsledky liečby a kvalitu služieb, majú právo na sebarozhodovanie, slobodnú voľbu a výber služieb. V neposlednom rade hrá úlohu vyššia finančná sebestačnosť užívateľa, viac disponibilných zdrojov užívateľa, zvýšená osobná sloboda, zodpovednosť a sebaúcta užívateľov,  nižšia zaťaž  rodiny a širšieho sociálneho okolia. 

Pacientské, príbuzenské a iné MVO sú aktívnymi účastníkmi procesu udržiavania dosiahnutých štandardov starostlivosti o duševné zdravie, ako aj ich skvalitňovania v rámci celého Slovenska aj vo svojom regióne.  Tým sa splnia zároveň aj požiadavky primárnej, sekundárnej a terciárnej prevencie.

     
 Prebieha systematický monitoring dodržiavania práv ľudí s duševnou poruchou.  Takto existuje dôležitá spätná väzba, ako sa kvalitne a efektívne realizuje starostlivosť o duševné zdravie. Je zabezpečená ochrana práv a starostlivosť o duševné zdravie zraniteľných skupín (deti, starí ľudia, ženy, menšiny a veľmi chudobní). Starostlivosť je monitorovaná samostatne a je zabezpečovaná samostatnými  špecifickými stratégiami. Obsahuje ochranu pred všetkými formami fyzického a psychického násilia, zneužívania, diskriminácie, chráni právo na život, prežitie a rozvoj, rešpektovanie najlepších záujmov a názorov dieťaťa. 
Podpora organizácií užívateľov služieb, príbuzných a MVO pracujúcich v oblasti duševného zdravia
 

Vláda SR, MZ SR, MPSVaR SR a iné rezorty umožňujú advokáciu v dvoch základných oblastiach:

1. Podporujú rozvoj, kompetentnosť a nezávislosť organizácií užívateľov, príbuzných a iných MVO pracujúcich na poli  duševného zdravia.

2. Podporujú aktivity advokácie u zdravotníckych pracovníkov z oblasti psychiatrie a zdravotníkov prvého kontaktu. 

K bodu 1. Podpora rozvoja, kompetentnosti a nezávislosti organizácií užívateľov, príbuzných a iných mimovládnych organizácií pracujúcich na poli duševného zdravia.

MZ SR uplatňuje aktívnu stratégiu, ktorá podporuje rozvoj pacientského a príbuzenského hnutia, ako aj MVO (ktoré sú buď profesionálne - zahŕňajúce len profesionálov v oblasti duševného zdravia, alebo interdisciplinárne – zahŕňajúce ľudí z rôznych oblastí) na národnej a regionálnej úrovni. Súčasne sa spolu s MF SR, MPSVaR SR, MŠ SR, a MS SR podieľa na tom, aby boli vytvorené čo najlepšie podmienky pre plnenie úloh týchto organizácií. 

Úlohy pacientských, príbuzenských a MVO skupín:

A) Spolupracovať pri tvorbe politiky a legislatívy v oblasti duševného zdravia (aktívna spoluúčasť na tvorbe, rozpracovaní, pripomienkovaní, realizácii, monitorovaní dodržiavania zákonov, sledovaní projektov a štandardov komunitnej liečby, programov zisťujúcich reálne potreby a očakávania užívateľov, projektov zisťujúcich efektivitu a kvalitu starostlivosti o duševné zdravie, atď.). 

B) Poskytovať pomoc ľudom s duševnými chorobami a poruchami a ich príbuzným.

C) Zvyšovať vnímavosť širokej verejnosti a vzdelávať  ju  o problematike duševných porúch a duševného zdravia.

D) Poskytovať vzdelávanie a podporu ľudom s duševnými problémami a ich príbuzným.         

E) Poukazovať  na  neadekvátne formy liečby, nedostupnosť starostlivosti, nedobrovoľnosť liečby.                                                                                                                                             

F) Poukazovať na nedostatočné služby duševného zdravia.  
G) Bojovať o zlepšenie občianskych práv a o ochranu už existujúcich práv ľudí s duševnými chorobami a poruchami.                                                                                                                

H) Pacientské organizácie dostanú možnosť realizovať samostatné programy (predovšetkým pacientské dôverníctvo) .                                                                                                               

CH) Príbuzní a MVO realizujú iné programy ako poskytovatelia primárnej starostlivosti (case-managment, krízové centrá, rehabilitačné a rekvalifikačné dielne, chránené bývanie a iné formy chránenej práce a ich vzájomné prepojenie).                                                                                  

I) Príbuzenské a mimovládne organizácie sú dôležité ako podporná sieť.
Aby bola možná kvalitná spolupráca s týmito organizáciami, je dôležité, aby MZ SR získalo o týchto organizáciách základné informácie a tiež o ich aktivitách. Po zmapovaní existujúcich organizácií je nevyhnutná v prvých rokoch aktívnej politiky starostlivosti o duševné zdravie koncepčná, technická, materiálna i odborná pomoc a podpora MVO. Odbornú pomoc by  malo MZ SR garantovať formou zabezpečenia vyškolených lídrov MVO pre kvalifikovanú a efektívnu prácu na poli duševného zdravia. Veľký prínos sú pre MVO poznatky o duševných poruchách a chorobách, o efektívnych formách ich prevencie, liečby a rehabilitácie. Potrebujú tiež informácie o prístupnosti k zdrojom, poznatky o sociálnych službách, o súčasnej národnej stratégii a legislatíve v oblasti duševného zdravia. Medzi najdôležitejšie zručnosti pacientských a príbuzenských skupín je naučiť sa samostatne prežiť, rozvíjať sa a mať schopnosť viesť organizáciu. Dôležité je posilniť poznatky o spôsobe fungovania týchto skupín a súčasná podpora MVO formou poskytnutím zdrojov (miesto na stretávanie, profesionálne poradenstvo, technické vybavenie kancelárie). Skúsenosti z iných krajín ukazujú, že pacientské a príbuzenské organizácie dosahujú vysoký stupeň rozvoja pri individuálnej, ako aj kolektívnej advokácii, ak sa spoja do väčších aliancií a koalícií. MZ SR môže iniciovať stretnutia zástupcov rôznych skupín a pomáhať pri hľadaní spoločných cieľov, stratégií a tiež pri realizácii aktivít. Cieľom je vytvoriť spoluprácu, a tak zabezpečiť MVO skutočnú účasť na rozhodovaní o politike a službách. Účasť týchto skupín na aktivitách vlády na centrálnej úrovni pomôže vytvárať prístupy, ktoré môžu byť príkladom pre efektívne fungovanie spolupráce na úrovni regionálnych štruktúrach a tiež v orgánoch  miestnej samosprávy.
K bodu 2. Podpora aktivít advokácie u zdravotníckych pracovníkov z oblasti psychiatrie a všeobecných zdravotníckych pracovníkov.

Podporu pre advokačné aktivity je potrebné najprv hľadať u pracovníkov pôsobiacich v oblasti duševného zdravia, pretože lepšie poznajú potreby ľudí s duševnými poruchami ako ostatní  zdravotnícki pracovníci, ktorí môžu potom nasledovať príklad svojich kolegov pracujúcich v oblasti psychiatrie. 

MZ SR vytvára podmienky a tlak na vzdelávacie inštitúcie, aby  venovali zvýšený dôraz rozvoju komunitných služieb v rámci pregraduálnej výučby a ďalšieho vzdelávania zdravotníckych pracovníkov. Hlavnú pozornosť je potrebné venovať školeniu psychiatrov, psychológov a psychiatrických sestier, ktoré budú pracovať v oblasti duševného zdravia v rámci komunitných služieb. Títo odborníci majú veľký vplyv na iných pracovníkov pôsobiacich v oblasti duševného zdravia. Je optimálne zabezpečiť na niektorých školiacich akciách aktívnu účasť pacientských a príbuzenských organizácií. Pomôže to budúcim profesionálom a odborným pracovníkom pochopiť potreby pacientov a ich príbuzných.
Pracovníci pôsobiaci v oblasti duševného zdravia sa potrebujú identifikovať s tým, aby boli ústretoví k potrebám pacientov, dbali na dodržiavanie ich práv a mali neustále na zreteli zlepšovanie kvality poskytovaných služieb a spokojnosť ich užívateľov. Pracovníci pôsobiaci v oblasti duševného zdravia si často neuvedomujú moc, ktorú majú nad pacientmi. Ak túto svoju moc používajú nevhodne, môže to negatívne vplývať na pacientov a viesť až k závislosti pacientov (inštitucionalizácia) alebo dokonca k porušovaniu ich práv. Advokačné aktivity zdravotníkov pracujúcich v oblasti psychiatrie by mali priniesť zmenu prístupu, zrovnoprávnenie psychiatrickej zdravotníckej starostlivosti so somatickou zdravotníckou starostlivosťou. Na niektorých psychiatrických pracoviskách existuje zo strany pracovníkov väčší odpor k integrovanému prístupu ako zo strany všeobecných zdravotníckych pracovníkov. Hlavnou príčinou sa zdá byť degradácia ich postavenia. 

Kvalita služieb duševného zdravia je z  veľkej miery ovplyvňovaná duševným zdravím samotných pracovníkov. Rastie znepokojenie o duševné zdravie nielen pracovníkov pôsobiacich v oblasti duševného zdravia ale aj zdravotníckych pracovníkov prvého kontaktu, pretože sú vystavení riziku veľkého emocionálneho stresu (čelia stresujúcim interpersonálnym situáciám) a hrozí u nich nebezpečenstvo symptómu „vyhorenia“. Ak sa do úvahy berú výlučne iba potreby pacientov a nezohľadňujú sa rovnako potreby zdravotníckych pracovníkov, môže dôjsť u nich k odporu voči politike NPDZ. 

Je potrebné porozumieť  hlavným potrebám zdravotníckych pracovníkov. Stratégia advokácie by mala zohľadňovať aspoň niektoré z týchto potrieb. Napr. v prípadoch  zatvorenia psychiatrických nemocníc možno pre pracovníkov vytvoriť podmienky pre získanie informácií, ako aj zručností pre prácu v  komunitných zariadeniach, kde majú väčšiu možnosť  samostatne prijímať rozhodnutia a uplatniť svoju kreativitu a zároveň dostávajú od pacientov pozitívnu spätnú väzbu. Je potrebné zabezpečiť najprv vyškolenie pracovníkov vo filozofii komunitnej psychiatrie a aj v tom, aby nestigmatizovali pacientov. Súčasne je ich potrebné vyškoliť k aktívnej spolupráci s pacientskými, príbuzenskými a inými MVO v oblasti duševného zdravia a k podpore advokačných skupín  v psychiatrických zariadeniach. Zdravotnícki pracovníci  môžu pomôcť orientovať sa neskôr na spokojnosť a rešpektovanie práv pacientov.

Druhým hlavným cieľom je vyškoliť zdravotníckych pracovníkov prvého kontaktu tak, aby plne začlenili aspekty starostlivosti o duševné zdravie do svojej každodennej práce. Lekári, sestry a ostatní členovia tímu potrebujú získať dostatok nových informácií a zručností, aby boli zdatnejší v diagnostike, liečbe, rehabilitácii a prevencii duševných porúch. Je dôležité definovať úlohy zdravotníkov v primárnej starostlivosti v oblasti podpory a prevencie duševného zdravia.    

Prekonanie stigmy a diskriminácie ochrana ľudských práv

 
Jednou z najzávažnejších prekážok pri riešení otázok duševného zdravia je stigma a s ňou spojená diskriminácia ľudí s duševnou poruchou. Celoslovenské organizácie - „Otvorme dvere, otvorme srdcia“ (ODOS), Liga za duševné zdravie a ďalšie MVO, ako aj Psychiatrická spoločnosť Slovenskej lekárskej spoločnosti - sa aktívne podieľajú na antidiskriminačnej a destigmatizačnej politike starostlivosti o duševné zdravie. Pre zvýšenie efektu ich pôsobenia je nevyhnutná: 

1. Aktívna pomoc a podpora politikov a stratégov podieľajúcich sa na tvorbe legislatívy  a na plánovaní starostlivosti o duševné zdravie.
2.         Aktivizácia a zapojenie verejnosti.
K bodu 1. Aktívna pomoc a podpora politikov a stratégov podieľajúcich sa na tvorbe legislatívy a na plánovaní starostlivosti o duševné zdravie

Je dôležité s pomocnou celoslovenských pacientských, príbuzenských MVO a organizácií profesionálov zhromaždiť, prípadne v demonštračných oblastiach vytvoriť, odborné dôkazy ( Údaje o incidencii a prevalencii duševných porúch, DALY, epidemiologické a klinické štúdie, atď.). Fakty o duševnom zdraví a rozsahu duševných porúch napomáhajú napraviť všeobecné mylné predstavy o nich. Tieto dôkazy je nevyhnutné následne použiť pri vytváraní dlhodobých destigmatizačných programov. MZ SR spolupracuje s uvedenými organizáciami s cieľom určiť účinné intervencie na podporu duševného zdravia na Slovensku,  ako aj v jednotlivých regiónoch.

Rovnako je dôležité postupne vypracovávať pilotné projekty a identifikovať témy, ktoré vo verejnosti na Slovensku najviac rezonujú a budú mať najväčší destigmatizačný dopad.  


Pravidelné semináre a návštevy špecialistov z oblasti DZ v zariadeniach primárnej starostlivosti sú tiež užitočné. Pomáhajú lekárom primárnej starostlivosti prekonať obavy a zvyšujú ich ochotu aktívne pristupovať k odstráneniu rôznych foriem diskriminácie u ľudí  s duševnými poruchami.

Odborníci MZ SR pre duševné zdravie zohrávajú aktívnu úlohu pri formulovaní, schvaľovaní a zavádzaní legislatívy týkajúcej sa duševného zdravia. Ich spolupráca s organizáciami užívateľov a ich príbuzných, ako aj s inými MVO na vytvorení programov systematického monitoringu dodržiavania práv ľudí s duševnou poruchou ( napr. právo rovnosti, právo na súkromie, právo individuálnej autonómie, telesnej celistvosti,  právo na sebarozhodovanie, slobodnú voľbu a výber služieb, právo na informácie o liečbe a dostupných službách, ako aj právo na spoluúčasť na liečbe, právo efektívnosti distribúcie zdrojov, právo na ochranu tajomstva, právo na dodržiavanie štandardov ošetrovania a liečby zahŕňajúc nedobrovoľnú admisiu a súhlas s liečbou, ochranu ľudských práv duševne chorých páchateľov,  procedurálne zabezpečenie ochrany práv duševne chorých osôb). V demonštračných oblastiach vznikajú postupne projekty, ktoré identifikujú zraniteľné skupiny v populácii (deti, starí ľudia, ženy, chudobní a iné) a vypracovávajú sa programy na systematické zabezpečenie ich ochrany a dodržiavania ich práv. 

K bodu 2. Aktivizácia a zapojenie verejnosti 

Advokáciu v oblasti pre širokú verejnosť možno rozdeliť na dve časti: jedna sa týka duševného zdravia a druhá duševných porúch. I keď reprezentujú dva póly kontinuálnej problematiky (majú spoločné oblasti), v skutočnosti sa zameriavajú na rôzne ciele a sú podporované odlišnými účastníkmi.

· Advokácia v oblasti duševného zdravia: zameriava sa na podporu a ochranu duševného zdravia v každodennom živote jednotlivcov, rodín, skupín a spoločenstiev. Znamená to na jednej strane posilnenie ochranných faktorov ako sebaúcta, schopnosť poradiť si, komunikačné schopnosti a existencia sociálnych podporných sietí. Na druhej strane to znamená zníženie rizikových faktorov, napr. stres, alkohol, drogy, násilie a bieda. Je dôležitou súčasťou politiky iných sektorov, napr. práce a sociálnych služieb, bývania, spravodlivosti školstva, kultúry. Hlavní účastníci tohto typu advokácie sú  v oblasti podpory duševného zdravia Úrady verejného zdravotníctva, politickí lídri alebo regionálne samosprávy, zamestnávatelia a školy.
· Advokácia v oblasti duševných porúch: Jedným z cieľov je zlepšiť vedomosti širokej verejnosti o duševných poruchách, ich pochopenie a prijatie tak, aby ich široká verejnosť vedela rozpoznať a čo najskôr požiadať o liečbu. Druhým cieľom je naučiť verejnosť spolupracovať s ľuďmi, ktorí majú duševné poruchy bez stigmatizácie a diskriminácie tak, aby sa dosiahla ich plná sociálna integrácia. Problematika tejto formy advokácie je väčšinou v zodpovednosti MZ SR a MPSVaR SR (napr. dostupnosť a kvalita služieb súvisiacich s duševným zdravím, integrácia problematiky duševného zdravia do škôl, práce, sociálnych služieb). Hlavnými aktivistami tohto typu advokácie sú pacientské a príbuzenské organizácie a MVO. Pre tento účel úzko spolupracujú so správne vyškolenými kľúčovými osobami (novinári, sociálni pracovníci, učitelia, polícia, náboženskí lídri a iní).

MZ SR môže podporovať informovanosť verejnosti prostredníctvom verejných programov a distribúciou vzdelávacích materiálov (napr. brožúr, letákov, plagátov a videa). 

Väčšina týchto advokačných aktivít nevyžaduje doplnkové financovanie. Začlenenie mnohých advokačných aktivít do práce odborníkov MZ SR má priamy dopad na širokú verejnosť a vplývajú na duševné zdravie širokej verejnosti, ak o týchto aktivitách informujú cez masmédiá. Môžu mať aj viacnásobný efekt a to v každej oblasti týkajúcej sa zdravia, ak sa vykonávajú sústavne a dôsledne (majú dosah na tímy z oblasti duševného zdravia aj na tímy primárnej zdravotnej starostlivosti, ktoré môžu efektívne ovplyvniť širokú verejnosť v oblasti duševného zdravia).

Pri uvedených aktivitách sa zdravotnícki pracovníci môžu zasadzovať v prospech osôb s duševnými poruchami a za duševné zdravie širokej verejnosti. Ako doplnok boja so stigmou súvisiacou s problémami duševného zdravia je dôležité zmeniť názor verejnosti na hodnoty duševného zdravia a intervencie vykonávané v tejto oblasti. 

Plán úloh do 10 rokov

1. Vláda SR systematicky vytvára podmienky pre rozvoj a podporu advokačných aktivít na    úrovni medzirezortnej, VÚC, miestnych samospráv, širokej verejnosti a súkromných zdrojov. 

2. Vláda SR, MZ SR, VÚC a regionálne samosprávy vytvárajú podmienky a podporujú vznik a rozvoj pacientských, príbuzenských a iných MVO pracujúcich v oblasti starostlivosti o duševné zdravie vo všetkých regiónoch Slovenska (koncepčná, technická  a odborná pomoc, finančná podpora).

3. MZ SR, VÚC realizujú komunitnú starostlivosť a účasť užívateľov na starostlivosti o duševné zdravie zriaďovaním pacientských rád a komisií v zdravotníckych zariadeniach a vo všetkých regiónoch na Slovensku.

4. Vláda SR, MZ SR, MPSVaR SR, MŠ SR, MK SR v spolupráci s MVO realizujú celonárodný destigmatizačný program odstraňujúci diskrimináciu spojenú s duševnými chorobami a poruchami vo všetkých sférach života spoločnosti.   

5. MZ SR systematicky napĺňa koncepciu práce s médiami. Využíva témy, ktoré majú podstatnú odozvu vo verejnosti a majú naň  dopad v oblasti prevencie a starostlivosti o duševné  zdravie. 

6. Zástupcovia MVO reprezentujúci ľudí s duševnými poruchami a chorobami a ich príbuzných sa aktívne zapájajú do politiky.  

7. MVO ľudí s duševnými poruchami a chorobami a ich príbuzných ako svojpomocné organizácie poskytujú a organizujú konkrétne komunitné služby.  

8. Pacientské a príbuzenské organizácie realizujú systematický monitoring ochrany ľudských práv ľudí s duševnými poruchami a chorobami na Slovensku, MVO sa zapájajú do korekcie legislatívneho procesu na poli  duševného zdravia.

9. Prebieha štandardizované vyhodnocovanie kvality, účinnosti a efektívnosti komunitných služieb, efektívnej svojpomoci pacientských a príbuzenských a iných MVO.

10. Realizuje sa pravidelne štandardizované vyhodnocovanie nestigmatizujúceho prístupu k ľuďom s duševnými chorobami a poruchami v  zdravotníckych zariadeniach a  aj iných pracoviskách. 

11. Realizuje sa systematické pregraduálne vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov a postgraduálne vzdelávanie pracovníkov primárneho kontaktu v oblasti duševného zdravia. Zdravotníci v primárnej starostlivosti sa aktívne zapájajú do podpory a prevencie v oblasti duševného zdravia. 

12. Je vypracovaná a zabezpečená starostlivosť o duševné zdravie zraniteľných skupín ľudí v populácii a tiež starostlivosť o duševné zdravie zdravotníckych pracovníkov.
Plán  úloh do 5 rokov

1. Pripravujú sa projekty na efektívnu spoluprácu MVO užívateľov a príbuzných s politikmi a zapájanie ľudí s duševnými chorobami a poruchami do politiky. 

Je vypracovaný projekt a štandardy systematického monitoringu ochrany ľudských práv ľudí s duševnými poruchami a chorobami na Slovensku.

2. Vypracovávajú sa projekty na zisťovanie účinnosti a vyhodnocovanie efektivity existujúcich komunitných služieb. 

3. MVO užívateľov  a príbuzných poskytujú svojpomoc a konkrétne komunitné služby v demonštračných oblastiach aj v iných regiónoch Slovenska. 

4. MVO užívateľov v demonštračných oblastiach rozvíjajú a implementujú koncepciu svojpomoci formou pacientského dôverníctva v jednotlivých psychiatrických zariadeniach aj v rámci komunitných služieb.

5. Realizuje sa vzdelávanie a výcvik zástupcov pacientských a príbuzenských MVO v oblasti duševných porúch, ich liečby a organizovaní služieb DZ v regiónoch.   

6. Zástupcovia pacientských, príbuzenských a iných MVO sa postupne zapájajú do činnosti v regionálnych Radách duševného zdravia a aktívne sa podieľajú na tvorbe regionálnych plánov starostlivosti o duševné zdravie.  

7. Systematicky sa vypracovávajú a realizujú projekty mapujúce podiel MVO (pacientov, ich príbuzných a iných MVO pracujúcich v starostlivosti o duševné zdravie) na realizácii politiky duševného zdravia v regióne a na rozsahu svojpomoci a poskytovaní niektorých komunitných služieb. 

8. Realizujú sa vypracované projekty zapojenia MVO pacientov a ich príbuzných do legislatívneho procesu, do monitoringu ľudských práv, atď.  

9. Realizuje a rozpracováva sa celonárodný destigmatizačný program s cieľom zmeniť prístup verejnosti k ľuďom s duševnými chorobami a poruchami.

10. V jednotlivých regiónoch Slovenska sa vykonáva systematické vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov z oblasti psychiatrie zamerané na aktívnu spoluprácu s pacientskými a príbuzenskými MVO. 

11. Vypracovávajú a realizujú sa projekty zisťujúce a ochraňujúce potreby samotných zdravotníckych pracovníkov na Slovensku.

12. Koncepcia komunitnej psychiatrie je súčasťou pregraduálneho a ďalšieho vzdelávania psychiatrických pracovníkov ako aj všetkých pracovníkov v oblasti  duševného zdravia. 

13. Je vypracovaná koncepcia systematického vzdelávania zdravotníckych pracovníkov primárneho kontaktu, ako aj ich úlohy v oblasti podpory a prevencie na poli duševného zdravia na Slovensku. 

14. Vypracovávajú a realizujú sa projekty a štandardy systematického vyhodnocovania kvality, účinnosti a efektívnosti komunitných služieb podľa potrieb a očakávaní užívateľov, ich príbuzných a potrieb regiónu. 

15. V demonštračných oblastiach sú v pilotných projektoch overované nestigmatizujúce prístupy k ľuďom s duševnými chorobami a poruchami v zdravotníckych zariadeniach,  na pracoviskách a ich zapojenie do života spoločnosti.  

16. Vypracovávajú sa pilotné projekty, ktoré identifikujú témy, ktoré majú podstatnú odozvu a dopad na verejnosť v oblasti duševného zdravia v demonštračných oblastiach a niektorých regiónoch Slovenska. 

17. Pripravujú a realizujú sa projekty identifikujúce zraniteľné skupiny ľudí v populácii a ich potreby (deti, adolescenti, ženy, staršie osoby, migrujúci pracovníci a utečenci, atď.) v demonštračných oblastiach a niektorých regiónoch Slovenska. 

18. V demonštračných oblastiach a niektorých iných regiónoch Slovenska sa realizujú pilotné projekty overujúce charakteristiky efektívnej svojpomoci pacientských a príbuzenských a iných MVO na poli duševného zdravia. 

19. Je vypracovaný účinný a efektívny systém supervízie pre pacientské advokačné skupiny. Zabezpečujú ho pravidelne skúsení profesionáli regionálnych zariadení, kde sa advokácia vykonáva. 

20. Vytvárať priestor na kontinuálnu výmenu názorov, skúseností a poznatkov medzi zástupcami ministerstiev, VÚC, regionálnych samospráv, odborníkov pracujúcich v oblasti duševného zdravia a zástupcov pacientských, príbuzenských a iných MVO pracujúcich v oblasti duševného zdravia na celoslovenskej úrovni organizovaním spoločných odborných podujatí. 

FINANCOVANIE NÁRODNÉHO PROGRAMU DUŠEVNÉHO ZDRAVIA

Financovanie Národného programu duševného zdravia bude zodpovedať potrebám služieb, ich štruktúre a kapacite v súlade s NPDZ.

Významný nástroj plánovania a financovania programu duševného zdravia je stanovenie minimálnej siete. Okrem minimálnej siete zdravotnej starostlivosti bude vhodné stanoviť minimálnu sieť pre dlhodobú starostlivosť v prípade, že bude legislatívne zavedená, využiť súčasnú kapacitu sociálnych služieb, realizovať politiku zamestnanosti pre osoby z cieľovej skupiny NPDZ a koncepčne zabezpečovať  integrované vzdelávanie.

Plán transformácie štruktúry a kapacity služieb, ktorý je podkladom pre plánovanie a transformáciu finančných tokov je v tabuľke 1.
Tab. 1 
Plán transformácie  štruktúry a kapacity služieb na realizáciu Národného programu duševného zdravia *

	Služba na

100 000 obyvateľov
	Kompetencia
	Financo-vanie 
	Východis-

kový stav
	2 roky
	5 rokov
	10rokov

	Akútne lôžka nemocničné
	MZ
	ZP
	88 (akútne + chronické)
	65 

(31 akútne)
	52 

(31 akútne)
	31 

(akútne)

	Akútne lôžka mimonemocničné
	MZ
	ZP, klient
	0
	1
	2
	4

	Sociálno-zdravotné lôžka
	VÚC, MZ
	VÚC, ZP
	0,6
	2
	4
	8

	Denný stacionár (alebo zariadenie sociálnych služieb )
	MZ (obec, VÚC**)
	ZP (obec, VÚC) 
	8
	10
	12
	16

	Rehabilitačné stredisko
	MZ (obec, VÚC**)
	ZP (obec, VÚC)
	0,5
	6
	15
	27

	ADOS (case-management)
	MZ
	ZP
	1
	70
	155
	308

	Pychiatrické ambulancie
	MZ
	ZP
	8,6
	8,1
	7,5
	7

	Psychologické ambulancie
	MZ
	ZP
	1
	1
	1
	1

	Strediská krízovej intervencie
	MZ
	ZP
	0
	0,4
	1
	2

	Ústavná ochranná liečba
	MZ
	ZP
	1
	1


	1
	1

	Chránené bývanie 
	VÚC, obec**
	VÚC, obec, ZP
	cca 2
	8
	15
	27

	Podporované bývanie
	obec**
	obec, ZP
	cca 1
	7,5
	18
	35

	Podporované pracovné miesta
	ÚPSVR
	ÚPSVR
	cca 45
	58
	78
	154

	Chránené dielne
	ÚPSVR
	ÚPSVR
	6
	6
	6
	6

	Integrované vzdelávanie
	MŠ
	ŠR, obec,VÚC
	1
	110
	250
	510

	Špeciálne školy
	MŠ
	ŠR
	610
	500
	250
	100


*     - pri odhade financovania a vývoja kapacít služieb sa udáva predpokladaný trend

**   - u obcí a VÚC využiť súčasnú kapacitu sociálnych služieb
MZ = Ministerstvo zdravotníctva SR
ÚPSVR = úrad práce, sociálnych vecí a rodiny
VÚC = samosprávny kraj

Obec = obec

MŠ = Ministerstvo školstva SR






ZP = zdravotná poisťovňa

Národný program duševného zdravia je založený na týchto službách a programoch:

a) zdravotná starostlivosť, 

b) pripravovaná dlhodobá starostlivosť,  

c) sociálne služby a služby zamestnanosti,

d) vzdelávanie v predškolskom veku, na základných a stredných školách,

e) neziskový sektor a občianske aktivity,

f) vzdelávanie odborníkov v zdravotníctve, sociálnych službách, školstve a v samospráve,

g) ďalšie súvisiace služby, programy a aktivity.

Financovanie Národného programu duševného zdravia bude využívať súčasné zdroje v uvedených oblastiach. V zdravotnej starostlivosti o duševné zdravie NPDZ počíta s ústupom ústavných služieb a s nárastom komunitných služieb (denný stacionár, ADOS ako case-management). Ústavné a komunitné sociálne služby budú ich využívať súčasnú kapacitu.
Financovanie bude podliehať nasledujúcim princípom:

1. aktívna spoluúčasť užívateľa a jeho rodiny na základe príjmu a majetku, t.j. pri garancii finančnej dostupnosti pre užívateľa,
2. v zdravotnej starostlivosti uprednostňovať komunitné služby pred ústavnými službami, 

3. v sociálnych službách odporúčať samosprávam uprednostňovať komunitné služby pred ústavnými službami,

3. viaczdrojové financovanie, napr. tzv. sociálno-zdravotné lôžka v zariadeniach pripravovanej dlhodobej starostlivosti, v ktorých budú sociálne služby financované z daní,  ošetrovateľská starostlivosť zo zdravotného poistenia s využitím spoluúčasti podľa bodu 1.
Zdroje financovania

Národný program duševného zdravia bude financovaný z nasledovných zdrojov:

a) verejné zdravotné poistenie – domáca, komunitná a ústavná zdravotná starostlivosť,

b) štátny rozpočet – školstvo a vzdelávanie, spoluúčasť na programoch financovaných z rozpočtu Európskej únie, aktívna politika zamestnanosti,

c) rozpočty samosprávnych krajov – sociálne služby v pôsobnosti krajov,  

d) rozpočty obcí – sociálne služby v pôsobnosti obcí,
e) spoluúčasť klientov – za súvisiace služby (ubytovanie, stravovanie),

f) súkromné zdroje – neziskové organizácie a nadácie, pacientské a príbuzenské organizácie.

Výdavky na zdravotnú starostlivosť z verejného zdravotného poistenia : 

a) podiel výdavkov zdravotných poisťovní na zdravotnú starostlivosť o duševné zdravie zostane zachovaný, 

b) podstatne sa zníži  počet a financovanie chronických lôžok, 

c) mierne sa zníži kapacita a financovanie ambulancií, 

d) významne sa zvýši kapacita a financovanie denných stacionárov a rehabilitačných stredísk, 

e) podstatne sa zvýši kapacita a financovanie psychiatrických ADOS (case-management), 

f) vzniknú strediská krízovej intervencie, 

g) v prípade zavedenia dlhodobej starostlivosti  financovanie ošetrovateľskej starostlivosti v jej rámci, 
h) racionálne používanie psychofarmák.
Rozpočty samosprávnych krajov :

a) výdavky na sociálne služby v pôsobnosti krajov (zariadenia sociálnych služieb pre deti a dospelých, zariadenia chráneného bývania, rehabilitačné strediská, poradenstvo, stanice opatrovateľskej služby, útulky).
Rozpočty obcí :

a) sociálne služby (opatrovateľská služba, prepravná služba, poradenstvo, zariadenia sociálnych služieb vrátane zariadenia chráneného bývania)

Rozpočet úradov práce, sociálnych vecí a rodiny na politiku zamestnanosti :

a) podporované zamestnávanie (predpokladá sa, že informovaním verejnosti a zamestnávateľov sa v rámci súčasných rozpočtovaných nákladov na podporované zamestnávanie zvýši účinnosť tohoto nástroja aktívnej politiky práce)
Štátny rozpočet:

a) fakultatívna podpora neziskových organizácií v oblasti duševného zdravia,

b) spoluúčasť na prípadných programoch financovaných z rozpočtu Európskej únie,

c) zdroje v oblasti školstva a vzdelávania určené na integrované vzdelávanie , 

g) výdavky na špeciálne školy.
Spoluúčasť klientov v programe duševného zdravia :

a) náklady na súvisiace služby (ubytovanie, stravovanie) v ústavných aj v komunitných zariadeniach zdravotnej starostlivosti a sociálnych služieb, prípadne v pripravovaných zariadeniach dlhodobej starostlivosti,

b) vecný a finančný príspevok na činnosť pacientských a príbuzenských organizácií.

Súkromné zdroje:

a) zdroje na činnosť pacientských a príbuzenských organizácií, 

b) zdroje na poskytovanie služieb a poradenstva neziskovými organizáciami, 

c) zdroje na vzdelávacie aktivity, verejné kampane, na dobrovoľnú výchovu na školách a na výchovu v komunitách.

Úlohy vyplývajúce z Národného programu duševného zdravia na najbližšie jeden až dva roky 
Definovanie dnešných finančných tokov v súvislosti s duševným zdravím:

 1. zdravotné poisťovne (náklady na duševné zdravie v primárnej ambulantnej starostlivosti a  v  špecializovanej ambulantnej starostlivosti – psychiatrické ambulancie, komunitné zariadenia, stacionáre a pod., v psychiatrických ústavných zariadeniach, analýza nákladov na psychofarmaká, iné platby zdravotných poisťovní v súvislosti s duševným zdravím),

2. štátny rozpočet (cez verejné zdravotníctvo, cez školstvo, cez zdravotnú starostlivosť, cez sociálne služby),

3. rozpočty obcí (komunitné služby, bývanie, vzdelávanie, iné),

4. rozpočty samosprávnych krajov (komunitné služby, sociálne služby, poradenstvo a pod., ústavné služby - domovy sociálnych služieb a pod., vzdelávanie, iné),

5. súkromné zdroje (spoluúčasť klientov /pacientov na ústavnej, prípadne komunitnej starostlivosti, nadačné aktivity, dobrovoľnícke aktivity, iné). 
Podmienkou na reálne ohodnotenie služieb pre duševné zdravie je určenie minimálnej siete, ktorá zabezpečí dostupnosť potrebných a čo najmenej reštriktívnych služieb v štandardných regiónoch starostlivosti o duševné zdravie. Určenie minimálnej siete uľahčí transformáciu na taký systém, ktorý poskytuje potrebné služby prednostne v komunite a v domácom prostredí.
Jednotlivé plánované kroky:

1. analýza a prognóza potrieb, 

2. analýza a hodnotenie poskytovaných a požadovaných služieb,

3. definovanie cieľových skupín, 

4. definovanie minimálnej siete zdravotnej starostlivosti, pripravovanej dlhodobej starostlivosti, sociálnych služieb a školskej siete pre populáciu v SR (kapacita ambulantných, komunitných, ústavných, vzdelávacích, samosprávnych  služieb atď.), 

5. určenie optimálnych nákladov z jednotlivých verejných a súkromných zdrojov, 

6. vypracovanie plánu konkrétnych úloh  a opatrení pre dosiahnutie cieľov Národného programu duševného zdravia  vrátane potrebných legislatívnych krokov, pri tvorbe legislatívneho rámca pripravovanej dlhodobej starostlivosti týkajúcej sa financovania je potrebná spolupráca s MF SR,
7. schválenie, realizácia a kontrola jednotlivých krokov Národného programu duševného zdravia.

LEGISLATÍVA
Pre dosiahnutie  úspešnej realizácie predložených  úloh  Národného programu duševného zdravia je veľmi dôležitá legislatíva, s ktorou  v súlade  by sa malo uskutočniť naplnenie týchto úloh. V súčasnosti  platné právne normy, ktoré obsahujú legislatívu pre  oblasť súvisiacu s problematikou duševného zdravia,  sú:

Zákon č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov  v znení neskorších predpisov

Zákonom č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov  (ďalej len „zákon o zdravotnej starostlivosti“) bola s výnimkou kúpeľnej liečby vypustená takmer celá právna úprava obsiahnutá v zákone č. 277/1994 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov. Zákon o zdravotnej starostlivosti bol nedávno novelizovaný zákonom č. 350/2005 Z. z. (ďalej len „novela“) s účinnosťou od 1. septembra 2005. Novelou sa umožnilo Ministerstvu spravodlivosti SR po dohode s Ministerstvom zdravotníctva SR zriadiť etickú komisiu na posudzovanie etických otázok vznikajúcich pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti osobám, ktorým sa poskytuje zdravotná starostlivosť v zdravotníckych zariadeniach Zboru väzenskej a justičnej stráže. 

 Ošetrujúci zdravotnícky pracovník je povinný informovať a poučiť o povahe, následkoch, rizikách poskytnutia zdravotnej starostlivosti zákonného zástupcu, opatrovníka alebo štatutárneho zástupcu zariadenia, v ktorom sa vykonáva rozhodnutie súdu o nariadení ústavnej starostlivosti alebo rozhodnutie súdu o uložení ochrannej výchovy (ďalej len „zákonný zástupca“), ak osobou, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť, je osoba pozbavená spôsobilosti na právne úkony alebo osoba s obmedzenou spôsobilosťou na právne úkony a vhodným  spôsobom poučiť  aj takúto osobu. 

Ak osobou, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť je osoba pozbavená spôsobilosti na právne úkony alebo obmedzená v spôsobilosti na právne úkony, dáva informovaný súhlas zákonný zástupca. Zákon o zdravotnej starostlivosti zároveň výslovne zakotvuje, že takáto osoba sa podieľa na rozhodovaní v najväčšej miere, ktorú dovoľujú jej schopnosti.  Jednou zo zákonných situácií, kedy sa podľa novely nevyžaduje  informovaný súhlas, je prípad ambulantnej starostlivosti alebo ústavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktorá v dôsledku duševnej choroby alebo s príznakmi duševnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozí vážne zhoršenie jej zdravotného stavu, ďalej prípad ústavnej starostlivosti, ak ide osobu, ktorá šíri prenosnú chorobu, ktorá závažným spôsobom ohrozuje jej okolie.

Podľa novely o prijatí osoby do ústavnej starostlivosti, ktorá je vo väzbe alebo vo výkone trestu odňatia slobody, rozhoduje lekár zdravotníckeho zariadenia Zboru väzenskej a justičnej stráže. Zbor väzenskej a justičnej stráže zároveň zabezpečí potrebnú ochranu tejto osoby a poskytovateľa. 

Ak ide o ústavnú starostlivosť, na ktorú sa nevyžaduje informovaný súhlas, pretože  ide o osobu, ktorá šíri prenosnú chorobu, ktorá závažným spôsobom ohrozuje jej okolie, poskytovateľ je povinný prevzatie osoby do ústavnej starostlivosti oznámiť do 24 hodín súdu, v ktorého obvode sa zdravotnícke zariadenie ústavnej starostlivosti nachádza. O zákonnosti dôvodov prevzatia do ústavnej starostlivosti rozhodne súd. Do rozhodnutia súdu možno vykonávať len také zdravotné výkony, ktoré sú nevyhnutné na záchranu života a zdravia osoby alebo na zabezpečenie jej okolia. Ak pominú dôvody na prevzatie osoby do ústavnej starostlivosti, na ktorú sa nevyžaduje informovaný súhlas, poskytovateľ je povinný osobu prepustiť z ústavnej starostlivosti alebo si vyžiadať informovaný súhlas.

Poskytovateľ prepustí osobu z ústavnej starostlivosti
a)     po pominutí dôvodov ústavnej starostlivosti, 
b) pri jej preložení k inému poskytovateľovi ústavnej starostlivosti alebo
c)    na jej vlastnú žiadosť alebo na žiadosť jej zákonného zástupcu, ak napriek náležitému poučeniu odmieta ústavnú starostlivosť, ak nejde o ústavnú starostlivosť uloženú súdom alebo o ústavnú starostlivosť, o ktorej zákonnosti rozhoduje súd. 
Ak ide o prepustenie z ústavnej starostlivosti osoby nespôsobilej dať informovaný súhlas, ošetrujúci lekár je povinný s predstihom informovať jej zákonného zástupcu. Pri prepustení osoby z ústavnej starostlivosti ošetrujúci lekár a) poučí túto osobu alebo jej zákonného zástupcu o liečebnom režime a o ďalšom liečebnom postupe, b) poskytne jej potrebné lieky na tri dni nasledujúce po prepustení z ústavnej starostlivosti a túto skutočnosť zaznamená do prepúšťacej správy, c) vyhotoví lekársku prepúšťaciu správu dňom prepustenia z ústavnej starostlivosti, ktorú bezodkladne odošle príslušnému všeobecnému lekárovi:
1.  inému ošetrujúcemu lekárovi, ak k prijatiu do ústavnej starostlivosti došlo na základe jeho odporúčania, alebo
2. inému poskytovateľovi ústavnej starostlivosti, ak ide o preloženie k inému poskytovateľovi ústavnej  starostlivosti,
d) založí rovnopis lekárskej prepúšťacej správy do zdravotnej dokumentácie.

Legislatíva práva sociálneho zabezpečenia a zamestnanosti: 

zákon č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov, 

zákon č. 43/2004 Z. z. o starobnom dôchodkovom sporení a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 

zákon č. 195/1998 Z. z. o sociálnej pomoci v znení neskorších predpisov ( sociálna prevencia, peňažné príspevky na kompenzáciu sociálnych dôsledkov ťažkého zdravotného postihnutia, sociálne služby), 

zákon č. 5/2004 Z. z. o službách zamestnanosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov (služby zamestnanosti vrátane aktívnych opatrení na trhu práce a podpory zamestnávania občanov so zdravotným postihnutím), 

zákon č. 305/2005 Z. z. o sociálnoprávnej ochrane detí a o sociálnej kuratele a o zmene a doplnení niektorých zákonov (výkon opatrení sociálnoprávnej ochrany a sociálnej kurately).
Zákon č. 99/1963 Zb., Občiansky súdny poriadok v znení neskorších predpisov (ďalej len „OSP“)


Konanie o spôsobilosti na právne úkony je upravené v piatej hlave v rámci osobitných ustanovení v § 186 až 191. Táto procesnoprávna úprava nadväzuje na hmotnoprávnu úpravu v § 10 Občianskeho zákonníka.  Ak fyzická osoba pre duševnú poruchu, ktorá nie je len prechodná, nie je vôbec schopná robiť právne úkony, súd ju pozbaví spôsobilosti na právne úkony.
Ak fyzická osoba pre duševnú poruchu, ktorá nie je len prechodná, alebo pre nadmerné požívanie alkoholických nápojov alebo omamných prostriedkov či jedov je schopná robiť len niektoré právne úkony, súd obmedzí jej spôsobilosť na právne úkony a rozsah obmedzenia určí v rozhodnutí. V § 186 odseku 1 je zakotvená výnimka zo zásady, že za procesne nespôsobilého účastníka koná zákonný zástupca. OSP tu prepožičiava procesnú subjektivitu zdravotníckemu zariadeniu, ak toto podáva návrh na začatie konania o spôsobilosti na právne úkony, napriek tomu, že zdravotnícke zariadenie všeobecnú právnu subjektivitu nemá.  Návrh na vrátenie spôsobilosti na právne úkony môže podať i ten, kto bol pozbavený spôsobilosti na právne úkony.  

Pôvodná trojročná lehota, ktorú mohol súd určiť ako lehotu, počas ktorej nie je možné domáhať sa vrátenia spôsobilosti na právne úkony, ak návrh na vrátenie spôsobilosti zamietol,  bola  neprimerane dlhá  a mohla vážnym spôsobom obmedziť ľudské práva osoby pozbavenej spôsobilosti na právne úkony.  Zákonom č. 428/2004 Z. z.,  ktorým sa novelizoval OSP, bola lehota v § 186 odseku 3  skrátená na jeden rok. 

V konaní o spôsobilosti na právne úkony súdy nie vždy rozhodli spolu s rozhodnutím o pozbavení alebo obmedzení spôsobilosti aj o ustanovení opatrovníka osobe, ktorej spôsobilosť bola obmedzená alebo bola spôsobilosti pozbavená. Vytvárala sa tak situácia, že nemal kto za takúto osobu konať najmä pri úkonoch, ktoré mohli byť pre život takejto osoby nevyhnutné. Novelou OSP vykonanou zákonom č. 428/2004 Z. z. s účinnosťou od 1. októbra 2004 bolo spojené konanie o spôsobilosti na právne úkony s opatrovníckym konaním. Podľa § 189a v rozhodnutí o pozbavení alebo obmedzení spôsobilosti na právne úkony súd určí opatrovníka podľa § 192 tomu, kto bol pozbavený spôsobilosti na právne úkony alebo ktorého spôsobilosť na právne úkony bola obmedzená. Úpravou sa zabezpečilo, aby súd spolu s rozhodnutím o pozbavení alebo obmedzení spôsobilosti na právne úkony rozhodol aj o ustanovení opatrovníka podľa § 192. Zároveň sa tak odstránilo časové a právne vákuum a už pri rozhodnutí o spôsobilosti na právne úkony sa zabezpečuje, aby mala takáto osoba opatrovníka.

Kontrola opatrovníka

Zákonom č. 36/2005 Z. z. o rodine a o zmene a doplnení niektorých zákonov (ďalej len „nový zákon o rodine“) boli vykonané  v rámci článku II zmeny aj v OSP s účinnosťou od 1. apríla 2005.  V § 180 odseku 3 boli sprísnené podmienky,  resp. rozsah súdneho dozoru nad výkonom funkcie opatrovníka. 

Namiesto pôvodne nekonkretizovanej formulácie „podlieha pravidelnému dozoru súdu“ sa obligatórne  zaviedli dva intervaly v priebehu jedného roka, v ktorých súd bude ex offo hodnotiť výkon funkcie poručníka, resp. opatrovníka.  Ustanovenie § 180 odseku 3 hovorí, že „súd sústavne sleduje spôsob výkonu funkcie poručníka, prípadne opatrovníka, a najmenej dvakrát do roka ho hodnotí v súčinnosti s obcou a orgánom sociálnoprávnej ochrany detí.“  Keďže § 193 odkazuje v prípade opatrovníckeho konania na primerané použitie § 180, je potrebné novú úpravu sledovania spôsobu výkonu funkcie poručníka (opatrovníka) aplikovať aj na opatrovníka, ktorý bol ustanovený v konaní o spôsobilosti na právne úkony.

Judikatúra (R 77/1968) vychádza z faktu, že nedostatok ustanovení v Občianskom zákonníku o tom, kedy a za akých predpokladov môže byť opatrovník osoby pozbavenej spôsobilosti na právne úkony uvoľnený z jeho funkcie, nebráni tomu, aby súd urobil takéto opatrenia. Obdobne ako v prípade uvoľnenia poručníka maloletého dieťaťa z jeho funkcie (§ 59 nového zákona o rodine), rozhodne súd o odvolaní (resp. zbavení) opatrovníka ustanoveného podľa § 27 ods. 2 Občianskeho zákonníka (napr. opatrovník neplní riadne svoje povinnosti týkajúce sa starostlivosti o osobu, ktorej bol ustanovený).

Konanie o vyslovenie prípustnosti prevzatia alebo držania v ústave zdravotnej starostlivosti upravuje OSP v ustanoveniach § 191a až 191g.  Úprava vyjadruje, že nikoho nemožno držať proti jeho vôli v ústave zdravotníckej starostlivosti bez povolenia príslušného súdu. Zákon rozlišuje zákonnosť prevzatia do ústavu zdravotníckej starostlivosti a držanie v ústave zdravotníckej starostlivosti. Tomu zodpovedá aj samotný procesný postup, ktorý sa delí na konanie o zákonnosti prevzatia a zákonnosti držania v ústave zdravotníckej starostlivosti. Konanie o vyslovenie prípustnosti prevzatia do ústavu začne súd z úradnej povinnosti do piatich dní odo dňa, keď došlo k prevzatiu alebo držaniu osoby v ústave.  Druhá fáza – konanie o vyslovenie prípustnosti ďalšieho držania chorého v ústave, prichádza do úvahy vtedy, ak umiestnený je obmedzený alebo vylúčený zo styku s vonkajším svetom. Dôležitú úlohu tu zohráva vyjadrenie znalca. Súd je povinný vo veci rozhodnúť najneskôr do troch mesiacov od vyhlásenia výroku o prípustnosti prevzatia do ústavu. 

 Väzba na zákon o zdravotnej starostlivosti bola vyššie uvedená. 

Rekodifikácia Trestného poriadku

Z obsahu nového trestného poriadku  (zákon č. 301/2005 Z. z.), ktorý nadobudne účinnosť 1. januára 2006, vyberáme úpravu výkonu ochranného liečenia:

§ 445
Nariadenie výkonu ochranného liečenia
(1) Výkon ochranného liečenia nariadi predseda senátu liečebnému ústavu, v ktorom sa má ochranné liečenie vykonať. Ak však bolo ochranné liečenie uložené popri nepodmienečnom treste odňatia slobody a v ústave na výkon trestu odňatia slobody alebo v nemocnici pre obvinených a odsúdených, sú na výkon takého liečenia dané podmienky, môže predseda senátu nariadiť, aby sa ochranné liečenie vykonávalo v priebehu výkonu trestu odňatia slobody. 
(2) Ak je osoba, ktorej bolo uložené ochranné liečenie, pri pobyte na slobode nebezpečná pre svoje okolie, zariadi predseda senátu bez meškania jej dodanie do liečebného ústavu; ináč jej môže poskytnúť  primeranú lehotu na obstaranie jej záležitostí.  

(3) Ak ide o príslušníka ozbrojených síl alebo ozbrojeného zboru, požiada predseda senátu jeho nadriadeného alebo služobný orgán, aby zariadil jeho dopravenie do liečebného ústavu.

(4) Predseda senátu požiada liečebný ústav, aby oznámil súdu, ktorý ochranné liečenie uložil, kedy sa začalo s výkonom ochranného liečenia. Súčasne požiada ústav, aby okresnému súdu, v ktorého obvode sa ochranné liečenie vykonáva, podal bez odkladu správu, ak zaniknú dôvody na ďalšie trvanie ochranného liečenia.

§ 446 
Zmena spôsobu výkonu ochranného liečenia


(1) O zmene spôsobu výkonu ochranného liečenia rozhoduje na návrh prokurátora, obvineného, jeho zákonného zástupcu, osoby, ktorá by mohla za obvineného v jeho prospech podať odvolanie, alebo ak obvinený medzitým nastúpil alebo absolvoval uloženú odvykaciu alebo inú liečbu v niektorom zdravotníckom zariadení, na návrh ošetrujúceho lekára alebo aj bez takého návrhu súd, v ktorého obvode je liečebné zariadenie, v ktorom sa ochranné liečenie vykonáva, na verejnom zasadnutí; predtým musí byť odsúdený vyslúchnutý.
(2) Proti uzneseniu podľa odseku 1 je prípustná sťažnosť, ktorá má odkladný účinok.
§ 447 
Upustenie od výkonu ochranného liečenia


(1) O upustení od výkonu ochranného liečenia pred jeho začiatkom rozhodne súd, ktorý ochranné liečenie uložil, a to na verejnom zasadnutí na návrh prokurátora, obvineného, jeho zákonného zástupcu, osoby, ktorá by mohla za obvineného v jeho prospech podať odvolanie, alebo ak obvinený medzitým nastúpil alebo absolvoval uloženú odvykaciu alebo inú liečbu v niektorom zdravotníckom zariadení, na návrh ošetrujúceho lekára alebo aj bez takého návrhu.
(2) Proti uzneseniu podľa odseku 1 je prípustná sťažnosť, ktorá má odkladný účinok.

§ 448 
Prepustenie z ochranného liečenia
a jeho skončenie


(1) O prepustení z ochranného liečenia alebo o jeho skončení rozhodne na verejnom zasadnutí na návrh prokurátora, obvineného alebo liečebného ústavu alebo aj bez takého návrhu najneskôr do jedného mesiaca od podania návrhu súd, v ktorého obvode sa ochranné liečenie vykonáva.


(2) Súd, v ktorého obvode sa ochranné liečenie vykonáva, najmenej raz ročne na verejnom zasadnutí preskúma, či dôvody ochranného liečenia trvajú. Ak dôvody ochranného liečenia pominuli, súd odsúdeného z výkonu ochranného liečenia uznesením prepustí, inak uznesením rozhodne, že vo výkone ochranného liečenia sa bude pokračovať.


(3) Proti uzneseniu podľa odsekov 1 a 2 je prípustná sťažnosť, ktorá má v prípade, ak ju podá prokurátor proti uzneseniu o prepustení z ochranného liečenia, odkladný účinok.
Prevzatie do zdravotníckeho ústavu a držanie v ústave   register Ncú  -  rok  2003

	Oznámenia o prevzatí do zdrav.ústavu
	Počet

	došlé
	1 641

	vybavené
	1 632

	z to-                                     ho
	do   7  dní
	1 387

	
	do   3  mesiacov
	245

	nevybavené ku koncu roka
	154

	z toho staršie ako
	   7  dní
	98

	
	   3  mesiace
	56


Register   Pu   rok  2004

	Veci
	Počet 

	došlé
	1 687

	vybavené
	1 546

	nevybavené
	165


Vysvetlivky : 
Ncú – vec konania  o vyslovenie prípustnosti prevzatia alebo držania v ústave zdravotnej starostlivosti – skratka používaná do 31. 12. 2003.

Pú – vec konania o vyslovenie prípustnosti prevzatia alebo držania v ústave zdravotnej starostlivosti – skratka zavedená od 1. 1. 2004

Spôsobilosť na právne úkony   -   rok   2003

	 
	Č.   r.
	Počet vecí

	
	
	Došlých
	vybavených 

	
	
	
	vyslov.
	zruš.

	a
	b
	1
	2
	3

	Pozbavenie    - úplné
	01
	1218
	600
	47

	Obmedzenie pre
	duš. poruchu
	02
	49
	12
	3

	
	nadmer.        požív.
	alkohol.nápojov
	03
	0
	3
	0

	
	
	omam.prostr. ,      jedov
	04
	0
	0
	0

	Spolu   (r. 01 až 04)
	05
	1267
	615
	50


Spôsobilosť na právne úkony   -   rok   2004

	 
	Č.   r.
	Počet vecí

	
	
	Došlých
	vybavených 

	
	
	
	vyslov.
	zruš.

	a
	b
	1
	2
	3

	Pozbavenie    - úplné
	01
	1376
	682
	21

	Obmedzenie pre
	duš. poruchu
	02
	20
	12
	0

	
	nadmer.        požív.
	alkohol.nápojov
	03
	4
	2
	0

	
	
	omam.prostr. ,      jedov
	04
	0
	0
	0

	Spolu   (r. 01 až 04)
	05
	1400
	696
	21


KVALITA  PSYCHIATRICKEJ   STAROSTLIVOSTI

Hlavným cieľom zdravotnej starostlivosti je vždy prospech ( benefit ) pacienta. Kvalitu zdravotnej starostlivosti je možné definovať nasledovne :
 „ Medicínska starostlivosť je dobrej kvality vtedy, ak dosiahne výsledok, ktorý je dosiahnuteľný podľa aktuálneho stavu vedomostí a zdrojov príslušných zariadení  starostlivosti o zdravie“.

Potreba manažmentu kvality v psychiatrii sa zvyšuje z nasledovných dôvodov:

· stúpa záujem o kvalitu starostlivosti o duševné zdravie ( dôsledok neustále sa zvyšujúcej psychiatrickej morbidity ),
· manažment kvality sa začal akceptovať ako metóda sústavného zlepšovania kvality zdravotnej starostlivosti,
· evidence based medicine ( EBM) má stále väčšiu dôležitosť v zlepšovaní zdravotnej starostlivosti  a manažment kvality sa stáva akceptovanou metódou pri implementácii EBM štandardov,
· u pacientov a príbuzných stúpa záujem o kvalitu starostlivosti a ich požiadavky na inštitúcie, ktoré sú schopné  preukázať stúpajúcu úroveň kvality starostlivosti.
Objektívna a subjektívna kvalita:

Kvalita starostlivosti sa zameriava na udržanie a/alebo zlepšenie pacientových subjektívnych hodnotení kvality života, psychosociálneho fungovania, spokojnosti s liečbou a celkového pocitu pohody. Tieto subjektívne indikátory musia byť doplnené objektívnymi indikátormi závažnosti symptómov, ako sú napr. frekvenciou relapsov, dĺžkou hospitalizácie a tzv. cost/ benefit analýzou.
Definícia kvality v zdravotníctve 

Z množstva definícií je možné vybrať pre praktické a flexibilné potreby zdravotníctva nasledovné parametre na definovanie dobrej kvality :

-    dosiahnuteľný benefit/ zlepšenie..............dosiahnuté

· len nevyhnutné zdroje..............................spotrebované

· nevyhnutné riziko.....................................vyhnutie sa mu

Takáto definícia vyžaduje od zdravotníckeho zariadenia v prvom rade definovanie zlepšenia, resp. miery zlepšenia, ktoré je možné v danom zdravotníckom zariadení dosiahnuť. Podľa princípov EBM musia tieto definície vždy zohľadňovať všeobecne akceptovanú úroveň vedy v danom období. Avšak treba brať do úvahy aj fakt, že väčšina klinických štúdií je prevádzaná v špeciálnych podmienkach a môže tak predstavovať štandard, ktorý nebude možné dodržať v každom  zdravotníckom zariadení alebo inštitúcii. Každé zariadenie / inštitúcia sa však má pokúšať o to, aby sa k tomuto cieľu približovala, čo síce môže byť proces postupný, ale musí byť neustály a viesť k sústavnému zlepšovaniu podmienok.

Dobrá kvalita však nemôže a nemá byť dosahovaná za každú cenu. Vzhľadom na to, že  sú zdroje ( finančné aj personálne ) často obmedzené, dobrá kvalita by mala byť dosiahnutá v rámci primeraných nákladov /zdrojov. Aj preto sa dobrá kvalita meria nielen dosiahnutým výsledkom, ale aj primeraným využívaním zdrojov, resp. veľkosťou nákladov.
Hippokratova prísaha a princíp „ nil nocere“ sú stále platné, no dobrá kvalita nemá byť dosahovaná za každú cenu, ale skôr s ohľadom na potreby pacienta, napr. použitie všetkých diagnostických alebo terapeutických metód by sa malo riadiť analýzou možného zisku alebo rizika pre pacienta .

Kvalita starostlivosti z pohľadu výsledku – procesu - štruktúry

Najdôležitejším ukazovateľom kvality je výsledok liečby – výsledky sumarizujú všetko, čo bolo dosiahnuté. Výsledky sa hodnotia z:

· aspektu pacienta ( napr. kvalita života )

· medicínskeho aspektu ( napr. komplikácie, frekvencia relapsov,...) 

· inštitúcie / organizácie ( dĺžka pobytu, rehospitalizácie,...). 

Pre posudzovanie kvality je potrebné stanoviť tzv. indikátory kvality ( procesu, výsledku, referenčného intervalu,...)
Optimálny výsledok môže byť dosiahnutý jedine použitím optimálnych diagnostických postupov a adekvátnej liečby. Tomuto účelu slúžia aj terapeutické guidelines ( štandardy ), t.j. systematicky vyvíjané postupy, ktoré majú pomôcť pri rozhodovaní odborníkom aj pacientovi s cieľom dosiahnuť patričnú zdravotnú starostlivosť v určitých špecifických klinických podmienkach. Štandardy sú  vedecké, evidence–based a na prax orientované terapeutické odporúčania, ktoré majú byť revidované a aktualizované v krátkych časových intervaloch, podľa možnosti vždy vtedy, keď sa objavia nové relevantné dáta.

Hodnotene kvality a možnosti ďalšieho zlepšenia starostlivosti zahŕňajú podľa Naborsa a kol.  (1999 ) nasledovné fázy:

1. zdokumentovanie služieb, ktoré dané psychiatrické zariadenie poskytuje

2. určenie najdôležitejších aspektov liečby a príslušných indikátorov kvality

3. vytvorenie kritérií na vyhodnotenie indikátorov

4. zber dát o výsledkoch liečby

5. vytvorenie plánu na zmiernenie deficitov/ nedostatkov, ktoré sa objavia v priebehu vyšetrenia stavu

6. zverejnenie výsledkov.
Proces hodnotenia kvality a jej zlepšenia je možné rozdeliť do 3 fáz: štrukturálne posúdenie, postup a výsledok ( Donabedian, 1982 ). Medzi všetkými troma fázami existuje prekrývanie sa  a tvoria vlastne jedno kontinuum. Hodnotenie kvality a jej možného zlepšenia tak  postupuje od posúdenia adekvátnosti štrukturálneho vybavenia (napr. dostačujúce množstvo personálu, posúdenie skúsenosti  a vzdelanosti personálu a primeranosť vyšetrovacích a terapeutických priestorov ) cez vyhodnotenie / posúdenie liečebného procesu ( t.j. čo sa udialo počas liečby ) až po stanovenie/ zhodnotenie výsledkov z hľadiska kvality liečby. To všetko by malo byť zabezpečené vypracovaním štandardných pracovných postupov ( t.j. spôsob práce, ktorý je bežný pre dané zariadenie ).
Zavedenie hodnotenia kvality a jej zlepšenia v krokoch zároveň zabezpečuje, že  psychiater z klinického pracoviska nebude zaťažený dodatočnými povinnosťami.
Indikátory kvality, referenčné intervaly a guidelines

Ak sa má kvalita starostlivosti hodnotiť a zlepšovať, musí sa najprv dať merať. Pravidelné hodnotenie kvality je nevyhnutnou podmienkou kontinuálneho zlepšovania kvality ( CQI - Continuous Quality Improvement ).

Indikátory kvality

Niekoľko desaťročí praktickej aplikácie manažmentu kvality poukazujú na to, že dobré indikátory kvality musia spĺňať niekoľko podmienok – musia byť spoľahlivé, zrozumiteľné, merateľné, orientované na správanie a dosiahnuteľné. 

Indikátory kvality, ktoré merajú, čo v podstate robíme s našimi pacientmi, sú v terminológii manažmentu kvality nazývané indikátory procesu a indikátory, ktoré merajú, čo bolo dosiahnuté sú indikátory výsledku.

Príklad najčastejšie používaných indikátorov kvality v psychiatrii :

Indikátory výsledku:

· 1-ročný relaps ( % pacientov ),
· nežiaduce účinky (celkové CGI skóre ),
· % odpoveď, reakcia počas prvých 6 týždňov,
· % neplánovaných rehospitalizácií do 4 týždňov po prepustení,

· % samovražednosti,
· spokojnosť pacientov,
· hodnotenie celkového zlepšenia ( napr. CGI skóre ).
Indikátory procesu( napr. pre schizofrenické poruchy ):

      -     typ antipsychotika ( konvenčné, vs. atypické, p.o., vs. depotné),
· denná dávka antipsychotika ( mg haloperidolového ekvivalentu ),
· %pacientov užívajúcich dodatočnú liečbu antiparkinsonikami a/alebo trankvilizérmi,
· % pacientov užívajúcich > 2 rôzne antipsychotiká za týždeň,
· % pacientov a/alebo opatrovateľov/príbuzných zúčastňujúcich sa psychoedukačných programov,
· % pacientov dostávajúcich udržiavaciu liečbu,
· psychoterapia ( áno/nie ),
· pracovná terapia ( áno/nie ).
Ak sa kvalita starostlivosti neustále meria, indikátory kvality by mali mať merateľnú hodnotu a ak sa má merať aj miera zlepšenia, každý indikátor musí mať referenčný interval. 

Referenčný interval

„Referenčný interval je rozpätie indikátora, ktorý je indikátorom dobrej kvality“. 

Referenčný interval je možné definovať troma spôsobmi:

a) je stanovený tzv. zlatý štandard liečby na podklade vyhodnotenia dostatočného  množstva literatúry ,
b) na dosiahnutie cieľa je v miestnych podmienkach možné používať vlastnú klinickú skúsenosť a využívať aj vlastné skúsenosti s organizáciou procesu liečby,
c) prevádza sa porovnávanie s inými zariadeniami, aby bolo možné porovnať, čo bolo inde dosiahnuté.
Referenčný interval po aplikácii predošlých krokov nie je fixný, ale neustále sa prispôsobuje meniacim sa kritériám kvality.

Terapeutické guidelines

Terapeutické guidelines sú systematicky vyvíjané postupy, ktoré majú pomáhať pri rozhodovaní lekárovi aj pacientovi pri výbere primeranej zdravotnej starostlivosti pre špecifickú duševnú poruchu. 

Terapeutické guidelines ponúkajú explicitné odporúčania klinikom a mali by pomôcť zlepšiť konzistentnosť a kvalitu starostlivosti, minimalizovať riziká a zlepšiť pomer zisk/ riziko.

Existuje viacero publikovaných terapeutických guidelines pre prax, ktoré sú založené na podrobnom posúdení vedeckej evidencie ( EBM) a poukazujú na to, ktoré postupy majú potvrdený pozitívny účinok. Majú byť pravidelné aktualizované a publikované, ideálne vždy po objavení sa novej  relevantnej informácie.

Avšak guidelines majú len asistovať pri výbere postupov, nemôžu byť používané ako povinné postupy ani nemajú autorizovať terapeutické postupy mimo schválenej indikácie. Bez ohľadu na mieru evidencie ostáva zodpovednosť vždy na klinikovi, aby ich správne aplikoval u jednotlivých pacientov. Rigidná, nekritická aplikácia guidelines totiž môže naopak viesť k zlej kvalite starostlivosti o zdravie.

Princíp manažmentu kvality:












Certifikácia potvrdzuje, že určitá inštitúcia má určitú úroveň kvality zdravotnej starostlivosti a znamená, že daná inštitúcia má existujúci systém manažmentu kvality poskytovanej zdravotnej  starostlivosti.

Akreditácia umožňuje danej inštitúcii poskytovať určité špecifické zdravotnícke služby.

Certifikácia aj akreditácia by mali byť uskutočňované jednak národnými inštitúciami, jednak príslušnými inštitúciami v rámci EU ( napr. UEMS ), pričom by národné inštitúcie mali zohľadňovať požiadavky EU ( UEMS ) tak, aby bola dosiahnutá čo možno najlepšia harmonizácia v rámci krajín EU. 

Neoddeliteľnou súčasťou certifikácie aj akreditácie je pregraduálne a ďalšie vzdelávanie v psychiatrii ( pregraduálny aj postgraduálny  vrátane CMR, resp. CPD ), pravidelné školenia všetkých typov zdravotníckych pracovníkov, dobrovoľníkov a ostatných profesií participujúcich na liečbe v psychiatrii. Všetky tieto aktivity musia mať podľa princípov dobrej kvality jasne definovaný cieľ, patričné vybavenie a primerané a dostatočné prostriedky na vyhodnotenie prebehnutej aktivity. Špecializačná príprava psychiatrov sa má riadiť národnou schémou, ktorá má byť založená na UEMS Charter on Visitation and Training Centres.

Nevyhnutným podkladom poskytovania kvalitnej psychiatrickej starostlivosti je profil zariadení poskytujúcich starostlivosť o duševné zdravie, ktoré by mali mať nasledovné zložky:

· poskytovanie služieb včasnej intervencie ( linky dôvery, konzultačnú  a konziliárnu starostlivosť, krízové centrá, špecializovanú včasnú intervenciu,...),
· akútna psychiatrická starostlivosť ( psychiatrické JIS, akútne odd., ...),

· špecializované oddelenia:  - gerontopsychiatrické oddelenie

                                               - detské a adolescentné oddelenie

                                                  - jednotky pre mentálne subnormy

                                                  - oddelenia pre abúsus látok

                                                  - bezpečnostné odd. pre ochranné liečby

· terapia : - farmakoterapia a iné biologické postupy 

                    - psychoterapia

                     - rehabilitácia

· profesionálny personál :   lekári  špecialisti-psychiatri

· ostatný personál  
Manažment kvality

Kvalita sa neobjaví sama od seba – musí byť plánovaná a usmerňovaná. Najlepším spôsobom je uplatňovať manažment kvality. Každá organizácia by si už na začiatku mala definovať politiku kvality starostlivosti vo svojom zariadení. 

„Politika kvality je celkový zámer alebo smerovanie organizácie, čo sa týka kvality, ktorý je formálne deklarovaný vrcholovým manažmentom“. 

Ale až potom, čo sa definujú zámery a ciele, čo chce organizácia dosiahnuť  pre pacientov, inštitúciu, zamestnancov a spoločnosť, je vhodné menovať manažment kvality. Tento by mal potom určovať a implementovať politiku kvality. 

Všade na svete sa náklady na starostlivosť o duševné zdravie stali predmetom zvýšeného záujmu, pričom je zrejmá snaha o určenie najefektívnejšieho spôsobu poskytovania starostlivosti o duševné zdravie. Tieto opatrenia môžu dosiahnuť najlepšie výsledky vtedy, ak sa budú aplikovať spolu s manažmentom kvality ako integrovaný prístup.

Odporúčania:
Z hľadiska potreby uistenia verejnosti, že kvalita poskytovanej psychiatrickej starostlivosti je dobrá,  sa odporúča nasledovné :

1. lekári so špecializáciou v odbore psychiatra by sa mali oboznámiť s rôznymi aspektmi hodnotenia kvality, ktoré sú typické pre jednotlivé zariadenia ( kliniky, oddelenia, ambulancie, súkromná prax,... ),
2. vo všetkých zariadeniach poskytujúcich psychiatrickú starostlivosť by sa mali zaviesť primerané metódy sebahodnotenia a sebakorekcie, pričom by sa mali použiť také objektívne metódy posudzovania, ktoré by v čo najväčšej možnej miere eliminovali subjektívne skreslenie,
3. v každej nemocnici vypracovať vlastný, primeraný a dostatočne vyčerpávajúci program hodnotenia kvality liečebného procesu a ošetrovateľského procesu,
4. lekári so špecializáciou v odbore  psychiatria by mali vítať supervízie a kontroly úrovne starostlivosti, aby sa nielen postupne zlepšovala úroveň poskytovanej starostlivosti, ale aby aj mali zdokumentované, že robia svoju prácu dobre.
VÝSKUM V OBLASTI  DUŠEVNÉHO ZDRAVIA 
Na vytvorenie efektívneho systému v oblasti duševného zdravia (DZ), je dôležité zabezpečiť informácie a výstupy na základe dôkazov (evidence based). K tomu je nevyhnutné, aby  od začiatku realizácie Národného programu duševného zdravia ( NPDZ ) bol zabezpečený výskum, ktorý umožní získať potrebné podklady pre účinnú politiku v oblasti duševného zdravia a pre kvalitnú a etickú starostlivosť zodpovedajúcu potrebám užívateľov.  


Znamená  to predovšetkým skvalitniť výskum a evaluačný výskum, t.j. určiť výskumné a evaluačné priority v oblasti duševného zdravia. Taktiež je potrebné definovať dôležité oblasti výskumu, zabezpečiť koordináciu procesu určovania priorít a zabezpečiť infraštruktúru i jej koordináciu.


V tejto časti materiálu sa predkladá koncepčný rámec výskumu a evaluácie v oblasti duševného zdravia, možné prístupy k určeniu priorít výskumu,  komplexné informácie o súčasnom stave výskumu v oblasti duševného zdravia, jeho zhodnotenie, ako aj  konkrétne úlohy na obdobie  dvoch, päť až desať rokov.

1. Prehľad o výskume duševného zdravia
Investovanie do výskumu v oblasti zdravia je jednou z priorít, ktorá je  deklarovaná v dokumentoch Európskych štruktúr a WHO  (Zdravie pre všetkých v 21. storočí, Kodaň, 1999, http://www.who.sk/data/health.21.html; Konferencia o duševnom zdraví 2005, Helsinky, http://www.who.sk:80/pdf/mentalh/dekl.pdf). Taktiež je čoraz viac    publikovaných  materiálov o vplyve  výskumu na zlepšenie zdravia (WHO 2001a, 2004a, Pang, Sadana et al. 2003). Zároveň je zvyšujúci sa záujem o duševné zdravie (WHO 2001a) a v súvislosti s tým aj záujem o výskum v oblasti duševného zdravia rastie (Korkeila 2001, WHO 2001b, 2005, Thornicroft, Bindman et al. 2002
). V poslednom čase vo viacerých krajinách prebehlo extenzívne zhodnotenie kvality a kvantity výskumu duševného zdravia (Report 1999, Halliday and Sherwood 2003, Wright, Bindman et al. 2000).
Doteraz na Slovensku, žiaľ, nemáme  komplexnú správu o výskume a evaluácii v oblasti duševného zdravia.  Predpokladáme, že bez evidence-based výskumu a evaluácie o výskume a o výskumnej politike vôbec nie je možné zodpovedne  pripraviť efektívnu koncepciu výskumu (vednej a technickej politiky) vo všetkých oblastiach. Je potrebné vykonať metodologicky akceptovateľný prehľad výskumu duševného zdravia na Slovensku.  

1. 1. Výskum duševného zdravia na Slovensku

Organizácie

Výskum na Slovensku je obvykle realizovaný na výskumných pracoviskách, na univerzitách, na Slovenskej akadémii vied a pod. 

Najdôležitejšie inštitúcie pre výskum v oblasti duševného zdravia sú 3 psychiatrické kliniky lekárskych fakúlt (Bratislava, Martin, Košice). 


Po rozdelení bývalého Československa v roku 1993  Slovensko nemá obdobnú inštitúciu ako  je v Čechách Psychiatrické centrum v Prahe, ktorá sa venuje výskumu v oblasti duševného zdravia. Slovenská akadémia vied má  70 výskumných inštitúcií, ale jej súčasťou nie je inštitúcia, ktorá by  bola zodpovedná za výskum  v oblasti duševného zdravia alebo oblasti psychiatrie. 


V databáze Informačného systému výskumného a vývojového potenciálu SR (ISVVP) je 161 organizácií. V komerčnom sektore je ich 31,  štátnych  je 81  a 49  vo vysokoškolskom sektore. Ani jedna z nich nepokrýva výskum v oblasti psychiatrie, ani  v oblasti starostlivosti o duševné zdravie. Výskum duševného zdravia by bolo možné finančne pokryť prípadne grantmi  v kooperácii so SAV - VEGA, KEGA. Podľa zákona č. 203/2001 o Agentúre na podporu vedy a techniky bola zriadená Agentúra pre podporu vedy a techniky, ktorá by mala financovať výskum na Slovensku. 

Výskumné projekty v oblasti duševného zdravia

Informačný systém ISVVP zbiera, ukladá a poskytuje dáta o výskumných, vývojových úlohách v SR. Jeho súčasťou je Databáza výskumných a vývojových projektov a úloh (DVVPU). Výskumné projekty sú kategorizované v 7 oblastiach: lekárske vedy, spoločenské vedy, humanitné vedy, poľnohospodárske vedy, prírodné vedy, technika a technológia. Databáza obsahuje informácie o 2730 projektoch v rokoch 1996 - 2004. Ani jeden sa netýka starostlivosti o duševné zdravie. Menej ako 27 (0,0098%) projektov sa v širšom zmysle týka duševného zdravia.
2. Zhodnotenie a odporúčanie pre výskum a evaluáciu  duševného zdravia.
Organizácia a koordinácia

Výskum duševného zdravia je fragmentovaný - neexistuje centrum pre výskum duševného zdravia. Existujúci výskum  je nedostatočný pri hľadaní odpovedí na dôležité otázky. Z týchto dôvodov  sú dôležité nasledujúce návrhy:

a) Rada  duševného zdravia  má mať zástupcov pre výskum  a evaluáciu v oblasti duševného zdravia, ktorí sa odborne venujú oblasti duševného zdravia a spolupracujú s expertmi relevantných a súvisiacich vedných oblastí a disciplín (ekonomika, sociálne vedy, antropológia).

b) Členom Rady vlády pre vedu a techniku by mal byť aj zástupca oblasti duševného zdravia.

c) Vhodným  riešením pre  dosiahnutie relevantných výsledkov  výskumu duševného zdravia je možnosť zriadenia pracoviska/centra pre  tento výskum, ako nezisková organizácia.
3. Stratégia a politika výskumu a evaluačného výskumu duševného zdravia

Na Slovensku neexistuje politika pre výskum duševného zdravia a  ani jasná a konzistentná stratégia výskumu duševného zdravia. A ak existuje nejaký výskum, ten je náhodný a neorientuje sa podľa nejakej dlhodobej stratégie a skutočných potrieb. Nie je jasne a metodologicky adekvátne definovaný spôsob určovania priorít výskumu .
Rada pre duševné zdravie a skupina pre výskum a evaluáciu vypracuje každé 2 roky  priority pre výskum a evaluačný výskum na základe vybranej vhodnej a relevantnej metodológie a na základe výskumu o výskume v oblasti duševného zdravia. 


Oblasti výskumu a evaluácie

Epidemiologické dáta sú považované za dôležité pre určenie priorít a pre vytváranie a hodnotenie systémových intervencií v oblasti verejného zdravia (WHO 2001b). V súčasnosti  údaje o prevalencii duševných porúch a chorôb v populácii Slovenskej republiky, o rizikových faktoroch a využívaní psychiatrických služieb sú nedostačujúce, prakticky neexistujú.
Je potrebné zrealizovať epidemiologický výskum podľa metodiky WMH-CIDI. Ide o plne štruktúrovaný štandardizovaný dotazník na zhodnotenie duševnej poruchy a jej liečenia. Skúmané poruchy zahŕňajú úzkostné poruchy (agorafóbiu, generalizovanú úzkostnú poruchu, obsesívno-kompulzívnu poruchu, panickú poruchu, posttraumatickú stresovú poruchu, sociálnu fóbiu, špecifickú fóbiu), poruchy nálady (bipolárne poruchy I a II, dystýmiu a veľkú depresívnu poruchu), poruchy s problémom kontroly impulzov (bulímia, intermitentná výbušná porucha a tri poruchy s nástupom v detstve alebo dospelosti a poruchy spojené so zneužívaním alkoholu a návykových látok. Poruchy a ochoreniu sú hodnotené pomocou definícií a kritérií Diagnostického a štatistického manuálu duševných ochorení, štvrté vydanie alebo Medzinárodnej klasifikácie chorôb, 10.vydanie.
Ďalej je potrebný výskum výsledkov (outcomes) liečby, rehabilitácie, prevencie a podpory na rozvoj efektívnejších farmakologických, psychologických a psychosociálnych intervencií. Rovnako je dôležitý  výskum v oblasti ekonomického hodnotenia  liečby,  rehabilitácie preventívnych a podporných programov. Aby sa lepšie pochopili  spoločné aspekty a rozdiely riešenia problematiky duševného zdravia, je potrebné ich medzinárodné porovnávanie. V prvej fáze je dôležité zistiť náklady spojené s liečbou, službami, intervenciami a preferovanou formou by mal byť cot-outcome výskum služieb a systémových intervencií NPDZ. Neskôr je potrebné podporovať aj klinický výskum intervencií, ktorý je momentálne preferovaný. 
Nemalo by sa zabúdať na evaluačný výskum, ktorý získava podporu a prekonáva klasický klinický výskum. Podmienkou pre zistenie miery úspešnosti implementácie NPDZ v praxi je jeho  pravidelné hodnotenie (evaluácia) a monitorovanie. Pomocou evaluácie bude zabezpečené overovanie si v praxi, ako a prečo boli alebo neboli požadované výsledky dosiahnuté. Získajú sa odpovede aj na otázky, ktoré faktory vplývajú na situáciu, zdôraznia sa neočakávané konzekvencie, odporučí sa akcia na zlepšenie realizácie v budúcnosti. 

Súčasťou  realizácie pilotných projektov v demonštračných oblastiach je pravidelné hodnotenie a monitorovanie, čo je podkladom a  dôkazom  svedčiacim o dopade a výsledkoch použitých postupov a intervencií. Len na základe týchto dôkazov (evidence-based )  sa  môžu posudzovať skúsenosti z pilotných projektov, ktoré by bolo vhodné použiť aj v iných oblastiach.   
Pre skvalitnenie naplnenia NPDZ je potrebné každoročné vyhodnotenie plnenia úloh a ich dopad  na oblasť duševného zdravia s následným  odporúčaním pre ďalšie roky. Je dôležité, aby bol zabezpečený kontinuálny monitoring implementácie zákonných noriem v SR v oblasti duševného zdravia a ochrany ľudských práv občanov  s duševnými poruchami a päťročné hodnotenie demonštračných oblastí pre národnú politiku duševného zdravia.

Zároveň  sa má evaluovať tréning poskytovateľov služieb, nové a aj používané intervencie v praktických podmienkach služieb za účelom definovania čo najlepšej intervencie z hľadiska vplyvu, dopadu  

Aby sa mohla naplniť stratégia NPDZ,  vyhodnotenie má vychádzať z nasledovných pravidiel merania výkonnosti služieb:

1. Individuálna úroveň užívateľov služieb

2. Úroveň zúčtovania systému starostlivosti o duševné zdravie
3. Úroveň dopadu na verejnosť/komunitu
Plán úloh na obdobie päť až desať rokov 

1. Zriadiť pracovisko, prípadne centrum  n. o.  pre výskum v oblasti duševného zdravia, ktoré umožní   vytvárať  veľké národné výskumné vzorky a poskytovať relevantné informácie.  

2. Vypracovať manuál obsahujúci štandardné postupy evaluácie a monitoringu, návod pre hodnotenie a monitoring, ktorý obsahuje základné metódy a postupy metodológie a štatistického spracovania získaných dát.  

3. Vytvoriť súbor odporúčaných dotazníkov a štruktúrovaných nástrojov pre monitoring a hodnotenie (evaluáciu). Jadro jednotného súboru by malo byť použiteľné v každej oblasti starostlivosti o duševné zdravie. 

4. Zabezpečiť implementáciu evaluácie a monitoringu do praxe nových služieb v oblasti duševného zdravia.
5. Zapojenie užívateľov a príbuzných do hodnotenia a monitoringu komunitnývh služieb v oblasti duševného zdravia.
6. Vykonať ekonomické hodnotenie rôznych typov  intervencie. Zistiť v lokálnych podmienkach, ktoré terapeutické postupy a intervencie prinášajú pre klienta najlepšie výsledky (outcomes) pri najnižších nákladoch. 
7. Na základe vykonanej analýzy vytvoriť vhodný súbor intervencií pre poskytovateľov služieb duševného zdravia.
ZÁVER

Na základe uznesenia vlády SR č. 590 zo dňa 27. 6. 2001 bol vypracovaný  ideový zámer Národného programu duševného zdravia, ktorý bol  vládou SR schválený  uznesením  č. 947 zo dňa 6. októbra 2004 . K vypracovaniu tohto ideového zámeru sa vychádzalo z dokumentov WHO pre duševné zdravie. V januári roku 2005 boli schválené ďalšie dokumenty z tejto oblasti - WHO Deklarácia  a  Akčný plán pre oblasť duševného zdravia pre Európu. Dokumenty boli použité ako základný rámec pri vypracovaní Plánu realizácie Národného programu duševného zdravia.

Predložený Plán realizácie Národného programu duševného zdravia  bol vypracovaný na základe uznesenia vlády SR č. 947 zo dňa 6. októbra 2004, ktorý obsahuje  rozpracované jednotlivé časti NPDZ a plán  úloh na obdobie dvoch, piatich a desiatich rokov v oblasti prevencie duševných chorôb a ich liečby s dôrazom na  odstránenie stigmy duševne chorých  a  ich integráciu  do spoločnosti.

Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky v roku 2005  zriadilo Radu duševného zdravia, ktorej členmi sú nominovaní zástupcovia jednotlivých rezortov, organizácií vrátane MVO a inštitúcií zaoberajúcich sa oblasťou duševného zdravia. Predsedu rady a členov rady menoval minister zdravotníctva. Úlohou Rady duševného zdravia  je sledovať, koordinovať a analyzovať plnenie úloh NPDZ, sledovať legislatívu z hľadiska existujúcej ochrany práv osôb s duševnou poruchou a zabezpečovať tvorbu a realizáciu navrhovaných legislatívnych úprav v oblasti duševného zdravia, dávať podnety na vytváranie   vhodných  podmienok pre realizáciu NPDZ, v prípade potreby aktualizovať existujúce úlohy tohto programu. 
Plnenie úloh  NPDZ sa  každoročne vyhodnotí v termíne do 31. marca nasledujúceho roka s predloženým návrhom na aktualizáciu úloh pre ďalšie obdobie.

Realizáciou Národného programu duševného zdravia sa naplní  transformácia starostlivosti  o osoby s duševnými poruchami a poruchami správania,  rozvinie sa komunitný systém starostlivosti  pre  užívateľov týchto služieb a zároveň sa podporí ich integrácia  do spoločnosti. Národný program duševného zdravia bude zabezpečovaný v rozsahu existujúcich zdrojov, čo vyžaduje efektívnu reformu starostlivosti, transformáciu nástrojov a optimalizáciu starostlivosti o duševné zdravie.

Predložený  plán úloh  NPDZ a ich realizácia zabezpečí aj ďalší dôležitý rozmer v oblasti duševného zdravia, ktorou je väčšia informovanosť  a zvýšenie vzdelanostnej úrovne obyvateľstva v SR  v problematike duševného zdravia, čo  umožní  zvýšiť, ovplyvniť a skvalitniť  ochranu duševného zdravia celej populácie na Slovensku.
Monitoring indikátorov kvality





Súčasná hodnota





   Žiaduca hodnota





Identifikácia problému s kvalitou





Riešenie problému?





Analýza problému








� ) Veľa sa očakáva od materiálu WHO Mental Health Policy and Service Development guidance package. � HYPERLINK http://www.who.int/mental_health/policy/en/Global Interconnecting partners and services for mental health4.pdf��http://www.who.int/mental_health/policy/en/Global%20Interconnecting%20partners%20and%20services%20for%20mental%20health4.pdf� 
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