EGYEB KOZLEMENYEK

Paradigmavalta
a pszichiatridban

fent jelzett paradigmavaltds, Ggy is mondhat-
Ajuk, rendszervaltis, val6jaban az egész egész-
ségiigyet érinti, kiilondsen mélyrehaté vélto-
zdsokat hozva a pszichidtridban. Minden egészség-
tigyi dolgozé részese, néha pedig szenvedd alanya
annak, hogy az egészségiigyi térvény szerint a bete-
gek kompetensen dénthetnek sorsukrol, beleszol-
hatnak kezelésiikbe, joguk van a teljes kord tdjéko-
zottsdghoz, betekinthetnek az orvosi dokumentaci-
6ba stb. Sokszor gy érezziik, hogy az egészségiigyi
dolgozé a paternalisztikus és omnipotens ,nagy fe-
hér vardzsl6”, a szivvel, lélekkel gyogyitd, elhivatott
és onfeldldoz6 ember helyett egyre inkabb a ,,cip&t
a cip8boltbol” tipust szolgaltatéva silanyul.

Sajnos, az 4j torvények megalkotdsit nem kisérte
az egészségligy litemes dtalakitdsa. Marpedig minél
inkabb késik a (kéleség)hatékonysagra és megfelel
finanszirozasra, nagy részben piaci realitdsokra é épii-
18 egészségligy megszervezése, anndl nagyobb (r
keletkezik a tdrvényi szabdlyozds és a valésig ko-
zott. Ebben az 1d8szakban pedig kiillondsen a szak-
emberek felelGssége forog kockén, hiszen a torvé-
nyek el8irta szabalyok gyakran nem val6sulhatnak
meg a jelenlegi ellitérendszer korldtai miatt, és az
ebbd&l ad6d6 problémaikért sokszor az ellité orvos

felelss (1).
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Az egészség feltételezi a mentdlis egészséget.

* A mentdlis betegségek valdsak, diagnosztizilbatéak,
gyakoriak és univerzilisak.

* A mentdlis zavarok prevencidja és kezelése is lebetsé-
ges és kivitelezhetd.

* A mentdlis egészség problémdi nem oldhatéak meg a
mentdlis egészségvédelmet és a mentdlis zavarok kezelését
egyardnt érint6 vildgos nemzeti stratégia nélkiil.

Benedetto Saraceno (WHO)
Felbivds az Egészség Vildgnapja alkalmdbdl (részlet)
(2001)

Ma sok szakmabeli nehezen talalja helyét és keresi
) szakmai identitdsit a megvaltozott viszonyok ko-
zott. Az aldbbiakban megkiséreljitk a pszichiatria te-
rilletén dolgozé ,szolgiltatok” szdmdra felvizolni azt
a szakmai utat, amelynek nyomvonaldt az §j tdrsadal-
mi, jogi, gazdasdgi kdrnyezet rajzolta meg. Reménye-
ink szerint azonban a cikk nem csak a pszichiitriai
dolgozék szidmara hordoz tizenetet és tanulsigokat.

Munkédnkban el8szor kritikailag elemezziik a
pszichiatriai ellitds eddigi és sok szempontb6l még
ma is érvényes sajitossigait, majd a jelenlegi vélto-
zasokat és a jovSbeni lehet8ségeket vesszitk szam-
ba. Munkdnk természetébdl adéddan a viltozasra
szorulé tényez8kre koncentril, ezért kevesebb he-
lyet szenteliink a jelen gyakorlat hagyomanyainak
és eredményeinek bemutatdsira.

A pszichidtriai ellitds mualtja
Mindenhaté szakemberek,
totalitdrius intézmények,

jogfosztott betegek

[Megjegyzendd: A kritikai elemzés elsGsorban a nyu-
gati civilizicié elmult évszdzadaira vonatkozik, ahol
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a pszichidtriai betegek ellitisinak intézményeit
megszervezték. Ezek az intézmények kezdetben
bortonszerl ,ellitist” nydjtottak, és a tébolydik
még a humanusabb bindsméd elterjedése utin is
igen embertelen és hitrinyos koriilményeket jelen-
tettek a betegek szdmdra (2). Fontos még megem-
liteni, hogy hazdnkban sok szempontbél jobb volt a
helyzet, mint a fejlettebb orszdgokban: kevesebb té-
bolyda épiilt, tobb beteget kezeltek humanusabb
korilmények kozott, és a mult szazad eleje 6ta lét-
rehoztik az tgynevezett csalddi dpoldsi telepeket,
amelyek az akkori viszonyok kézott egy kozosségi
alapt, huménus és nagy sikereket felmutat6 ellatdsi
forma volt. A befogadé csalidok hasonl6 rendszere
egyes fejlett orszagokban, példdul Franciaorszig-
ban, ma is mtikédik. A masodik vilighdbord utin
persze megsziint ez az ellitdsi forma, azonban az el-
litérendszer egy progressziv eleme, a pszichidtriai
gondozohilézat alakult meg és vilt orszdgos hélé-
zattd (3).]

A kovetkez8kben bemutatjuk azt a kordbban jel-
lemz3, de még ma is széles korben alkalmazott gya-
korlatot, amelyben a betegek gyakran ,jogi halot-
tak” voltak és egy alacsony koltséghatékonysigu,
paternalisztikus kapcsolatokra épiil8, intézmény-
kézpontu ellitasban részesiiltek.

A betegek helyzete és jogai

A kezeléssel kapcsolatos dnrendelkezési jog a pszi-
chidtria gyakorlatdban Magyarorszigon napjainkban
elészor jelenik meg. Az elmalt szdzadokban ez se-
hol a viligon nem val6sult meg. A gyakran anti-
humanus, maskor humanus ellatasi formak kitalaloi
mindannyiszor a betegek ,kiszolgil6i” koziil kertil-
tek ki, és az ellitds az & elképzeléseiket tiikrozte.
Gyakorta alapelvként ervenyesult a betegek kire-
kesztése és elzdrisa, tehit a kozosség ,védelme” a
stlyosabb betegektdl (4, 5). Még a XX. szdzad moz-
galmai, amelyek a betegeket tgynevezett terdpids
kozosségekben kivintdk ,reszocializdlni” (6-8),
emberhez mélté médon, de val6jdban nem a pacien-
sek dontései és gyakran nem személyes sziikséglete-
ik alapjin mikodtek.

A koz6sség védelme érdekében még a kozelmale-
ban is tértént szamos intézkedés. Igy példaul a szo-
cializmus 1d8szakdban kialakitott pszichiatriai szo-
cidlis otthonokat a betegek eredeti lakéhelyeitd] tu-
datosan tivol helyezték el. A budapesti betegek egy
része példdul Szentgotthdrdra vagy Mariapdcsra ke-
riillt. Igy biztos volt, hogy a beteg elveszti csaladi és
szocidlis kapcsolatrendszerét, és még gondnokaval
is alig tud kapcsolatot tartani, ezéltal visszatérése
teljesen reménytelenné vilik. Ez a rendszer tehdt
szdmos — nem csak pszichidtriai okbol — fogyatékos
esetében a szervezett és nagy arinyokban végrehaj-
tott elkilonités némileg, de semmiképpen sem radi-
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kélisan humanizalt elveire épiilt. Nem véletlen, hogy
arégi, de érzékletes kifejezéssel elmeszociilis ottho-
noknak nevezett intézetek a rendszervaltist kdvetd
emberi jogi vizsgiloddsok (9) kézponti terepévé
véltak. Még a (maguk nemében) szakmailag példaér-
ték{i intézmények sem képesek kompenzilni a bete-
gek (és a rehabiliticiés szakemberek) lehetetlen és
igen reménytelen helyzetébdl ad6d6 nehézségeket.
Mira e probléma kezelése a pszichidtriai szocialis el-
latas ,virusava” nétte ki magét Az EU-normaik, a
nagy nemzetkozi visszhang, és a ma is mtikods
rendszer napi szint{, nem nagyon kivédhet8 kocka-
zatai (ldsd a torokszentmikldsi tlizesetet) ma mér
politikai tényez8vé duzzasztottik e problémit.

A masik sok kérdést felvetd intézmény a gond-
noksédg volt. A korldtozottan vagy kiziréan gond-
noksig ald helyezett betegek jogi korlitozdsa nem
illeszkedett egyéni adottsigaikhoz, és nagyrészt
formilis birésagi eljards sordn hoztak errdl dontést.
A betegek gondnokai semmiféle képzésben nem ré-
szesiilnek, és a gondnok tevékenységében altalaban
a beteg érdekeinek képviselete még nyomokban sem
fedezhetd fel (és nem is kéri szdmon senki). A
gondnoksdg sajnos a legtobb beteget sok felesleges
korldtozdssal sajtja, egyenes utat jelent az izolici6
felé, és a beteg legtobbszor elveszti a tartalmas és
biztonsigos élet kialakitdsdhoz szitkséges eszk6z6-
ket és kompetencidkat (70).

Jolillusztralja a betegek kiszolgaltatottsdgit, hogy
példaul, ha egy gondnoksag alatt ll6 beteg valami-
lyen siirgds mitétre szorul, ezt nem kezdheti el az
orvos, csak a gondnok beleegyezése utin. A gond-
nok folyamatos elérhet8sége a beteg szdmdra altala-
ban nem megoldott, s6t az 6nkormédnyzatok gyim-
igyl osztalyai sem tudnak segiteni. Igy gyakorta
megesik, hogy a piciens ki van téve a halasztott be-
avatkozds okozta kockdzatnak és szenvedésnek.

A pszichidtria mint a tdrsadalmi deviancia
kezelési eszkoze

Szerencsére hazdnkban nem volt jellemz8, hogy po-
litikailag ,devidns” személyeket kényszergydgyke-
zelésre itéltek volna. Ismerjiik azonban a modern
pszichidtria talin legnagyobb szégyenét, amikor
megfelels diagnosztikus kategoéridkat sikeriilt kredl-
ni a szovjet rendszerbe be nem illeszkedd személyek
szamara, és szamos szakember m{ikodott kozre az
ilyen személyek ,ellitdsidban” (politikai pszichidt-
ria). Arrdl is viszonylag kevés sz6 esik, hogy a naci
népirtdsnak a pszichidtriai betegek is tudatos cél-
pontjai voltak. Tehdt a pszichidtriai betegekkel kap-
csolatban még a XX. szdzadban sem sz{intek meg a
diszkriminaciés torekvések, annak ellenére, hogy a
psz1ch1atr1a ekkorra a medicina 6nallé diszciplindja-
vé valt, és szimos tudomanyos és gyakorlati ered-
ményt mutatott fel.



Paradigmaviltds a pszichidtridban

A fenti példak is mutatjék, hogy a pszichidtria a
medicina legtobb dgaval szemben sokkal jobban ki-
szolgaltatott a tdrsadalmi viszonyoknak és elvara-
soknak, hiszen akdrhogy is nézziik, mégiscsak az in-
tézményes valaszt képviseli a tirsadalom egy ,devi-
dns” csoportjival szemben, és ez a vilasz nemcsak a
betegek, de a tdrsadalom vagy a politika sziikségle-
teit is leképezi (4, 11, 12). A szakemberekkel szem-
ben ma is egyszerre jelennek meg a betegek elvira-
sal: a teljes gydgyulds, a nagyobb szabadsig, a teljes
emberi élet eldmozditasa, illetve a kozosség elvéré—
sal, amelyek a torténelemben gyakorta ellentétesek
voltak a betegek elvirdsaival. A kettds elvaras jol
nyomon kévethetd példdul a drogbetegekkel kap-
csolatos stratégidkban.

A paternalisztikus orvoslds

Az orvos-beteg kapcsolat viligszerte él6 hagyoma-
nya szerint az orvos tudja, hogy piciense mitdl
gyogyul meg, illetve lesz jobban, és kozli az ezzel
kapcsolatos, a betegre, esetleg hozzdtartozéira ha-
rulé ,feladatokat”. Ha a beteg ezeket nem teljesiti,
,rossz a compliance-e”, akkor legf6képpen & a fele-
185 a gyogyitds sikertelenségéért. Ezzel pirhuzamo-
san az orvos mintegy omnipotens, élet-haldl ura, hi-
szen a beteggel kapcsolatos déntéseket nagyjabol
onalléan hozza meg, és a dontésekhez sziikséges or-
vosi informacidkkal is f8képp maga rendelkezik.
Igy masnak (példaul a betegnek) esélye sem nagyon
van a j6 déntések meghozatalra (13).

Ezt a hagyominyos modellt a pszichidtridban
mindig is kissé nehézkes volt kovetni, csak a totali-
tarius intézményekben, a személyzet segitségével
lehetett miikdtetni igazdn (lisd Ken Kesey: Széll a
kakukk fészkére cimi regényét vagy a beldle ké-
sziilt filmet). Az ambuldns gondozés, a lazabb kere-
tek kozott torténd kezelések sordn ugyanis problé-
miét jelentett, hogy a betegek egy részének rossz
volt a betegségbeldtdsa, és nem kooperilt a fenti
szereposztassal. Taldn ezzel figgott dssze az a mult-
ban széles korben elterjedt gyakorlat, amely titok-
ban adott gydgyszereket (lasd példiul Haloperidol-
csepp), vagy mas kimondott okkal adott depot-in-
jekcidkat alkalmazott, amelyek révén , it lehetett hi-
dalni” az egytittmikodés hidnyat is. A koopericiéra
serkentés masik eszkéze humédnusabb: a beteg sza-
méra nyujtott, gyakran talzott személyes tdmoga-
tds, a terapeutdhoz valé személyes kotddés a fen-
tebb leirt ,mindenhat6sdg” mellett a betegek fiiggs-
vé valdsinak mésik hathatés eszkoze (volt).

A paternalisztikus kapcsolattartds az az eszkoz,
amellyel a beteg 6néll6 akarata, dontései, szitkségle-
tei megjelenése a terdpiiban rovid Gton (akarva-aka-
ratlan) megkeriilhets. Ez tehdt egyenes ut lehet a
jogfosztottsdg felé. A paternalizmus gyakorta nem
tudatos viselkedés az orvosok és mas szakemberek
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részérdl, annak ellenére, hogy a terdpids kapcsolat
milyensége még a leghatékonyabb, bizonyitékokon
alapulé eljardsok hatdsossigit is befolydsolja (a
paternalisztikus kapcsolat altaliban rossz irdnyban
hat) (4). Sajnos e problémat sem szakmai, sem eti-
kai szempontbdl tudomasunk szerint nem vizsgil-
jak kell6képpen, és a megfelel terdpids kontextus
kérdései az oktatdsban is alulreprezentaltak.

A paternalisztikus orvoslds gyakorlata szorosan
kapcsolodik az egészségiigyi ellitGhelyeken igen
gyakran megfigyelhets feudalisztikus berendezke-
déssel, hierarchikus szervezeti kultaraval, amelynek
a hatékony és min8ségi tevékenységet végzs szerve-
zetekben nincs helye. A feudalisztikus szervezetek
sokkal nagyobb val6szintiséggel rendelkeznek olyan
belsd szabalyrendszerrel, amely rugalmatlan, anti-
demokratikus és 6ntdrvényd, igy kénnyen tavol ke-
riill att6l, hogy miikodését a betegek szitkségletei
iranyitsdk. Az intézmény sajit torvényei vilnak
uralkod6vd, 6nallé intézményes sziikségletek ala-
kulnak ki, és a ,szolgiltatéhely” a totalis intézmé-
nyek sajitossigait veheti fel (2, 13, 14). Az ilyen
szervezetekben a szakemberek is kevésbé jutnak
hozzd a megfelel szinvonald munkavégzéshez
szitkséges feltételekhez (mert tevékenységiiket az
intézmény elvardsai irdnyitjak, amely elvirdsok nem
mindenben fedik a betegek sziikségleteit). Minél in-
kibb az intézmény torvényei uralkodéak, anndl na-
gyobb az tgynevezett hospitaliziciés drtalom. Az
intézménnyel kapcsolatos személyes fiigg8ség a
dolgozoknal is kialakulhat. A rosszul szervezett és
iranyitott szervezetek okozta drtalmak tehdt a szak-
embereket és a betegeket egyarant érintik.

Példdul egy pszichidtriai szocidlis otthonban nagy
problémadt jelent, hogy a lakdk egy része még a 100 mé-
ter tdvolsdgban feldllitott biifét sem keresik fel, hogy
beszerezzék a sziikséges cigarettdt, ennivaldt, inkdbb
sziikds jovedelmiikbél fizetnek valamennyit egy vdl-
lalkoz6 kedvii betegnek, aki beszerzi szimukra a java-
kat. Egy mdsik otthonban a hasonlé probléma dthida-
ldsdra a mentdlhigiénés csoport munkakéri feladatdvd
tették a lakok szimdra torténd bevdsdrldst. Ez a mun-
kaidé jelentds részét felemészti, rdaddsul igen bonyo-
Iult, a reggel az ésszeirdssal kezdddik, majd taniik
elétt kell elszdmolni a pénzzel. A lakdk persze nem elé-
gedettek maradéktalanul, nagyszimii betegnek kell
vdsdrolni és mindig becsiszik valami hiba. A men-
talbigiénés csoport a bevdsdrlds miatt nem tudja
a betegek gondozdsiban betiltends egyéb feladatait
ellami. E példik illusztrdaljak, hogy az intézményesii-
lés hogyan telepszik rd az elldtottakra és a szakembe-
rekre.

Az intézménykézponti elldtds

Az egészségiigy intézménykdzponttsiga sok furcsa
jelenséget eredményezett a pszichidtridban. A pszi-
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chidtriai ellits ugyanis csak nagyon kevéssé dgyigé-
nyes, igen kevés olyan beavatkozist vonultat fel,
amit csak és kizdrolag kérhazi dgyon lehet biztosi-
tani. Ezzel szemben nagy a szakemberigénye, és a
nagyszdmu beteg miatt erSteljes nyomds nehezedik
az els& vonalban dolgozékra. Emellett sok rehabili-
taciés szolgaltatdsra is sziikség van (5, 15, 16).

Az intézménykozponta ellitdsi struktira ezzel
szemben kevés és nem kell8en rugalmas, illetve ef-
fektiv szolgaltatast képes biztositani a betegek t6-
megel szdmdra. A teriileti ambulans ellitds talzsa-
foltsdga és alacsony — bdr az ut6bbi id8ben kissé ja-
vulé — presztizse, a hiziorvosok ritka és esetleges
involvalédasa a pszichidtriai betegek kezelésébe és a
kozosségi szolgiltatok egyiittmikodésének hii-
nyossagai azt eredményezték, hogy a teriileti ambu-
lins szolgalatok csak a betegek egy részét (bar na-
gyobb részét) tudtak, tgy-ahogy, ellitni. Kiilonésen
elégtelen volt az olyan betegek elldtasa, akik koriil
nem volt timogaté kozeg, példaul csalad. Igy a ne-
hezebben kezelhetd és megfelels szocidlis, illetve
pszichés timogatishoz nem juté betegek tgyneve-
zett forgdajtds betegekké viltak, akik szdmdra a
pszichidtriai osztilyok egy része (szocialis) krizis-
szolgaltatdst nydjtott (nem tal hatékonyan).

Az ellatisi rendszer tervezésekor az ugynevezett
dtmeneti intézmények (nappali és éjszakai szanat6-
riumok, védett munkahelyek stb.) lettek volna hiva-
tottak a betegek visszavezetésére a kozdsségbe és a
rehabiliticiéra. Valéjaban az ilyen intézmények to-
vébbi hospitaliziciés artalmat okoztak a krénikus
betegeknek, és nem nytjtottak dtfogé szolgiltatast,
ezaltal feltsltsdtek ,,oda nem Val”’ tébbnyire szo-
cidlisan riszorulé paciensekkel. Igy nem csoda,
hogy az ilyen intézményekben lévEk esélye a
reintegraciéra minimalis (volt). A krénikusan nap-
pali szanatériumban tart6zkodé betegek gyakorta
ytalzott ellitast” kapnak: jéval nagyobb kontrollt és
tdimogatdst, mint amilyenre valéjaban a legtobbjiik-
nek sziiksége van (17-21). A rossz ellitdsszervezés
miatt a betegek és a szakemberek nagy része is elé-
gedetlen és frusztrilt.

Természetesen az intézményes kereteknek szi-
mos el6nye is van a hdtrinyok mellett. Olyan kéze-
get jelentenek ugyanis, amelyre a modern kori pszi-
chlatrla épiil, amely mind szakmai, mind tarsadalmi
szempontbdl begyakorlott médon miksdik, hibéit
tekintve is kiszdmithaté és relative kénnyen szer-
vezhetd, tovabbi a jelenlegi szakképzés alapja is
(22). Mindez valéjaban a pozitivista és medikalis
szemléletl pszichidtridnak alapvets kozege. A re-
formoknak, amelyek a jelen rendszer valtozdsira t6-
rekednek, tehit szamos teriileten kell felvenniiik a
versenyt a jelenlegi ellatssal, és ez — egyebek mel-
lett — elmélyiilt, pirbeszédre és egyiittmikodésre
épil8 szakmai munkdt, megajul6é szakmai megko-
zelitést és kozeget, tovabba 1) etikai megkozelitést
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is sziikségessé tesz. A pszichidtriai ellitérendszer
megreformaldsa tehdt sok szempontbdl maginak a
pszichidtridnak a megreformaldsit, vagy legaldbbis
megUjitdsit is sziikségessé teszi (12, 14).

Kevéssé hatékony, rosszul dsztonzitt
és koltségérzéketlen elldtds

Az elgbbi fejezet is példdzza, hogy az ellitérendszer
egyszerre relative driga és alacsony hatékonysiga.
Kornai (23) elemzése szerint 1996-os adatok alap-
jan az EU-orszdgokkal 6sszehasonlitva hazinkban a
legmagasabb az ezer f8re jut6 orvosok szdma, és a
koérhdzi dgyak szdma is csak Franciaorszdgban ma-
gasabb (1. dbra). Ha mindezt dsszevetjiik az ellatas-
ra forditott dsszegek kiilonbségeivel, kiilondsen ki-
vildglik a magyar ellit6rendszerben az egyik oldalon
tapasztalhaté irraciondlis pazarlds, a masikon az ir-
raciondlis szikmarkusig (7).

Hasonlé eredményeket mutatnak a pszichidtriai
ellitdssal kapcsolatos koltségelemzések. Rupp Ag—
nes, az Egyesiilt Allamokban dolgozé neves egész-
ségligyl kozgazdisz segitségével dolgoztuk ki azt a
metodikdt, amely a magyar viszonyok kozétt alkal-
mas a koltségek felmérésére (24). Ennek segitségé-
vel vizsgiltuk a szkizofrénia éves koltségeit Ma-
gyarorszagon. Eszerint a hazai elsddleges adatok
feldolgozasa alapjin a kilencvenes évek kozepén a
szkizofrénidval kapcsolatos éves koltség 8sszesen

W 1000 fére jut6 orvosok szama

[ 1000 fére juté koérhazi agyak szama

[ atlagos kérhazi apolasi idé (nap)
12~

10 7

Magyarorszag
Ausztria
Dania
Franciaorszag
Anglia

Svajc
Svédorszag

1. dbra. A magyar egészségiigyi ellitérendszer sajitossa-
gai mas orszigokkal Osszehasonlitva. Magyarorszdg
1996-ban élen jdrt az 1000 f6re juté orvosok, kérhdzi dgyak,
illetve a korhdzi dpoldsi napok szimdt tekintve az EU-
orszdgok tobbségéhez képest. Ez az egészségiigyi ellitds pa-
zarl6 voltdt bizonyitja (23)
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2. 4bra. A szkizofrénia éves koltségei. Magyarorszdg és az
USA eltéré koltségstruktirdjdt szemlélteti: a magyar adatok
az indirekt koltségek magasabb ardinydtr mutatjik, amelyek
felel6sek a relative magasabb sszkéltségért

25,6 milliard forint volt. Ennek csak kisebb részét
tették ki a kezelési, tgynevezett direkt koltségek
(8,81 millidrd forint), és szokatlanul nagy hinyadat
az indirekt koltségek alkottdk. Az ardnyok eltolod-
nak az indirekt koltségek javara a fejlett orszagok
koltségardnyaihoz hasonlitva is (2. dbra). Ennek fel-
tehet8en az a magyarazata, hogy Magyarorszdgon a
betegek nagyobb arinyban esnek ki a munkabdl, és
szorulnak ennek kovetkezményeképpen tirsadalmi
timogatasra, mint a fejlettebb orszagokban. Mindez
ramutat a rehabiliticiés szolgaltatdsok hidnyossiga-
ira is. Tehdt mikozben a szkizofréniara forditott ke-
zelési koltség kozel azonos hanyaddc teszi ki az
egészségiigyl riforditdsoknak, mint a fejlett orsza-
gokban (kériilbeliil 2%), az indirekt koltségek rela-
tive sokkal magasabbak. Ez az ellatds alacsony haté-
konysdgat és pazarlé voltt timasztja ald.

A jelenlegi finanszirozési rendszer ugyan a révid
dpolasi id6kre 6szténdz (legalabbis az akut ellatas-
ban), val6jaban azonban teljesen nyilt terepet bizto-
sit a gazdilkodasi szempontt betegelldtasnak, ahol
az dpoldsi szokdsok messzemend&kig az intézmé-
nyek nyereségességét célozzik. Erre utal példaul a
pszichidtridban a rehabilitdciés dgyak igen magas
ardnya (amelyet vessiink 6ssze az ,igyon foly6”
pszichidtriai rehabiliticié rendkiviil alacsony haté-
konysdgaval) (25), valamint a korszerl teripidk
dgyfelhasznaldst csokkentd hatdsinak elmaradasa,
amelyet az alabbi vizsgilat is szemléltet.

Vizsgalatunkban legalibb egy éve hagyominyos
antipszichotikumot, illetve Gj tipusi, Ggynevezett
atipusos antipszichotikumot (Risperdalt) szedd be-
tegek hdrom hoénapra vonatkozé kezelési koltségeit
hasonlitottuk 6ssze (26). A hasonlé nemzetkézi
vizsgilatokbdl kisztrtiik azokat, amelyek modellalt

3. dbra. A koltségek dsszehasonlitasa legalibb egy éve
Risperdalt (n=37), illetve konvencionilis antipszi-
chotikumot szed6 (n=54), szkizofréniidban szenvedd
betegeknél. A Risperdallal kapcsolatos nagyobb direkt kilt-
ségek a magasabb gydgyszerdrral és a kérhdzi dpoldsi idé le-
rovidiilésének elmaraddsdval fiiggnek ssze. A Risperdal-
csoportban szignifikdnsan nétt a bevétel, mivel tobb beteg
dolgozik és magasabb a jovedelmiik, mint a mdsik vizsgdla-
ti csoportban. Igy a Risperdal sszességében koltségneutrdlis
(netté koltség)

korilmények kozote vizsgiltdk a kétfajra kezelés
koltségeit és eredményességét, és megvizsgiltuk
azokat a terepvizsgalatokat, amelyek kevéssé voltak
megterhelve marketingszemponta spekulacidkkal
és kétes értékid becslésekkel. A korrekt vizsgalatok-
ban a Risperdal elssorban a kérhdzi dgyfelhaszna-
l4s csokkenése, tovabba a munkabdl valé kiesés ala-
csonyabb ardnya miatt kéltségneutralisnak, illetve
szdmos vizsgilatban ,olcsébbnak” bizonyult az
egyébként szamottevSen alacsonyabb ard hagyom4-
nyos antipszichotikumokkal végzett kezelésekhez
viszonyitva (27). A hazai vizsgilat elGzetes eredmé-
nyei érdekes képet mutatnak. A Risperdalt szedsk
csoportjiban ugyanis semmivel sem csékkent a kor-
hazi dgyfelhasznilds, ami megitélésiink szerint a ha-
zai viszonyok kozott ismeretes virtudlis dgykihasz-
nalist mutatja. A gydgyszer azonban még igy is
koltségneutralisnak bizonyult a magasabb gyégy-
szerbekeriilési koltség ellenére, ugyanis jelentSsen
tébb beteg dolgozott ebben a csoportban, és eziltal
az indirekt koltségek sokkal kedvez&bben alakultak
(3. dbra).

A szakmai, jogi és gazdasigi indokok dacira még
ma is az intézménykozponta ellatds finanszirozdsa a
jobb, és a struktdra leginkabb koltséghatékony ele-
mei (igy a hdziorvosi és a pszichidtriai gondoz6i el-
latas, valamint egyéb ambulans elldtisi formik) még
mindig nem kellen 6szténoéztek. Ezt szemlélteti a
kovetkezd tanulmany.
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4. dbra. A klinikai éllapotot tikrozd, silyozott klinikai
osszpontszam szkizofrén betegeknél. A silyozott klinikai
dsszpontszamot becsléskdldk értékeibsl kalkuliljuk (minél
magasabb, anndl rosszabb dllapotot tiikriz)

Vizsgalatunkban (28) szkizofrénidban szenvedd,
de hirom kiil6nb6z8 intézményben gondozott be-
tegek (n=3%30) ellitdsdnak koltséghatékonysagat
hasonlitottuk dssze. Keresztmetszeti vizsgélatban a
klinikai eredményességet a becslgskalikkal mért kli-
nikai tiinetek, fogyatékossig és kirosodds alapjin
értékeltiik, és ezt vetettiik 6ssze az adott ellatisi
csoportba tartozé kéltségekkel. A vizsgalat ered-
ményei azt mutattak, hogy a klinikai mutatékban a
harom csoport kézott nem volt szignifikins eltérés
(4. dbra), azonban a pszichidtriai gondozdkban vég-
zett gondozds jelent8sen olcsébb volt, mint a klini-
kai/koérhazi szakambulancidkon, illetve a pszichidt-
riai szocialis otthonokban térténd (5. dbra). A pszi-
chidtriai gondozéval kapcsolatos alacsonyabb kolt-
ségek a jelent8sen alacsonyabb koérhdzi kezelési
ardnnyal és gy6gyszerkoltségekkel fiiggtek ssze el-
s6sorban. Eredményeink a nemzetkozi tapasztala-
tokkal kongruensek (29, 30). A pszichidtriai gondo-
z6k tevékenysége — bar jelent8sen alulfinansziro-
zottan, de — hasonléan szervezett, mint a mas orsza-
gokban mtik6ds, hatékonynak mutatkoz6 kézossé-
gi gondozdst végz8 intézményeké. Az alapellatds-

Nett6 koltség
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5. 4bra. A kiilonb6zs ellatisokat igénybe vevd, statiszti-
kailag 6sszehasonlithatd, szkizofrénidban szenvedd be-
tegekkel (n=3%30) kapcsolatos netté koltségek. A 4.
dbrdval osszeverve ldthatd, hogy a pszichidtriai gondozé a
leginkdbb koltséghatékony

Harangoz6 Judit

hoz hasonlé miikédés lehet6vé teszi a betegek fo-
lyamatos nyomon kévetését, a csalidok bevonisit,
a kozel folyamatos elérhet8séget, a j6 személyes
kapcsolatok kiépitését, és ezek révén a kérhazi be-
utaldshoz vezetd krizisek elkeriilését. Mégis a pszi-
chidtriai gondozdk a pszichidtriai ellitérendszer
legrosszabbul finanszirozott, legalacsonyabb presz-
tizsti szereplsi. A fentebb idézett, a szkizofrénia
éves koltségeit elemz8 vizsgalatunk szerint a szki-
zofrén betegek zomét ellit6 pszichidtriai gondozdk
éves koltsége 0,2 millard forint volt a kilencvenes
évek kozepén, mig a korhizi ellatds, amely a betegek
csak egy kisebb hanyadat és id8szakosan litta el, 5,4
millidrd forintot emésztett fel (24). A szimok ma-
gukért beszélnek, azonban az egészségiigyi finan-
szirozassal foglalkoz6k mdig nem vontdk le belslik
a megfelels kovetkeztetéseket, s8t a szelektiv priva-
tizdlds lehet&sége valosziniileg a gondoz6i rendszert
is Veszélyezteti

Pedig amig ez igy marad, a psz1ch1atr1a1 gondozdk
csak a minimalis gondozast végzik el, és nem képe-
sek érdemi egyiittmtikodést kialakitani a kézosség-
ben mtikéds mis segits szolgiltatokkal, valamint
képtelenek megvalésitani sajit szakmai protokollju-
kat. Igy azok a betegek, akik pszichoszociélis gon-
dozast, illetve egyéb kozosségi timogatast és reha-
bilitdciét is igényelnének a minimdlis gondozason
kiviil, tovabbra 1s a kérhazak, illetve mas intézmé-
nyek (rehabiliticiés osztaly, szocidlis otthon) kré-
nikus haszniléiva vilnak (,forgéajtés”, illetve kro-
nikus beteg). Itt sajnos legtdbbszér nem tudnak
megfelel§ szolgaltatdshoz jutni, és rehabiliticiéjuk
is nagyrészt sikertelen. Azok a kézosségi rehabilita-
c16s szolgiltatisok pedig, amelyek valéban hatéko-
nyan segitenék a betegek rehabilitici6jit és reinteg-
racidjit, illetve megel8znék a felesleges és sokszor
indokolatlan kérhdzhasznélatot, még csak csirdjuk-
ban léteznek, és finanszirozasuk, s6t szakmai elfo-
gadottsiguk is alacsony szintd. Az egészségiigyi re-
form ilyen értelmi eloddzdsa emellett konzervélja
az agyleépitések okozta elementéris félelmeket, mi-
vel az elvondsok mellé nem rendel j, jovSbeni fej-
lesztési iranyokat, igy barmely valtoztatds ma dest-
rukciét jelent a szakemberek zome szdmara, és el-
lenérdekeltté teszi Sket a valéban j6 kezdeményezé-
sek felkaroldsiban is. A rossz szabélyozés igy a
rossz hagyomdnyokhoz val6 ragaszkodas és a takti-
kazas gyakorlatit is megerdsiti.

A pszichidtriai elldtds jelene
A jogi kornyezet viltozdsai
Talan a pszichidtria, a medicina tébbi dgdhoz hason-

litva, a legérzékenyebb a tirsadalmi valtozasokra. A
rendszervaltdst kovetSen szinte teljes egészében
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megvéltoztak a pszichidtriai beavatkozasok jogi ke-
retel.

Melyek a leglényegesebb viltozisok?

— Az egészségiigyi torvény szerint a pszichidtriai
beteg hasonl6 jogokkal rendelkezik, mint a t&bbi
beteg, kivéve, ha veszélyeztetd allapot észlelhetd,
amely orvosi és biréi dontés alapjin indokolhatja e
jogok korlitozasat. Ez azt jelenti, hogy a pszichoti-
kus betegeknek is déntési joguk van a kezelésiikkel
kapcsolatban, joguk van a tdjékozottsighoz, bizo-
nyos korlitozdsok mellett akir betekinthetnek a
dokumenticidjukba, elhagyhatjak a kérhizat vagy
abbahagyhatjak ambulins kezelésﬁket Tehit a sze-
mélyes szabadsdgjogok az & esetiikben is feliilkere-
kedtek a ,kozdsség jogain”.

— A fenti helyzet messzemendkig érinti a bete-
gekkel val6 foglalkozas és kapcsolat minden teriile-
tét. Fel kell ugyanis adni a paternalisztikus attitidot
akkor, ha az 4j keretek kozott is hatékony szakmai
segitséget akarunk nydjtani. Tudomésul kell ven-
niink, hogy ma mir nem mi dontiink: az a beteg
dént, akirdl sokszor azt hissziik, hogy nincs beteg-
ségbelatisa, konnyen vilik veszélyessé és nem
egyittm(ikods. Mégsem donthetiink helyette. Mast
kell tenniink: megkeresni azokat a hatékony straté-
gidkat, amellyel az 6 j6 dontéseit segithetjik eld.
Igy meg kell talilnunk az adekvit tdjékoztatds
modjait, el kell érjitk a hozzitartozék bevondsit és
olyan intervencidkat kell alkalmaznunk, amelyek
mar igazoltak hatékonysigukat a betegek bevondsa-
ban és segitésében. Ez a felelgsség megosztisival is
kell hogy jirjon. A betegek dontési szabadsiga a
rossz dontésekre is vonatkozik. Ez az at tehat
kockazatvillalst jelent és felel&sséget a beteg sza-
mdra is.

— Az egészségligyi torvény deklarilja a beteg ter-
mészetes kornyezetében torténd ellitishoz valé jo-
got is, amelyet az egyszerliség kedvéért kozosségi
ellatidsnak is hivhatunk. Ez a jog is zavarba ejt8 ko-
vetkezményekkel jir, hiszen még inkdbb szembesit
azzal az ellentmondassal, amely a pszichiatriai ella-
térendszer jelenlegi paradoxondban megjelenik: a
hatékony, de alulreprezentélt és -finanszirozott ko-
z6sségi ellatasi formédk egyiitt élnek az alacsonyabb
hatékonysédgt, de relative tdlreprezentalt és tulosz-
ténzott intézmények rendszerével. Azzal is szembe
kell nézniink, hogy egy kozosségi alapu elldtasi
rendszer nem kellgen kidolgozott, és kevés az
ilyenben mir jirtas, vagy legaldabb képzett szakem-
ber. Meg kell toviabbd kiizdeni a szakmai lob-
biérdekekkel is, amelyek annil erdsebben hatnak,
minél kiszdmithatatlanabbaknak és megj6solhatat-
lanabbaknak (ezért fenyegetdnek) litjik a ,refor-
mokat”.

— A gondnoksigi rendszer is liberalizdlédott, és
ma mar lehet6vé teszi, hogy a betegek cselekvaké-
pességének korlitozdsa csak azokra a teriiletekre
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terjedjen ki, amelyekre feltétleniil sziikség van (pél-
d4ul csak a vagyon eladdsira vagy a pénzbeosztisra).

Viltozé modszerek

Szdmos eredmény mutatja, hogy a kdzdsségi pszi-
chidtria er8sodése az ellene hat6 tényez8k dacira
megkezd6déet. Tobb civil szervezet és elsGsorban
szocidlis intézmény nytjt mér szolgaltatdsokat, és
megkezd8dott a kozosségl pszichidtria oktatdsa a
rezidens-, posztgraduilis orvosképzésben, valamint
a szakdolgozok és szocidlis munkdsok képzésében
is. Megjelentek a kozosségi pszichidtria standardjai
a magyar nyelv{i szakirodalomban, tovibba a pszi-
chidtriai gondozas szakmai protokolljaban (31) is,
és miara ,kotelezs fejezetei” a tankdnyveknek és
osszefoglalé munkaknak. Megjelentek a kozosségi
pszichidtria hazai modelljével kapcsolatos szakmai
elképzelések (5, 19, 32).

A szociilis torvény Gjabb médositasai méar ezekre
a standardokra tdmaszkodnak. Kotelez8 minden 20
ezer lakos f6l6tti telepiilésen a pszichidtriai és szen-
vedélybetegségben szenveddk nappali klubjainak
megnyitdsa (Budapesten eddig még csak kettd nyilt
meg a VIIL. és III. keriiletben). Felépilt az elsd
pszichidtriai szocidlis otthon Budapesten, annak ér-
dekében, hogy a betegek ellitdsa lakohelyiik kozelé-
ben torténhessen. Megkezdddtek az dgynevezett
kitagoldsi programok, amelyek sorin fogyatékos-
otthonokbdl betegek keriilnek ki kis csoportos la-
kéotthonokba. Megalakult az elsd, orszdgos képvi-
selettel rendelkez8 szervezet, amely pszichiatriai
betegek érdekvédelmével foglalkoz1k(Pszmhlatrlau
Erdekvédelmi Férum), dontéshozokkal targyal és
szamos kérdésben orszdgos publicitassal fejti ki al-
laspontjét.

Szamos pszichidtriai gondozéban mikodnek és
fejlddnek a kozosségi pszichidtria egyes modszerei,
jelen van a csalidgondozisra, reintegriciora épiils
szemlélet és a tobbi szolgaltatoval valé egyiittmi-
kodés. Budapesten és Székesfehérvarott két munka-
csoport kutatja a krénikus pszichiatriai betegségek-
ben szenvedsk optimilis (lehetdleg bizonyitékokon
alapulénak elfogadott) gondozidsi médszerekkel
végzett csalidgondozadsinak eredményességét. Te-
hit a paradigmaviltds a pszichidtriai ellatds tobb
pontjan is megkezdddott.

El6zetes vizsgilatunkban 23, szkizofréniiban
szenvedd beteget gondoz6 csalidndl végzett, bizo-
nyitékokon alapulé médszerekkel (lefrdst lasd ké-
s6bb) torténd gondozis eredményességét hasonli-
tottuk ssze 19, statisztikailag megfelels, de a ha-
gyomanyos médszerrel gondozott beteg eredmé-
nyeivel (33). A betegek allapotit egyebek mellett a
tiinetek, a kirosodis, a fogyatékossdg, valamint a
csalddi stressz alapjin, fiiggetlen becslsk mérték fel.
Eredményeink szerint a vizsgalati csoportban a
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relapszusrita 9%-os volt, mig a kontrollcsoportban
32%, a fogyatékossig 13%-kal csokkent, mig a
kontrollcsoportban 23%-kal né&tt, végiil a csalddi
stressz 6%-kal n&tt, mig a kontrollcsoportban 41%-

kal emelkedett.

A megval6sult paradigmaviltas

Az emberi jogok — szabadulds az intézményekkel és
szakemberekkel kapcsolatos fiiggbségtol —, a lakdhely-
hez kozel torténé kezeléshez valé jog, a /eozossegbol va-
[6 kirekesztés tiltdsa a kozosségi alapii elldtds megszer-
vezése révén érvényesiilbet. 1gy a betegek nagy része
intézményi kereteken kiviil jut ellitishoz, és remél-
hetSleg a lakokdrnyezetében biztositottak lesznek a
védett lakhatdsi formak is.

A kompetens dontésekhez és az emberi mélts-
saghoz valé jog olyan terdpids kapcsolat és beavat-
kozdsok révén valésulhat meg, amely a paternalisz-
tikus kapcsolat helyett szimmetrikus kapcsolatot
feltételez a paciens és segitdi kozott, ahol a szakem-
ber mar nem mindenhatd, hanem egy szabadon vi-
laszthat6 szolgaltatdst nytjté személy, mig a paciens
a felelgs dontéshoz6. Ebben az esetben a szakember
iltal ajanlott szolgiltatas értékeirsl meg kell gy6zni
a beteget és hozzitartoz6it, amely a strukturalt és
atfogé tdjékoztatds révén valésithaté meg. Ebben a
kontextusban tehit a compliance-t a terdpids kap-
csolat szimmetrikus, empétids, &szinte és nyitott
volta (4) mellett els6sorban a strukturélt tdjékozta-
tis (pszichoedukicidé) (34) és a hozzatartozok be-
vondsa (35) biztosithatja.

Azok a betegek akik pszichoedukéciés csoportte-
raplan vesznek rész, szinte ,,felébrednek”, éntudatos-
sa valnak. A csoport keretében kolesonds tanulds fo-
lyik, a betegek 6l szervezett, egyszerti és strukturalt
modon megtanuljik a betegségiikkel kapesolatos leg-
fontosabb informécidkat, mig a szakemberek megis-
merik a résztvevak tiineteit és problémait. A koleso-
nds tanulds csak egyenrangu emberek nyitott és
Gszinte parbeszéde nyomdn lesz eredményes. Igy le-
het nyiltan beszélni a kényes kérdésekrdl is (példaul
a szkizofrénia diagn6zisardl), és pontos tdjékoztatast
adni a betegjogokrol. A pszichoedukéciés tréning
csaladtagok csoportjaban, illetve egyes csalidok szé-
mira is megszervezhetd. A csalddtagok tdjékoztatisa
és oktatdsa igen hatékony. A tréninget kovetSen a
legtobben képessé valnak a kompetens és egyenranga
egytittmiikddésre, amely gyakran 6nsegit8 csoportok
alakitdsiban is megnyilvanul. A pszichoedukilt bete-
gek rendszerint nem fogadjék el ,automatikusan” a
gyogyszeres kezelést, viszont megosztjik a szakem-
berekkel kétségeiket és bizonytalansigukat. Igy a
gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos hosszabb tava
compliance egy tanulasi folyamat eredményeként va-
l6sul meg, amelynek sordn a tapasztalatokat a szak-
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emberekkel megbeszélik és a pszichoedukicion ta-
nultakkal 6sszevetik, illetve a noncompliance okozta
kockéizatokat kozosen kezelik (péld4ul a korai figyel-
meztetd tiinetek monitorozdsa révén). Tehat a pszi-
choedukiciés tréning a korrekt tdjékoztatds és a
compliance javitdsa mellett a kompetens, éntudatos
és felelss egyiittmiikddésre is tanit.

A biopszichoszocidlis megkizelités

A kompetens, 6nalléan dontést hozé beteg nem-
csak a jogi kategéridkban jelenik meg. A bio-
medikilis szemléletet felviltd biopszichoszocidlis
megkdizelités tallép a tiinetek kontrolljanak igényén,
és a tiinetek, a ,betegség” kezelését a beteg ember
céljainak megvalésuldsit szolgilé lépésekkel hozza
harmoéniaba. Igy a tiinetek mellett figyelmet fordit a
kirosodds, a fogyatékossig és a rokkantsig szintjé-
re és Osszetevdire is. Ez a szemlélet val6jaban meg-
egyezik az Ggynevezett ,rehabiliticiés szemlelettel
amely reményeink szerint egyre inkdbb teret nyer a
medicindban. Ez a szemlélet a tiinetek kezelése mel-
lett erSteljes figyelmet fordit a paciens személyes
céljaira, amelyeknek korrekt és pontos felmérése a
terdpids munka alapvetd eleme. Igy példdul egy pa-
ciens olyan személyes céljai, mint mondjuk a part-
nerkapcsolat kialakitasa, donto szempont lehet egy
antipszichotikum vélasztdsakor: a tiinetek kontroll-
ja mellett szinte egyenrangt feladat lehet a mellék-
hatdsok (példaul kézremegés, lasstt mozgis, nyalfo-
lyds, szexualis zavarok stb.) kivédése.

A betegek legtobbszor nem egyszertien tiinetei-
ket kivinjak gyoégyittatni, sSt idénként egyaltalin
nem tekintik azokat probléménak. Példaul egy cu-
korbeteg lehet, hogy egyéltalin nem érdeklsdik a
vércukorszintje irdnt, vagy egy hypertonids sem
foglalkozik a vérnyomasaval. De mégis lehet, hogy
példaul fontos a betegnek, hogy gyermeket véllal-
hasson, és e fontos életcéljzhoz sziikséges a beteg-
ség karbantartdsa (is). Hasonl6an, a pszichidtriai be-
teg sokszor nem motivélt a pszich6zisa kezelésé-
ben, de motivélt lehet abban, hogy elvalt feleségével
¢l6 gyermekét litogathassa, ennek érdekében pedig
véllalhatja a kezelést is. Igy tehdt a beteg személyes
céljainak ismerete és felvallalisa a kezelés esélyeit
noveli, és annak prioritdsait is meghatirozza.

A betegségkép vdltozdsa

A fentiek is hozzdjdrulhattak az elmebetegségekkel
kapcsolatos betegségkép megvaltozasdhoz is. Mig
példaul régen a szkizofrénidt inkdbb processzuilis-
nak, tehdt folyamatosan roml6 lefolydsinak fogtuk
fel (ezt titkkrozi a dementia praecox kifejezés is), ma
egyre inkabb tért hédit az epizodikus betegség kon-
cepcidja, ahol a visszaesések megelzhetsk, és meg-
felels terdpids eljirdsokkal a lefolyds is javulhat.
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Emellett mig kordbban a pszichotikus tiineteket és
a betegséggel kapcsolatos jelenségeket megérthetet-
lennek, ,énidegennek” tekintettiik, a beteget pedig
ezek passziv elszenved§jeként irtuk le, addig ma a
pszichotikus tiineteket sem tekintjitk olyan kiilo-
nosnek (a lakossdg mintegy 15%-a tapasztal halluci-
nacidkat élete soran), és betegeinkben észrevettiik a
tanulni képes, hatékony megkiizdési stratégidkat is
felvonultato, felel6s embert (36, 37).

A kizisségi pszichidtria

Ez az ellatds kozosségi alapii, tehat a pszichidtriai el-
latds és a pszichoszocidlis rehabiliticié minden le-
hetséges formdja biztositott a beteg otthonédban, il-
letve annak kozelében. F& célja, hogy a betegek in-
tegrdlt és teljes jogsi tagjai maradjanak a tarsadalom-
nak, illetve rehabiliticiéjuk sordn reintegrilédjanak
a kozosségbe. Ennek érdekében a gondozis és reha-
biliticié a legnagyobb mértékben timaszkodik a ter-
mészetes kizisségi erdforrdsokra (kozosségl szolgil-
tatdsok, hozzatartozok, onsegitsk), amelynek sze-
replSivel szoros egyiittmtikodésre torekszik, Sket
(is) oktatva és timogatva. A kezelést és gondozist a
paciens egyéni sziikségleteibdl kiindulva, annak aktiv
és felelds részvételével, egyénre szabott terdpids terv
alapjin multidiszciplindris team végzi, amelynek
egyenrangl szerepldi a beteg természetes (laikus)
segitSi. A terdpids team a beteg és hozzitartoz6i
pszichoedukicidja és készségfejlesztése, stresszke-
zeléstik javitdsa révén segiti kompetens miikodésii-
ket a betegség okozta nehézségek lekiizdésében és
céljaik elérésében, mikdzben a minimdlisan sziiksé-
ges tdmogatdst nyUjtja, és keriili a szakemberekkel
kapcsolatos fiigg8ség kialakuldsit. Ez a mentalis
szférdra vonatkoztatott szubszidiaritds elve, amely a
tdimogatidsok mértékének meghatirozdsakor mindig
figyelembe veszi az egyén (és természetes segitdi)
sajat erdforrésait.

Esetismertetés

E. H. 20 éves leany szkizofrénidban szenved. Sajnos
a betegség elsG epizddja sordn ,rossz tirsasigba”
keveredett (mert elveszett a realitiskontrollja),
tobb napra eltlint, majd kérhdzba keriilt. A kérhazi
kezelés utin pszichotikus tiinetei megsziintek,
azonban nagyon inaktivva vélt, naphosszat az agy-
ban fekiidt, szavit sem hallottik. Id6kozben egy fi-
atalember, aki annak idején pszichotikus illapota
sordn ismerte meg H-t, egy éjszaka rajuk tort, és
minden értékiiket elrabolta. E két esemény sulyos
csaladi stresszt okozott, az éhezés hataran éltek, és
ez azt is eredményezte, hogy H. apja, aki 90%-os l-
tascsokkenéstdl szenved, depresszidssa vilt. Egye-
dill az anya dolgozott, aki kis jovedelme mellett
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igen furcsa személyiség, alacsony intellektust, és
szinte alig vallalt szerepet a csaldd problémadinak ke-
zelésében. Ebben a helyzetben indult meg H. beteg-
sége miatt a csalidgondozas. Koriilbeliil hasz alka-
lommal, hetente egyszer kereste fel a csalidot a la-
kdsdban egy pszichidter és egy szocidlis munkds.

A csalddtagok és H. céljainak felmérésekor az de-
rillt ki, hogy H. szeretne egy kis pénzt keresni,
hogy vehessen maginak egy-két divatos holmit, és
segithessen a csalddnak. A divatos holmik pedig {5-
leg azért sziikségesek, mert szeretne partnerkapcso-
latot kialakitani. A csaldd szeretné, ha H. dolgozna,
mert akkor jobban dllndnak anyagilag, és ez esetben
a papa sem ,,8rizné” naphosszat a beteg lanyat, attdl
félve, hogy Ujra eltlinik. Szeretnék tovabbd elcserél-
ni kisebbre a lakdsukat, hogy pénzhez jussanak, és
elkeriilhessék a betord wjabb litogatdsit (hiszen
megfenyegette Sket).

A kovetkez8 1épésben felmértitk azokat a problé-
mékat, amelyek H. és csaladja céljait akadalyozzik.
A legfsbb probléma H. elhelyezkedése volt, majd az
édesapa rossz lelkidllapota mutatkozott a f6 akadaly-
nak. Igy tehdt a gondozas kovetkezd 1épéseként ke-
zelni kezdtiik az édesapa depresszidjat, tovibba egy
pszichidtriai betegekkel foglalkozé munkakézvetits
iroddba (ahol persze egyéni felkészités is zajlik) utal-
tuk H-t, amelynek munkatdrsaival rendszeres kap-
csolatban alltunk (teammegbeszélések). Emellett a
folyamatosan stlyos krizisben 1év8 csalidot megta-
nitottuk a problémamegoldas hatékony médszerére.
(Ennek soran kideriilt, hogy a csaldd azért is mtiko-
dik nehézkesen, mert minden déntést a papa hoz
meg, aki azonban az utébbi id6ben 6sszeomlott a
dontések stlya alatt. A tanitott médszer a problé-
mék koz6s megbeszélését irta eld, igy kideriilt, hogy
H., akirdl eddig azt hittiik, hogy nem tud hozzaszdél-
ni a dolgokhoz, sokkal jobban érti az 4j médszert,
mint a sziilei, és értelmes, kezdeményez8 médon ké-
pes hozzdjarulni a csalddi dontésekhez.) Az els6 ha-
rom hénap gondozis utin felmértitk az eddigi ered-
ményeket. H. részid8s munkat vallalt egy kiskozért-
ben. Nehéznek mutatkozott szimdra a szorongis le-
kiizdése, amikor a szokasosnél t&bb vevé jott a bolt-
ba, illetve a ,nemet mondis” azoknak a férfiaknak,
akik a csinos linyt nap mint nap leszélitottak. Ezek
megoldasira — a munkakézvetits iroda munkatarsai-
val egytittmikodve — forditottuk a figyelmet (kogni-
tiv terdpia, készségfejlesztés). H. partnerkapcsolatot
kotott. A papa depresszidja elmalt, amely a gyégy-
szeres kezelés mellett annak is koszonhet§ volt,
hogy sulyos anyagi helyzetiik kissé javult H. j6ve-
delme éltal, nem kellett egész nap H-t 8riznie, felele-
venithette régi kedvteléseit. A sikerben H. is szere-
pet jatszott, mert a gyégyszerekkel kapcsolatban a
hiresen noncompliance papit ravette a rendszeres
gyogyszerszedésre. (Pszichoedukiciot is végeztiink
mindkett&jiiknél.)
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Az Gjabb célok kitlizése soran mér olyan tervet
sikeriilt kialakitanunk, amelyben lényegében nem
kértek gondozoi segitséget, hanem a tanult eszkoz-
tar segitségével, sajit erejitkbsl akartak tovabblépni.
(H. fejezze be a gimndziumot, vélasszon az Gjabb és
a régi baritja kozott, papa fogjon neki a lakdscseré-
nek, rendezze szexudlis kapcsolatit a maméval.
Utébbinél azt gondoltuk, talan ehhez kell még tera-
pids segitség, de az édesapa mosolyogva kozolte, ezt
csak bizzuk ri)) A gondozisi kapcsolat azéta is
fennall, havonta rovid litogatdsok torténnek. H.
1dSkozben tovibbtanul, egy mésik részmunkaidds
allast tolt be. A kozelmultban jelezte, hogy eddig
ritkdn elSfordul6 hallucinicién felerésodtek (korai
tiinetek 6nall6 monitorozasa), ekkor ambuldnsan
gyogyszert véltottunk, és a probléma rendezd-
dott.

A példa szemlélteti, hogy egy stlyos pszichoszo-
cidlis krizisben 1év3 csalid gondozdsa sordn hogyan
lehet egyszer(, tanuldsra épiild intervencidkkal tar-
t6s véltozast elérni. A rendszerszemléletli csaldd-
gondozds nemcsak a kijeldlt beteg sziikségleteivel
foglalkozik, hanem a csalidot egészként szemléli.
Az ilyen megkozelités jelentdsen javitja a gondozas
hatékonysigit. A csaldd gondozisihoz jelenleg
szitkséges er6forrdsok a csalidgondozis el6tti 1d6-
szakban raforditott segit8i aktivitds koriilbelil 6t6-
dét teszik ki, hiszen korabban a papa naponta kere-
sett fel méds szakmdba tartoz6 orvosokat depresszi-
6ja okozta testi panaszai miatt, igénybe vettek
emellett ambuldns pszichidtriai ellitdst és szocidlis
gondoskodaist is.

Az el&bbi példa is szemlélteti, hogy a kozdsségi
pszichidtriai elldtds akkor hatékony, ha dtfogd, tehit
nem csak szigetszertien épil ki (ez ugyanis a meglé-
v3 szolgilatok nem odavalé betegekkel valé ,feltol-
tését” és igy diszfunkcionélis miikodését eredmé-
nyezi) és integrdlt. Ez azt jelenti, hogy megfelels
szabédlyozassal 6sztonozni kell a kiilonb6z8 szolga-
latok (beleértve az egészségiigyi és szocialis szolgil-
tatdsok) szoros egyiittm{ikodését a betegek céljai-
nak megvaldsuldsa érdekében. Az integrativ miikos-
dés minden fejlesztés nélkiil is szimottev8en nove-
li a hatékonységot.

Fontos, hogy az ellitds rugalmasan legyen képes
alkalmazkodni az adott kozosseg véiltozé igényei-
hez, tehat ezek felmérése alapjin regionélisan (pél-
ddul pélyézati rendszer segitségével) dsljon el, hogy
mely szolgilatok nytjthatnak egy adott szolgélta-
tast; igy a forrdsok elosztdsa is a helyi sziikségletek-
hez igazodhat. A hatékony kozosségi ellatds figyel-
met fordit tovdbba a beteg, a kdzdsség és a termé-
szetes segit8k megfeleld oktatdsdra és timogatdsdra,
annak érdekében, hogy a k6zosségi ellitdsban rijuk
es6 feladatokra kompetensen vélaszolhassanak, és a
beteg, a hozzitartozék és a kozosség terhei ne
emelkedjenek, hanem csokkenjenek.
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A kizdsségi pszichidtria alapszolgdltatdsai

A kizosségi pszichidtriar gondozds

Magiban foglalja a hozzatartozok bevondsaval vég-
zett hazi gondozdst-dpoldst, akdr az intenziv ellatdst
jelents hizi hospitalizaciot, a 24 6rés elérhet&séget,
a betegek nyomon kovetését. A kozosségi pszichi-
dtrial gondozds elsGsorban a krénikus pszichidtriai
betegségben szenvedsket célozza meg, akik folya-
matos gondozist igényelnek, és mikodése kiilon-
bozik a szakrendeléstsl. A gondozé szorosan
egytitt dolgozik a hdziorvossal és més szolgaltatok-
kal, a munkatdrsai mobilisak, és a terapids és rehabi-
litdciés igények szerint kapcsolatba 1épnek mids se-
gitSkkel (példaul a nappali klub, a drogambulancia,
a csalddsegitd, a korhaz stb. munkatarsaival), akik-
kel a teammunka elvei szerint egyiitt dolgoznak
(asszertiv esetkezelés). A mobilis mtikodés lehets-
vé teszi, hogy mds, szocidlis tipust kézosségi szol-
galtatdsok pszichidtriai ellatsi igényeit is kielégit-
sék. A gondozdk specidlis teameket alakithatnak ki
az adott teriileten jelentkezd sziikségletek szerint
az tgynevezett forgdajtos betegek gondozasira. A
kézosségi pszichidtriai gondozds céljai kéz¢é tarto-
zik a tartds intézeti tartézkodds megelszése (ko-
z06sségi integracid fenntartdsa), és a beteg gondoza-
saban, illetve rehabiliticiéjiban a természetes segi-
t6k aktiv kozremtikodését és az egyéni megoldaso-
kat preferdlja az intézményes lehet&ségekkel szem-
ben. A kozdsségi pszichidtriai gondozds ily médon
a leghatékonyabb pszichoszociélis rehabiliticiot ké-
pes megvaldsitani. A szemléleti és modszertani fej-
16dés mellett az ilyen gondoz6hélézat kialakitasa-
hoz jelent8sen emelni kell a szakdolgozdk létsza-
mit, hogy egy ndvér, szociilis munkds ne gondoz-
zon Otvennél tobb beteget. A kozosségi gondozoi
munka oroszlinrészét a megfelelGen képzett szak-
dolgozdk végezhetik (19, 29, 30, 31).

Akut és kronikus nappali kérhdzak

Elgbbiek az akut kérhazi kezelés felvaltisara, illetve
annak lerdviditésére szolgalnak, utébbiak a tartésan
szakelldtdst igényls (példaul id8skori pszichiatriai
zavarokkal kiizd3) betegek hosszabb tava kezelését
lagék el. A kronikus nappali kérhdz nem jelent ha-
tékony ellitdst a krénikus pszichotikusok nagy ré-
szének, az itt foly6 rehabiliticié hatékonysaga alat-
ta marad a koz6sségi rehabiliticionak (17).

Nappali klubok

Krénikus pszichotikusok, szenvedélybetegek, id8s-
kori pszichidtriai zavarokban szenveddk szdmara
més-mds kialakitdsa szocidlis intézmények, amelyek
nappali gondozist végeznek, elsegitik a betegek
dnszervez8dését és dnsegitd aktivitasit, szabadidds
tevékenységét, készségfejlesztését, munkarehabili-
taciojat, onallo életvitelét. A rehabilitici6 fontos te-
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repei (ilyen szempontbdl hatékonyabbak a nappali
koérhizakndl). A p521ch1atr1a1 betegek klubjai nyi-
tottak a kdzdsség mds tagjal szdmadra is, példaul ka-
véz6t, kulturélis rendezvényeket szerveznek, sport-
eszkozeiket, helyiségeiket bérbe adjik stb., ezéltal
keriilik az institualizacié veszélyeit és fokozzik az
intézmény és kliensei kozosségi elfogadottsigit és
integralt voltat. A nappali klubok vezetésében alta-
laban felhaszndlok is helyt kapnak. [Ilyen intézmé-
nyek kotelez kialakitisirdl rendelkezik a szociélis
torvény (38, 39).]

Védett lakhatdsi lebet6ségek

Olyan kis csoportos, illetve csalddi, egyéni lakhatasi
formak, ahol dtmenetileg, illetve folyamatosan élet-
viteli tdimogatdsra szorul6 betegek a sziikségleteik-
nek megfeleld szintli tdimogatishoz juthatnak hoz-
z4. Az ilyen otthonok szerencsés esetben nem fo-
gadnak 10-15 betegnél tébbet, és nem rinak ki a
kornyezetbdl, példaul csalidi hazakban mtikédnek.
[Hasonl6 otthonok létesitését mir lehetdvé teszi a
szocidlis torvény (29, 38, 39).]

24 6rds mobilis krizisszolgdlat és -fektetd

A krizisszolgélat a kozosségi ellitds lényeges alko-
torésze. Nem csak pszichidtriai betegség, de a ko-
z6sségben jelentkez8 barmely krizis esetén riaszt-
hat6. Hozzdjarul a krizisek stlyos kovetkezménye-
inek és azok medikalizadléddsanak megel6zéséhez és
a szakszerd, teriileten végzett akut pszichiatriai ell-
tis és intézkedés elterjedéséhez. A krizisfektetsk
adott teriileti igények és adottsagok szerint alakit-
hat6k ki a nem sulyos pszichidtriai tiinetekkel kisért
kriziséllapotok kezelésére.

Munkarebabiliticiés szolgdltatdsok

Szemben a védett foglalkoztatds hagyomanyos for-
miival, ezek elsGsorban a munkaer8piacon val6 ver-
senyképes megjelenést, fennmaraddst, a normal
munkahelyeken valé elhelyezkedést kivinjik elGse-
giteni. Az ilyen programok készségfejlesztd trénin-
geket, munkahelyek szimira egyénekre szabott (vé-
dett) munkahely teremtését, kisvallalkozisok elin-
ditdsit, 6sztonzd projekteket, egyéni esetkezelést
biztositanak a felhasznalék szdmara, és elsGsorban
nem csoportos foglalkoztatdsi programokat (40).
(Hasonl6 programot miikodtet hazinkban a Szi-
gony Munkakozvetitd Stadié a VIIIL. keriiletben,
Budapesten.)

Hdziorvosi és szakorvosi konzultdcids szolgdlat

Tobbféle forméban (példaul csoportpraxis, szerve-
zett konzulticiés lehet8ség a gondoz6tol) is elkép-
zelhetd. A haziorvos és mas szakorvos konzultici-
6t, szuperviziot kérhet a pszichidtertdl, illetve a
kompetencidjit meghalad6 esetekben a beteget a
pszichidterhez irdnyitja. Ebben a rendszerben reali-
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san elvirhatd, hogy a hdziorvos a pszichidtriai zava-
rok akar 80%-4t is adekvitan kezelje, illetve hatéko-
nyan és integriltan m{ikodjon kézre a pszichiter
szakorvosok éltal kezelt betegek gondozidsiban. E
rendszerben akar a pszichiatriai hazi dpolds is kivite-
lezhets (4, 41).

A hiéziorvosok és az egyéb szakorvosok bevonisa
a depresszidk és szorongdsos zavarok kezelésébe az
ezredfordulé mentalis egészségének kulcskérdése:
ma a depressziés betegek mintegy 50%-dnak senki
nem ismeri fel a betegségét, és a masik 50% mintegy
fele nem kap adekvit kezelést. Szamos fejlett orszdg-
ban a szkizofrénidban szenvedSknek csak 30%-dt
gondozzak, és a fejl6dd orszdgokban az epilepszids
betegek 60-90%-a nem jut kezeléshez (42). E meg-
dobbentd adatok indokoljak, hogy az 1j évtizedben
a WHO el6rejelzései szerint a mentalis betegségek
okozzik Vllagszerte a legnagyobb kozegészség-
iigyi problémit. Igy tehit a konzulticiés pszichi-
atria a paradigmavéltds lényeges tartalma és 3 tertile-
te (4).

Az adott kozosségek specidlis igényei szerint a
fenti szolgiltatisok természetesen mdsokkal is ki-
egészithetdk.

A kozdsségi pszichidtria szolgaltatdsai tehdt ab-
ban kiilonbdznek az dtmeneti intézményekétdl,
hogy nem a korhazbol a kozosségbe valé fokozatos
dtmenetet kivinjdk biztositani (amelyben az adott
intézményben térténd rehabiliticié nagy hangsualyt
kap), hanem a gondozis és rehabilitici6 minden
formiajat a kozosségi keretek kozott, a kozosség in-
tegralt tagjaként kivanjék biztositani a betegek sza-
miéra. A fentebb bemutatott elvek szerinti és szol-
galtatdsok keretében folyé gondozis és rehabilitd-
c16 a hagyomanyosnél hatékonyabb, ezért az intéz-
ménykozponta ellitdsi formdknak is lehet8ségeik
szerint adaptalniuk kell a kozosségi ellatas alkal-
mazhaté elemeit (15, 20, 29, 43). (Ilyen példaul a
gyors reintegracié el8segitése, a hozzatartozok és a
gondozast végz8 szakemberek miel8bbi bevondsa a
koérhizi felvételt kdveten, a személyes célok meg-
jelenitése a terdpids, rehabiliticiés tervben, a kom-
petencia és 6néllé felelgsségvillalds erdsitése egy
szimmetrikus terdpids kapcsolatban, az életviteli
készségek gyarapitisa, a kozosségi gondozasi és re-
habiliticiés formak preferildsa, az ellatds szerepldi-
vel folytatott szoros integrilt egyiittmtikodés
stb.) Ilyen tudatos torekvés nyomon kovethets a
pszichidtriai gondozds 1999-es szakmai irdnyelvei-
ben.

A kozdsségi pszichidtria bevezetése tehat valoja-
ban szdmos hatékony beavatkozds optimalis hatte-
rét és a jelenlegi torvényi szabdlyozds kongruens ke-
retét adnd. A kozosségi ellitds bevezetése a fejlett
orszdgok majd mindegyikében megkezd&dott, illet-
ve megvalésult. Ennek a reformnak nagy részben
gazdasdgi okai is voltak, mert a kozosségi ellatds ke-
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retei koézott a pszichidtriai ellitds koltséghatéko-
nyabba tehetd. Igy az atillds sordn sziikséges befek-
tetés a késébbiekben feltehet&en megtériil (30, 38).

Koltséghatékony és bizonyitékokon alapuls eljdrdsok

A biolégiai pszichidtria nagy dttdrése megteremtet-
te azokat az orvosi beavatkozasi lehetdségeket,
amelyeket bizonyitékokon alapuléknak tekinthe-
tiink. Az utébbi évtizedekben, talin a biolégiai tera-
pidk forradalmanak is készonhetSen, a pszichoszo-
cidlis intervencidk is versenyhelyzetbe keriiltek, és
igyekeztek bizonyitani hatékonysigukat. Ez a bizo-
nyitds persze sokkal nehezebb. Mindazoniltal az
egyszer(i, standardizalhat6 intervencick képesek
voltak relative j6l megmérettetni a tudomanyos ér-
tékelés sordn, és —a hatékonysdg terén — felsorakoz-
ni a biolégiai eljarasok mellé. Ez természetesen nem
azt jelenti, hogy semmilyen mds pszichoszocidlis in-
tervenc1onak nincs létjogosultsiga, inkdbb taldn azt,
hogy koriilrajzolhaté a biopszichoszocialis beavat-
kozasok olyan kore, amely kevésbé 1ds- és pénzigé-
nyes, bizonyithatéan hatékony, és minden riszo-
rul6 szdmadra biztosithat6 lehetne. Emellett specialis
indikaciéval, téritéses alapon, illetve a pszichoszo-
cidlis gondoskodés részeként lehetne mis eljirdso-
kat is alkalmazni. A pszichidtria még a kutatdsi me-
todika radikalis fejlédése esetén sem lesz teljesség-
gel belepréselhetd a ,bizonyitékokon alapul6 eljara-
sok sz{ik nyaku zsdkjaba”. Az elltds ugyanis szoros
kapcsolatban van a tirsadalmi gondoskodissal, vila-
szolnia kell a felhaszndléi és kozosségi igényekre,
meg kell felelnie humanitarius és etikai igényeknek.
Minadazoniltal indokolt a bizonyitékokon alapul6
eljdrisok szerepének er6sédése, és az a — jelenleg
megf1gyelheto folyamat is, amelynek sordn a pszi-
choszociilis gondozasban a szociélis ellitérendszer
egyre nagyobb szerepet villal. Ez az elképzelés ma
még sokkal inkabb a biztositok logikdjit mutatja és
nagyon tivol 4ll a szakemberekétsl.

A koltséghatékony eljarasok (sziik) kore a pszi-
chiitridban a kovetkez&kben vizolhato fel (15, 30,
32,40, 41, 43):

— A személyes célokra alapozott, egyénre szabott
terdpids terv.

— Terapias megallapodds, amely rogziti a résztve-
vk feladatait, a virhat6 eredményeket, az dttekin-
tés id8pontjit széban vagy irasban.

— Optimalis gyogyszeres kezelés, amely nem csak
a tiinetekre figyel, de a lehet8 legjobb életmindség
elérését célozza, és illeszkedik a komplex terdpia, il-
letve a péciens céljathoz.

— Csalddgondozds, amely a kronikus pszichidtriai
betegségek gondozdsinak egyik leghatékonyabb
eleme.

- Koz0sségi ellatds és gondozas standardizélt for-
méi, ahol teamek dolgoznak.
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— Pszichoedukaci6: strukturélt és didaktikus tdjé-
koztatds a betegséggel kapcsolatos minden tudniva-
1616l az érintettek szamadra, sajt érdeklédésiiket és
problémdikat szem elStt tartva, lehetSleg csaladi
korben, illetve csoportosan.

— Stresszkezelés, amelynek sorin fejlesztjiik a sé-
riilékeny személy szdmdra tdlzott stresszterhelést
okoz6 helyzetek megoldisdval kapcsolatos készsége-
it (példaul kommunikécié, problémamegoldas stb.).

— Krizisellatds, amelynek sorin komplex, orvosi
és pszichoszocialis intervenciékkal, minél hamarabb
végezziik el a krizisintervenciot.

— Specifikus kognitiv viselkedésterdpids stratégi-
ik, amelyek a gyogyszeres kezelések mellett haté-
konyak a szorongis, depresszio, alvdszavar, viselke-
dészavar, kényszerbetegség, egyes pszichotikus tii-
netek stb. kezelésében.

Természetesen a pszichidtriai ellitds szimos haté-
kony eleme, igy példiul a csalidgondozds vagy a ko-
zosségre alapozott ellitds, a szimmetrikus terdpids
kapcsolat és a teammunka nem els&sorban a beavat-
kozasok technikai elemeit, hanem inkabb kontextu-
sat jelentik, amelynek elemzéséhez a pozitivista
megkozelités sajnos legtobbszor nem elégséges. Ez
ravildgit arra, hogy a pszichidtria vsz. a medicina
tobbi 4gdnil joval kevésbé technicizdlhato, és
hermeneutikusan megismerhetd teriileteinek is meg
kell 8rizniiik helytiket a szakmén beliil (14, 16).

A hatékony munkaszervezés

A pszichidtridban kiilonos jelent8séggel bir a csa-
patmunka, mivel a t6bb szakembert is igényld,
komplex megkozelitések hatékonyak. Ez azt jelen-
ti, hogy a hierarchikus kapcsolat az orvos és a szak-
dolgozdk kozott nem eléggé hatékony. A jovSben
virhatéan az orvos szerepe kissé hittérbe szorul,
mivel a legtdbb hatékony pszichoszocidlis beavat-
kozast a jol képzett, felséfoku végzettségli szakdol-
goz6k, n8vérek, szocilis munkdsok is hasonlé mé-
don el tudjik litni. Az orvos azonban tovabbra is
meghatdroz6 tagja a teamnek, aki a bioldgiai terdpi-
ik mellett a munkacsoport magas szintd, folyama-
tos képzéséért is felelds lehet (30).

A magas szintl szakmai munka csak olyan szer-
vezeti feltételek mellett virhaté el, ahol megvalésul
a teljesitményértékelés és a j6 teljesitmény megfele-
16 dijazdsa, és minden szinten felkésziilt vezetdk se-
gitik a munkacsoportok tevékenységét.

Osszefoglalis

Munkédnkban annak a forradalmi valtozdsnak tekin-
tettiik dt az el6zményeit és kovetkezményeit, amely
a tarsadalmi rendszerviltds eredményeképpen ma-
gas szintd személyes szabadsigra és kompetenciira



Paradigmaviltds a pszichidtridban

nydjt jogi garancidt a pszichidtriai betegek szimaéra
(is). Az Gj jogi szabélyozis és az egészségiigy, illet-
ve a szocidlis szféra dtalakuldsa nagy szakmai kihi-
vast jelent a pszichidtria szdmdra. Attekintettik
azokat a f6bb teriileteket, ahol a pszichidtriai elldtds
atalakuldsa sziikségszer(, vagy legaldbbis kivinatos.
Felvazoltuk a k6z8sségi pszichidtria, a terdpids kon-
textus, a biopszichoszocidlis intervenciok, a szerve-
zeti kulttra megutjuldsanak f8bb irdnyait.

Az itt felvizolt 4j szakmai irdnyok a modern
pszichidtria kereteit is feszegetik, hiszen az intéz-
ményes kdrnyezetben definidlt, medikalis, individu-
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A TARSASAG A SZABADSAGJOGOKERT NYILT LEVELE

A Tarsasdg a Szabadsigjogokért (TASZ) jogvédd szervezet évek ota foglalkozik a kabitészer-
fogyasztok jogainak védelmével és drogpolitikai kérdésekkel. Jogsegélyszolgilatunkon az utébbi 1d3-
ben sajnilatosan megnovekedett azoknak az tigyfeleknek a szdma, akik ellen a rend8rség valamilyen
egészségiigyl intézmény feljelentése alapjin inditott eljirdst. Szimos ilyen esetben adtunk tanicsot tigy-
feleinknek az elmult id8szakban, és tobb eljarasban jogi képviseletet is biztositunk a hozzank fordulék-
nak.

(Egy 22 éves budapesti fiatalember egy munkahelyi bulin talzott alkoholfogyasztas miatt lett rosszul,
és munkatirsai kérhizba szillitottak. A kérhdzban drogtesztet végeztek, és az eredmény a marihudna
hatéanyagira, azaz THC-ra pozitiv eredményt adott. Az ellit6 orvos értesitette a rendSrséget, és a fia-
talembert a kérhazba szallitdst kovetd napon a kérteremben kihallgattdk a rendsrok.

Egy misik esetben kdbitészer intravénas adagoldsa kovetkeztében kialakult sebészeti probléma miatt
kért az illets segitséget varosi kérhdzban. Az &t ellité orvos ebben az esetben is azonnal — hivatali ko-
telességére hivatkozva — értesitette a renddrséget.

A TASZ meggy8z8dése, hogy ezekben az esetekben a bejelentések okit legtobbszor abban kell ke-
resni, hogy az elldt6 orvosok nem ismerik kellsképpen az idevagé jogszabalyokat.)

A drogtémat hazdnkban 6vez§ altalinos ismerethidny és félelemérzet sajnos, az orvosok kérében is
megfigyelhet6, igy fordulhat el8, hogy sok gy6gyité szakember tévesen azt hiszi, hogy ha nem tesz be-
jelentést a rendorsegen, akkor maga is felel§sségre vonhato lesz.

Az igazsig ezzel szemben, hogy a hatdlyos magyar térvények nem teszik lehetdvé az orvosoknak azt,
hogy kébitSszeres betegeikrél bejelentést tegyenek a renddrségen. Az az orvos vagy egészségiigyi dol-
g0z0, aki jelenti a kdbitészeres esetet a renddrségen, az — az orvosi titkon kiviill — megsérti az alkot-
ményt, az egészségiigyl és az adatvédelmi tdrvényt, valamint az egészségiigyi adatok kezelésérdl sz616
jogszabilyt is. Nem mellékes az sem, hogy a bejelentést tevd orvos bincselekményt kovet el, hiszen a
biintetd torvénykényv az ilyen magatartdst 177/B §-dban ,kiilonleges személyes adatokkal visszaélés-
nek” nevezi, és hirom évig terjedd szabadsigvesztéssel rendeli biintetni.

Tapasztalataink szerint a specidlisan drogbetegekkel foglalkoz6, tehat példul a drogambulancidkon
dolgozé terdpids szakemberek ismerik, és szigortan betartjik az adatvédelmi elirdsokat, a rendorseg
értesitése olyan teriileten jellemz6, ahovd a beteg nem elsdsorban drogproblémdja, hanem egészségiigyi
panasza miatt fordul.

A téves és kiros gyakorlat amellett, hogy stlyosan sérti a droghasznédlék személyiségi jogait, kénnyen
tragikus kovetkezményekkel is jirhat, hiszen el6fordulhat, hogy a drogfogyasztok az esetleges buinte-
t8jogi kévetkezményektdl félve szukseg esetén sem mernek orvosi segitséget kérni.

A TASZ ezek miatt inditott mar eljirdst egy megyei orvosi kamara etikai bizottsiga eltt, illetve t6bb
esetben éltiink panasszal az érintett gy6gyintézményekben. Ugy érezzitk azonban, hogy erre a komoly
problémara orszigos szinten lenne sziikség megoldist taldlni. 2001. szeptember 10-én ezért nyilt levél-
ben fordultunk a Magyar Orvosi Kamara elnékéhez, kérve a kérdésben a MOK segitségét. Allispon-
tunk szerint a Magyar Orvosi Kamaranak érdekében all, hogy a drogfogyasztékkal kapesolatba keriilg
orvosok az elterjedt tévhiteken tal megismerjék a tényleges jogi helyzetet, s a hatdlyos magyar jogsza-
bélyoknak megfelelgen végezzék munkajukat.

Dénes Balazs
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