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Ma sok szakmabeli nehezen találja helyét és keresi
új szakmai identitását a megváltozott viszonyok kö-
zött. Az alábbiakban megkíséreljük a pszichiátria te-
rületén dolgozó „szolgáltatók” számára felvázolni azt
a szakmai utat, amelynek nyomvonalát az új társadal-
mi, jogi, gazdasági környezet rajzolta meg. Reménye-
ink szerint azonban a cikk nem csak a pszichiátriai
dolgozók számára hordoz üzenetet és tanulságokat. 

Munkánkban elôször kritikailag elemezzük a
pszichiátriai ellátás eddigi és sok szempontból még
ma is érvényes sajátosságait, majd a jelenlegi válto-
zásokat és a jövôbeni lehetôségeket vesszük szám-
ba. Munkánk természetébôl adódóan a változásra
szoruló tényezôkre koncentrál, ezért kevesebb he-
lyet szentelünk a jelen gyakorlat hagyományainak
és eredményeinek bemutatására.

A pszichiátriai ellátás múltja
Mindenható szakemberek,
totalitárius intézmények,
jogfosztott betegek
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Afent jelzett paradigmaváltás, úgy is mondhat-
juk, rendszerváltás, valójában az egész egész-
ségügyet érinti, különösen mélyreható válto-

zásokat hozva a pszichiátriában. Minden egészség-
ügyi dolgozó részese, néha pedig szenvedô alanya
annak, hogy az egészségügyi törvény szerint a bete-
gek kompetensen dönthetnek sorsukról, beleszól-
hatnak kezelésükbe, joguk van a teljes körû tájéko-
zottsághoz, betekinthetnek az orvosi dokumentáci-
óba stb. Sokszor úgy érezzük, hogy az egészségügyi
dolgozó a paternalisztikus és omnipotens „nagy fe-
hér varázsló”, a szívvel, lélekkel gyógyító, elhivatott
és önfeláldozó ember helyett egyre inkább a „cipôt
a cipôboltból” típusú szolgáltatóvá silányul. 

Sajnos, az új törvények megalkotását nem kísérte
az egészségügy ütemes átalakítása. Márpedig minél
inkább késik a (költség)hatékonyságra és megfelelô
finanszírozásra, nagy részben piaci realitásokra épü-
lô egészségügy megszervezése, annál nagyobb ûr
keletkezik a törvényi szabályozás és a valóság kö-
zött. Ebben az idôszakban pedig különösen a szak-
emberek felelôssége forog kockán, hiszen a törvé-
nyek elôírta szabályok gyakran nem valósulhatnak
meg a jelenlegi ellátórendszer korlátai miatt, és az
ebbôl adódó problémákért sokszor az ellátó orvos
felelôs (1).

Az egészség feltételezi a mentális egészséget.
• A mentális betegségek valósak, diagnosztizálhatóak,

gyakoriak és univerzálisak.
• A mentális zavarok prevenciója és kezelése is lehetsé-

ges és kivitelezhetô.
• A mentális egészség problémái nem oldhatóak meg a

mentális egészségvédelmet és a mentális zavarok kezelését
egyaránt érintô világos nemzeti stratégia nélkül.

Benedetto Saraceno (WHO)
Felhívás az Egészség Világnapja alkalmából (részlet)

(2001)
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a pszichiátriai betegek ellátásának intézményeit
megszervezték. Ezek az intézmények kezdetben
börtönszerû „ellátást” nyújtottak, és a tébolydák
még a humánusabb bánásmód elterjedése után is
igen embertelen és hátrányos körülményeket jelen-
tettek a betegek számára (2). Fontos még megem-
líteni, hogy hazánkban sok szempontból jobb volt a
helyzet, mint a fejlettebb országokban: kevesebb té-
bolyda épült, több beteget kezeltek humánusabb
körülmények között, és a múlt század eleje óta lét-
rehozták az úgynevezett családi ápolási telepeket,
amelyek az akkori viszonyok között egy közösségi
alapú, humánus és nagy sikereket felmutató ellátási
forma volt. A befogadó családok hasonló rendszere
egyes fejlett országokban, például Franciaország-
ban, ma is mûködik. A második világháború után
persze megszûnt ez az ellátási forma, azonban az el-
látórendszer egy progresszív eleme, a pszichiátriai
gondozóhálózat alakult meg és vált országos háló-
zattá (3).]

A következôkben bemutatjuk azt a korábban jel-
lemzô, de még ma is széles körben alkalmazott gya-
korlatot, amelyben a betegek gyakran „jogi halot-
tak” voltak és egy alacsony költséghatékonyságú,
paternalisztikus kapcsolatokra épülô, intézmény-
központú ellátásban részesültek. 

A betegek helyzete és jogai

A kezeléssel kapcsolatos önrendelkezési jog a pszi-
chiátria gyakorlatában Magyarországon napjainkban
elôször jelenik meg. Az elmúlt századokban ez se-
hol a világon nem valósult meg. A gyakran anti-
humánus, máskor humánus ellátási formák kitalálói
mindannyiszor a betegek „kiszolgálói” közül kerül-
tek ki, és az ellátás az ô elképzeléseiket tükrözte.
Gyakorta alapelvként érvényesült a betegek kire-
kesztése és elzárása, tehát a közösség „védelme” a
súlyosabb betegektôl (4, 5). Még a XX. század moz-
galmai, amelyek a betegeket úgynevezett terápiás
közösségekben kívánták „reszocializálni” (6–8),
emberhez méltó módon, de valójában nem a pácien-
sek döntései és gyakran nem személyes szükséglete-
ik alapján mûködtek.

A közösség védelme érdekében még a közelmúlt-
ban is történt számos intézkedés. Így például a szo-
cializmus idôszakában kialakított pszichiátriai szo-
ciális otthonokat a betegek eredeti lakóhelyeitôl tu-
datosan távol helyezték el. A budapesti betegek egy
része például Szentgotthárdra vagy Máriapócsra ke-
rült. Így biztos volt, hogy a beteg elveszti családi és
szociális kapcsolatrendszerét, és még gondnokával
is alig tud kapcsolatot tartani, ezáltal visszatérése
teljesen reménytelenné válik. Ez a rendszer tehát
számos – nem csak pszichiátriai okból – fogyatékos
esetében a szervezett és nagy arányokban végrehaj-
tott elkülönítés némileg, de semmiképpen sem radi-

kálisan humanizált elveire épült. Nem véletlen, hogy
a régi, de érzékletes kifejezéssel elmeszociális ottho-
noknak nevezett intézetek a rendszerváltást követô
emberi jogi vizsgálódások (9) központi terepévé
váltak. Még a (maguk nemében) szakmailag példaér-
tékû intézmények sem képesek kompenzálni a bete-
gek (és a rehabilitációs szakemberek) lehetetlen és
igen reménytelen helyzetébôl adódó nehézségeket.
Mára e probléma kezelése a pszichiátriai szociális el-
látás „vírusává” nôtte ki magát. Az EU-normák, a
nagy nemzetközi visszhang, és a ma is mûködô
rendszer napi szintû, nem nagyon kivédhetô kocká-
zatai (lásd a törökszentmiklósi tûzesetet) ma már
politikai tényezôvé duzzasztották e problémát. 

A másik sok kérdést felvetô intézmény a gond-
nokság volt. A korlátozottan vagy kizáróan gond-
nokság alá helyezett betegek jogi korlátozása nem
illeszkedett egyéni adottságaikhoz, és nagyrészt
formális bírósági eljárás során hoztak errôl döntést.
A betegek gondnokai semmiféle képzésben nem ré-
szesülnek, és a gondnok tevékenységében általában
a beteg érdekeinek képviselete még nyomokban sem
fedezhetô fel (és nem is kéri számon senki). A
gondnokság sajnos a legtöbb beteget sok felesleges
korlátozással sújtja, egyenes utat jelent az izoláció
felé, és a beteg legtöbbször elveszti a tartalmas és
biztonságos élet kialakításához szükséges eszközö-
ket és kompetenciákat (10).

Jól illusztrálja a betegek kiszolgáltatottságát, hogy
például, ha egy gondnokság alatt álló beteg valami-
lyen sürgôs mûtétre szorul, ezt nem kezdheti el az
orvos, csak a gondnok beleegyezése után. A gond-
nok folyamatos elérhetôsége a beteg számára általá-
ban nem megoldott, sôt az önkormányzatok gyám-
ügyi osztályai sem tudnak segíteni. Így gyakorta
megesik, hogy a páciens ki van téve a halasztott be-
avatkozás okozta kockázatnak és szenvedésnek.

A pszichiátria mint a társadalmi deviancia
kezelési eszköze 

Szerencsére hazánkban nem volt jellemzô, hogy po-
litikailag „deviáns” személyeket kényszergyógyke-
zelésre ítéltek volna. Ismerjük azonban a modern
pszichiátria talán legnagyobb szégyenét, amikor
megfelelô diagnosztikus kategóriákat sikerült kreál-
ni a szovjet rendszerbe be nem illeszkedô személyek
számára, és számos szakember mûködött közre az
ilyen személyek „ellátásában” (politikai pszichiát-
ria). Arról is viszonylag kevés szó esik, hogy a náci
népirtásnak a pszichiátriai betegek is tudatos cél-
pontjai voltak. Tehát a pszichiátriai betegekkel kap-
csolatban még a XX. században sem szûntek meg a
diszkriminációs törekvések, annak ellenére, hogy a
pszichiátria ekkorra a medicina önálló diszciplínájá-
vá vált, és számos tudományos és gyakorlati ered-
ményt mutatott fel.
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A fenti példák is mutatják, hogy a pszichiátria a
medicina legtöbb ágával szemben sokkal jobban ki-
szolgáltatott a társadalmi viszonyoknak és elvárá-
soknak, hiszen akárhogy is nézzük, mégiscsak az in-
tézményes választ képviseli a társadalom egy „devi-
áns” csoportjával szemben, és ez a válasz nemcsak a
betegek, de a társadalom vagy a politika szükségle-
teit is leképezi (4, 11, 12). A szakemberekkel szem-
ben ma is egyszerre jelennek meg a betegek elvárá-
sai: a teljes gyógyulás, a nagyobb szabadság, a teljes
emberi élet elômozdítása, illetve a közösség elvárá-
sai, amelyek a történelemben gyakorta ellentétesek
voltak a betegek elvárásaival. A kettôs elvárás jól
nyomon követhetô például a drogbetegekkel kap-
csolatos stratégiákban. 

A paternalisztikus orvoslás

Az orvos-beteg kapcsolat világszerte élô hagyomá-
nya szerint az orvos tudja, hogy páciense mitôl
gyógyul meg, illetve lesz jobban, és közli az ezzel
kapcsolatos, a betegre, esetleg hozzátartozóira há-
ruló „feladatokat”. Ha a beteg ezeket nem teljesíti,
„rossz a compliance-e”, akkor legfôképpen ô a fele-
lôs a gyógyítás sikertelenségéért. Ezzel párhuzamo-
san az orvos mintegy omnipotens, élet-halál ura, hi-
szen a beteggel kapcsolatos döntéseket nagyjából
önállóan hozza meg, és a döntésekhez szükséges or-
vosi információkkal is fôképp maga rendelkezik.
Így másnak (például a betegnek) esélye sem nagyon
van a jó döntések meghozatalára (13).

Ezt a hagyományos modellt a pszichiátriában
mindig is kissé nehézkes volt követni, csak a totali-
tárius intézményekben, a személyzet segítségével
lehetett mûködtetni igazán (lásd Ken Kesey: Száll a
kakukk fészkére címû regényét vagy a belôle ké-
szült filmet). Az ambuláns gondozás, a lazább kere-
tek között történô kezelések során ugyanis problé-
mát jelentett, hogy a betegek egy részének rossz
volt a betegségbelátása, és nem kooperált a fenti
szereposztással. Talán ezzel függött össze az a múlt-
ban széles körben elterjedt gyakorlat, amely titok-
ban adott gyógyszereket (lásd például Haloperidol-
csepp), vagy más kimondott okkal adott depot-in-
jekciókat alkalmazott, amelyek révén „át lehetett hi-
dalni” az együttmûködés hiányát is. A kooperációra
serkentés másik eszköze humánusabb: a beteg szá-
mára nyújtott, gyakran túlzott személyes támoga-
tás, a terapeutához való személyes kötôdés a fen-
tebb leírt „mindenhatóság” mellett a betegek függô-
vé válásának másik hathatós eszköze (volt). 

A paternalisztikus kapcsolattartás az az eszköz,
amellyel a beteg önálló akarata, döntései, szükségle-
tei megjelenése a terápiában rövid úton (akarva-aka-
ratlan) megkerülhetô. Ez tehát egyenes út lehet a
jogfosztottság felé. A paternalizmus gyakorta nem
tudatos viselkedés az orvosok és más szakemberek

részérôl, annak ellenére, hogy a terápiás kapcsolat
milyensége még a leghatékonyabb, bizonyítékokon
alapuló eljárások hatásosságát is befolyásolja (a
paternalisztikus kapcsolat általában rossz irányban
hat) (4). Sajnos e problémát sem szakmai, sem eti-
kai szempontból tudomásunk szerint nem vizsgál-
ják kellôképpen, és a megfelelô terápiás kontextus
kérdései az oktatásban is alulreprezentáltak.

A paternalisztikus orvoslás gyakorlata szorosan
kapcsolódik az egészségügyi ellátóhelyeken igen
gyakran megfigyelhetô feudalisztikus berendezke-
déssel, hierarchikus szervezeti kultúrával, amelynek
a hatékony és minôségi tevékenységet végzô szerve-
zetekben nincs helye. A feudalisztikus szervezetek
sokkal nagyobb valószínûséggel rendelkeznek olyan
belsô szabályrendszerrel, amely rugalmatlan, anti-
demokratikus és öntörvényû, így könnyen távol ke-
rül attól, hogy mûködését a betegek szükségletei
irányítsák. Az intézmény saját törvényei válnak
uralkodóvá, önálló intézményes szükségletek ala-
kulnak ki, és a „szolgáltatóhely” a totális intézmé-
nyek sajátosságait veheti fel (2, 13, 14). Az ilyen
szervezetekben a szakemberek is kevésbé jutnak
hozzá a megfelelô színvonalú munkavégzéshez
szükséges feltételekhez (mert tevékenységüket az
intézmény elvárásai irányítják, amely elvárások nem
mindenben fedik a betegek szükségleteit). Minél in-
kább az intézmény törvényei uralkodóak, annál na-
gyobb az úgynevezett hospitalizációs ártalom. Az
intézménnyel kapcsolatos személyes függôség a
dolgozóknál is kialakulhat. A rosszul szervezett és
irányított szervezetek okozta ártalmak tehát a szak-
embereket és a betegeket egyaránt érintik.

Például egy pszichiátriai szociális otthonban nagy
problémát jelent, hogy a lakók egy része még a 100 mé-
ter távolságban felállított büfét sem keresik fel, hogy
beszerezzék a szükséges cigarettát, ennivalót, inkább
szûkös jövedelmükbôl fizetnek valamennyit egy vál-
lalkozó kedvû betegnek, aki beszerzi számukra a java-
kat. Egy másik otthonban a hasonló probléma áthida-
lására a mentálhigiénés csoport munkaköri feladatává
tették a lakók számára történô bevásárlást. Ez a mun-
kaidô jelentôs részét felemészti, ráadásul igen bonyo-
lult, a reggel az összeírással kezdôdik, majd tanúk
elôtt kell elszámolni a pénzzel. A lakók persze nem elé-
gedettek maradéktalanul, nagyszámú betegnek kell
vásárolni és mindig becsúszik valami hiba. A men-
tálhigiénés csoport a bevásárlás miatt nem tudja
a betegek gondozásában betöltendô egyéb feladatait
ellátni. E példák illusztrálják, hogy az intézményesü-
lés hogyan telepszik rá az ellátottakra és a szakembe-
rekre.

Az intézményközpontú ellátás

Az egészségügy intézményközpontúsága sok furcsa
jelenséget eredményezett a pszichiátriában. A pszi-
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chiátriai ellátás ugyanis csak nagyon kevéssé ágyigé-
nyes, igen kevés olyan beavatkozást vonultat fel,
amit csak és kizárólag kórházi ágyon lehet biztosí-
tani. Ezzel szemben nagy a szakemberigénye, és a
nagyszámú beteg miatt erôteljes nyomás nehezedik
az elsô vonalban dolgozókra. Emellett sok rehabili-
tációs szolgáltatásra is szükség van (5, 15, 16).

Az intézményközpontú ellátási struktúra ezzel
szemben kevés és nem kellôen rugalmas, illetve ef-
fektív szolgáltatást képes biztosítani a betegek tö-
megei számára. A területi ambuláns ellátás túlzsú-
foltsága és alacsony – bár az utóbbi idôben kissé ja-
vuló – presztízse, a háziorvosok ritka és esetleges
involválódása a pszichiátriai betegek kezelésébe és a
közösségi szolgáltatók együttmûködésének hiá-
nyosságai azt eredményezték, hogy a területi ambu-
láns szolgálatok csak a betegek egy részét (bár na-
gyobb részét) tudták, úgy-ahogy, ellátni. Különösen
elégtelen volt az olyan betegek ellátása, akik körül
nem volt támogató közeg, például család. Így a ne-
hezebben kezelhetô és megfelelô szociális, illetve
pszichés támogatáshoz nem jutó betegek úgyneve-
zett forgóajtós betegekké váltak, akik számára a
pszichiátriai osztályok egy része (szociális) krízis-
szolgáltatást nyújtott (nem túl hatékonyan). 

Az ellátási rendszer tervezésekor az úgynevezett
átmeneti intézmények (nappali és éjszakai szanató-
riumok, védett munkahelyek stb.) lettek volna hiva-
tottak a betegek visszavezetésére a közösségbe és a
rehabilitációra. Valójában az ilyen intézmények to-
vábbi hospitalizációs ártalmat okoztak a krónikus
betegeknek, és nem nyújtottak átfogó szolgáltatást,
ezáltal feltöltôdtek „oda nem való”, többnyire szo-
ciálisan rászoruló páciensekkel. Így nem csoda,
hogy az ilyen intézményekben lévôk esélye a
reintegrációra minimális (volt). A krónikusan nap-
pali szanatóriumban tartózkodó betegek gyakorta
„túlzott ellátást” kapnak: jóval nagyobb kontrollt és
támogatást, mint amilyenre valójában a legtöbbjük-
nek szüksége van (17–21). A rossz ellátásszervezés
miatt a betegek és a szakemberek nagy része is elé-
gedetlen és frusztrált.

Természetesen az intézményes kereteknek szá-
mos elônye is van a hátrányok mellett. Olyan köze-
get jelentenek ugyanis, amelyre a modern kori pszi-
chiátria épül, amely mind szakmai, mind társadalmi
szempontból begyakorlott módon mûködik, hibáit
tekintve is kiszámítható és relatíve könnyen szer-
vezhetô, továbbá a jelenlegi szakképzés alapja is
(22). Mindez valójában a pozitivista és medikális
szemléletû pszichiátriának alapvetô közege. A re-
formoknak, amelyek a jelen rendszer változására tö-
rekednek, tehát számos területen kell felvenniük a
versenyt a jelenlegi ellátással, és ez – egyebek mel-
lett – elmélyült, párbeszédre és együttmûködésre
épülô szakmai munkát, megújuló szakmai megkö-
zelítést és közeget, továbbá új etikai megközelítést

is szükségessé tesz. A pszichiátriai ellátórendszer
megreformálása tehát sok szempontból magának a
pszichiátriának a megreformálását, vagy legalábbis
megújítását is szükségessé teszi (12, 14).

Kevéssé hatékony, rosszul ösztönzött
és költségérzéketlen ellátás

Az elôbbi fejezet is példázza, hogy az ellátórendszer
egyszerre relatíve drága és alacsony hatékonyságú.
Kornai (23) elemzése szerint 1996-os adatok alap-
ján az EU-országokkal összehasonlítva hazánkban a
legmagasabb az ezer fôre jutó orvosok száma, és a
kórházi ágyak száma is csak Franciaországban ma-
gasabb (1. ábra). Ha mindezt összevetjük az ellátás-
ra fordított összegek különbségeivel, különösen ki-
világlik a magyar ellátórendszerben az egyik oldalon
tapasztalható irracionális pazarlás, a másikon az ir-
racionális szûkmarkúság (1).

Hasonló eredményeket mutatnak a pszichiátriai
ellátással kapcsolatos költségelemzések. Rupp Ág-
nes, az Egyesült Államokban dolgozó neves egész-
ségügyi közgazdász segítségével dolgoztuk ki azt a
metodikát, amely a magyar viszonyok között alkal-
mas a költségek felmérésére (24). Ennek segítségé-
vel vizsgáltuk a szkizofrénia éves költségeit Ma-
gyarországon. Eszerint a hazai elsôdleges adatok
feldolgozása alapján a kilencvenes évek közepén a
szkizofréniával kapcsolatos éves költség összesen

1. ábra. A magyar egészségügyi ellátórendszer sajátossá-
gai más országokkal összehasonlítva. Magyarország
1996-ban élen járt az 1000 fôre jutó orvosok, kórházi ágyak,
illetve a kórházi ápolási napok számát tekintve az EU-
országok többségéhez képest. Ez az egészségügyi ellátás pa-
zarló voltát bizonyítja (23)
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25,6 milliárd forint volt. Ennek csak kisebb részét
tették ki a kezelési, úgynevezett direkt költségek
(8,81 milliárd forint), és szokatlanul nagy hányadát
az indirekt költségek alkották. Az arányok eltolód-
nak az indirekt költségek javára a fejlett országok
költségarányaihoz hasonlítva is (2. ábra). Ennek fel-
tehetôen az a magyarázata, hogy Magyarországon a
betegek nagyobb arányban esnek ki a munkából, és
szorulnak ennek következményeképpen társadalmi
támogatásra, mint a fejlettebb országokban. Mindez
rámutat a rehabilitációs szolgáltatások hiányossága-
ira is. Tehát miközben a szkizofréniára fordított ke-
zelési költség közel azonos hányadát teszi ki az
egészségügyi ráfordításoknak, mint a fejlett orszá-
gokban (körülbelül 2%), az indirekt költségek rela-
tíve sokkal magasabbak. Ez az ellátás alacsony haté-
konyságát és pazarló voltát támasztja alá.

A jelenlegi finanszírozási rendszer ugyan a rövid
ápolási idôkre ösztönöz (legalábbis az akut ellátás-
ban), valójában azonban teljesen nyílt terepet bizto-
sít a gazdálkodási szempontú betegellátásnak, ahol
az ápolási szokások messzemenôkig az intézmé-
nyek nyereségességét célozzák. Erre utal például a
pszichiátriában a rehabilitációs ágyak igen magas
aránya (amelyet vessünk össze az „ágyon folyó”
pszichiátriai rehabilitáció rendkívül alacsony haté-
konyságával) (25), valamint a korszerû terápiák
ágyfelhasználást csökkentô hatásának elmaradása,
amelyet az alábbi vizsgálat is szemléltet.

Vizsgálatunkban legalább egy éve hagyományos
antipszichotikumot, illetve új típusú, úgynevezett
atípusos antipszichotikumot (Risperdalt) szedô be-
tegek három hónapra vonatkozó kezelési költségeit
hasonlítottuk össze (26). A hasonló nemzetközi
vizsgálatokból kiszûrtük azokat, amelyek modellált

körülmények között vizsgálták a kétfajta kezelés
költségeit és eredményességét, és megvizsgáltuk
azokat a terepvizsgálatokat, amelyek kevéssé voltak
megterhelve marketingszempontú spekulációkkal
és kétes értékû becslésekkel. A korrekt vizsgálatok-
ban a Risperdal elsôsorban a kórházi ágyfelhaszná-
lás csökkenése, továbbá a munkából való kiesés ala-
csonyabb aránya miatt költségneutrálisnak, illetve
számos vizsgálatban „olcsóbbnak” bizonyult az
egyébként számottevôen alacsonyabb árú hagyomá-
nyos antipszichotikumokkal végzett kezelésekhez
viszonyítva (27). A hazai vizsgálat elôzetes eredmé-
nyei érdekes képet mutatnak. A Risperdalt szedôk
csoportjában ugyanis semmivel sem csökkent a kór-
házi ágyfelhasználás, ami megítélésünk szerint a ha-
zai viszonyok között ismeretes virtuális ágykihasz-
nálást mutatja. A gyógyszer azonban még így is
költségneutrálisnak bizonyult a magasabb gyógy-
szerbekerülési költség ellenére, ugyanis jelentôsen
több beteg dolgozott ebben a csoportban, és ezáltal
az indirekt költségek sokkal kedvezôbben alakultak
(3. ábra).

A szakmai, jogi és gazdasági indokok dacára még
ma is az intézményközpontú ellátás finanszírozása a
jobb, és a struktúra leginkább költséghatékony ele-
mei (így a háziorvosi és a pszichiátriai gondozói el-
látás, valamint egyéb ambuláns ellátási formák) még
mindig nem kellôen ösztönöztek. Ezt szemlélteti a
következô tanulmány.

2. ábra. A szkizofrénia éves költségei. Magyarország és az
USA eltérô költségstruktúráját szemlélteti: a magyar adatok
az indirekt költségek magasabb arányát mutatják, amelyek
felelôsek a relatíve magasabb összköltségért

3. ábra. A költségek összehasonlítása legalább egy éve
Risperdalt (n=37), illetve konvencionális antipszi-
chotikumot szedô (n=54), szkizofréniában szenvedô
betegeknél. A Risperdallal kapcsolatos nagyobb direkt költ-
ségek a magasabb gyógyszerárral és a kórházi ápolási idô le-
rövidülésének elmaradásával függnek össze. A Risperdal-
csoportban szignifikánsan nôtt a bevétel, mivel több beteg
dolgozik és magasabb a jövedelmük, mint a másik vizsgála-
ti csoportban. Így a Risperdal összességében költségneutrális
(nettó költség)
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Vizsgálatunkban (28) szkizofréniában szenvedô,
de három különbözô intézményben gondozott be-
tegek (n=3×30) ellátásának költséghatékonyságát
hasonlítottuk össze. Keresztmetszeti vizsgálatban a
klinikai eredményességet a becslôskálákkal mért kli-
nikai tünetek, fogyatékosság és károsodás alapján
értékeltük, és ezt vetettük össze az adott ellátási
csoportba tartozó költségekkel. A vizsgálat ered-
ményei azt mutatták, hogy a klinikai mutatókban a
három csoport között nem volt szignifikáns eltérés
(4. ábra), azonban a pszichiátriai gondozókban vég-
zett gondozás jelentôsen olcsóbb volt, mint a klini-
kai/kórházi szakambulanciákon, illetve a pszichiát-
riai szociális otthonokban történô (5. ábra). A pszi-
chiátriai gondozóval kapcsolatos alacsonyabb költ-
ségek a jelentôsen alacsonyabb kórházi kezelési
aránnyal és gyógyszerköltségekkel függtek össze el-
sôsorban. Eredményeink a nemzetközi tapasztala-
tokkal kongruensek (29, 30). A pszichiátriai gondo-
zók tevékenysége – bár jelentôsen alulfinanszíro-
zottan, de – hasonlóan szervezett, mint a más orszá-
gokban mûködô, hatékonynak mutatkozó közössé-
gi gondozást végzô intézményeké. Az alapellátás-

hoz hasonló mûködés lehetôvé teszi a betegek fo-
lyamatos nyomon követését, a családok bevonását,
a közel folyamatos elérhetôséget, a jó személyes
kapcsolatok kiépítését, és ezek révén a kórházi be-
utaláshoz vezetô krízisek elkerülését. Mégis a pszi-
chiátriai gondozók a pszichiátriai ellátórendszer
legrosszabbul finanszírozott, legalacsonyabb presz-
tízsû szereplôi. A fentebb idézett, a szkizofrénia
éves költségeit elemzô vizsgálatunk szerint a szki-
zofrén betegek zömét ellátó pszichiátriai gondozók
éves költsége 0,2 millárd forint volt a kilencvenes
évek közepén, míg a kórházi ellátás, amely a betegek
csak egy kisebb hányadát és idôszakosan látta el, 5,4
milliárd forintot emésztett fel (24). A számok ma-
gukért beszélnek, azonban az egészségügyi finan-
szírozással foglalkozók máig nem vonták le belôlük
a megfelelô következtetéseket, sôt a szelektív priva-
tizálás lehetôsége valószínûleg a gondozói rendszert
is veszélyezteti.

Pedig amíg ez így marad, a pszichiátriai gondozók
csak a minimális gondozást végzik el, és nem képe-
sek érdemi együttmûködést kialakítani a közösség-
ben mûködô más segítô szolgáltatókkal, valamint
képtelenek megvalósítani saját szakmai protokollju-
kat. Így azok a betegek, akik pszichoszociális gon-
dozást, illetve egyéb közösségi támogatást és reha-
bilitációt is igényelnének a minimális gondozáson
kívül, továbbra is a kórházak, illetve más intézmé-
nyek (rehabilitációs osztály, szociális otthon) kró-
nikus használóivá válnak („forgóajtós”, illetve kró-
nikus beteg). Itt sajnos legtöbbször nem tudnak
megfelelô szolgáltatáshoz jutni, és rehabilitációjuk
is nagyrészt sikertelen. Azok a közösségi rehabilitá-
ciós szolgáltatások pedig, amelyek valóban hatéko-
nyan segítenék a betegek rehabilitációját és reinteg-
rációját, illetve megelôznék a felesleges és sokszor
indokolatlan kórházhasználatot, még csak csírájuk-
ban léteznek, és finanszírozásuk, sôt szakmai elfo-
gadottságuk is alacsony szintû. Az egészségügyi re-
form ilyen értelmû elodázása emellett konzerválja
az ágyleépítések okozta elementáris félelmeket, mi-
vel az elvonások mellé nem rendel új, jövôbeni fej-
lesztési irányokat, így bármely változtatás ma dest-
rukciót jelent a szakemberek zöme számára, és el-
lenérdekeltté teszi ôket a valóban jó kezdeményezé-
sek felkarolásában is. A rossz szabályozás így a
rossz hagyományokhoz való ragaszkodás és a takti-
kázás gyakorlatát is megerôsíti.

A pszichiátriai ellátás jelene
A jogi környezet változásai

Talán a pszichiátria, a medicina többi ágához hason-
lítva, a legérzékenyebb a társadalmi változásokra. A
rendszerváltást követôen szinte teljes egészében

4. ábra. A klinikai állapotot tükrözô, súlyozott klinikai
összpontszám szkizofrén betegeknél. A súlyozott klinikai
összpontszámot becslôskálák értékeibôl kalkuláljuk (minél
magasabb, annál rosszabb állapotot tükröz)

5. ábra. A különbözô ellátásokat igénybe vevô, statiszti-
kailag összehasonlítható, szkizofréniában szenvedô be-
tegekkel (n=3×30) kapcsolatos nettó költségek. A 4.
ábrával összevetve látható, hogy a pszichiátriai gondozó a
leginkább költséghatékony
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megváltoztak a pszichiátriai beavatkozások jogi ke-
retei.

Melyek a leglényegesebb változások?
– Az egészségügyi törvény szerint a pszichiátriai

beteg hasonló jogokkal rendelkezik, mint a többi
beteg, kivéve, ha veszélyeztetô állapot észlelhetô,
amely orvosi és bírói döntés alapján indokolhatja e
jogok korlátozását. Ez azt jelenti, hogy a pszichoti-
kus betegeknek is döntési joguk van a kezelésükkel
kapcsolatban, joguk van a tájékozottsághoz, bizo-
nyos korlátozások mellett akár betekinthetnek a
dokumentációjukba, elhagyhatják a kórházat vagy
abbahagyhatják ambuláns kezelésüket. Tehát a sze-
mélyes szabadságjogok az ô esetükben is felülkere-
kedtek a „közösség jogain”. 

– A fenti helyzet messzemenôkig érinti a bete-
gekkel való foglalkozás és kapcsolat minden terüle-
tét. Fel kell ugyanis adni a paternalisztikus attitûdöt
akkor, ha az új keretek között is hatékony szakmai
segítséget akarunk nyújtani. Tudomásul kell ven-
nünk, hogy ma már nem mi döntünk: az a beteg
dönt, akirôl sokszor azt hisszük, hogy nincs beteg-
ségbelátása, könnyen válik veszélyessé és nem
együttmûködô. Mégsem dönthetünk helyette. Mást
kell tennünk: megkeresni azokat a hatékony straté-
giákat, amellyel az ô jó döntéseit segíthetjük elô.
Így meg kell találnunk az adekvát tájékoztatás
módjait, el kell érjük a hozzátartozók bevonását és
olyan intervenciókat kell alkalmaznunk, amelyek
már igazolták hatékonyságukat a betegek bevonásá-
ban és segítésében. Ez a felelôsség megosztásával is
kell hogy járjon. A betegek döntési szabadsága a
rossz döntésekre is vonatkozik. Ez az út tehát 
kockázatvállalást jelent és felelôsséget a beteg szá-
mára is.

– Az egészségügyi törvény deklarálja a beteg ter-
mészetes környezetében történô ellátáshoz való jo-
got is, amelyet az egyszerûség kedvéért közösségi
ellátásnak is hívhatunk. Ez a jog is zavarba ejtô kö-
vetkezményekkel jár, hiszen még inkább szembesít
azzal az ellentmondással, amely a pszichiátriai ellá-
tórendszer jelenlegi paradoxonában megjelenik: a
hatékony, de alulreprezentált és -finanszírozott kö-
zösségi ellátási formák együtt élnek az alacsonyabb
hatékonyságú, de relatíve túlreprezentált és túlösz-
tönzött intézmények rendszerével. Azzal is szembe
kell néznünk, hogy egy közösségi alapú ellátási
rendszer nem kellôen kidolgozott, és kevés az
ilyenben már jártas, vagy legalább képzett szakem-
ber. Meg kell továbbá küzdeni a szakmai lob-
biérdekekkel is, amelyek annál erôsebben hatnak,
minél kiszámíthatatlanabbaknak és megjósolhatat-
lanabbaknak (ezért fenyegetônek) látják a „refor-
mokat”. 

– A gondnoksági rendszer is liberalizálódott, és
ma már lehetôvé teszi, hogy a betegek cselekvôké-
pességének korlátozása csak azokra a területekre

terjedjen ki, amelyekre feltétlenül szükség van (pél-
dául csak a vagyon eladására vagy a pénzbeosztásra).

Változó módszerek

Számos eredmény mutatja, hogy a közösségi pszi-
chiátria erôsödése az ellene ható tényezôk dacára
megkezdôdött. Több civil szervezet és elsôsorban
szociális intézmény nyújt már szolgáltatásokat, és
megkezdôdött a közösségi pszichiátria oktatása a
rezidens-, posztgraduális orvosképzésben, valamint
a szakdolgozók és szociális munkások képzésében
is. Megjelentek a közösségi pszichiátria standardjai
a magyar nyelvû szakirodalomban, továbbá a pszi-
chiátriai gondozás szakmai protokolljában (31) is,
és mára „kötelezô fejezetei” a tankönyveknek és
összefoglaló munkáknak. Megjelentek a közösségi
pszichiátria hazai modelljével kapcsolatos szakmai
elképzelések (5, 19, 32). 

A szociális törvény újabb módosításai már ezekre
a standardokra támaszkodnak. Kötelezô minden 20
ezer lakos fölötti településen a pszichiátriai és szen-
vedélybetegségben szenvedôk nappali klubjainak
megnyitása (Budapesten eddig még csak kettô nyílt
meg a VIII. és III. kerületben). Felépült az elsô
pszichiátriai szociális otthon Budapesten, annak ér-
dekében, hogy a betegek ellátása lakóhelyük közelé-
ben történhessen. Megkezdôdtek az úgynevezett
kitagolási programok, amelyek során fogyatékos-
otthonokból betegek kerülnek ki kis csoportos la-
kóotthonokba. Megalakult az elsô, országos képvi-
selettel rendelkezô szervezet, amely pszichiátriai
betegek érdekvédelmével foglalkozik(Pszichiátriai
Érdekvédelmi Fórum), döntéshozókkal tárgyal és
számos kérdésben országos publicitással fejti ki ál-
láspontját.

Számos pszichiátriai gondozóban mûködnek és
fejlôdnek a közösségi pszichiátria egyes módszerei,
jelen van a családgondozásra, reintegrációra épülô
szemlélet és a többi szolgáltatóval való együttmû-
ködés. Budapesten és Székesfehérvárott két munka-
csoport kutatja a krónikus pszichiátriai betegségek-
ben szenvedôk optimális (lehetôleg bizonyítékokon
alapulónak elfogadott) gondozási módszerekkel
végzett családgondozásának eredményességét. Te-
hát a paradigmaváltás a pszichiátriai ellátás több
pontján is megkezdôdött.

Elôzetes vizsgálatunkban 23, szkizofréniában
szenvedô beteget gondozó családnál végzett, bizo-
nyítékokon alapuló módszerekkel (leírást lásd ké-
sôbb) történô gondozás eredményességét hasonlí-
tottuk össze 19, statisztikailag megfelelô, de a ha-
gyományos módszerrel gondozott beteg eredmé-
nyeivel (33). A betegek állapotát egyebek mellett a
tünetek, a károsodás, a fogyatékosság, valamint a
családi stressz alapján, független becslôk mérték fel.
Eredményeink szerint a vizsgálati csoportban a
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relapszusráta 9%-os volt, míg a kontrollcsoportban
32%, a fogyatékosság 13%-kal csökkent, míg a
kontrollcsoportban 23%-kal nôtt, végül a családi
stressz 6%-kal nôtt, míg a kontrollcsoportban 41%-
kal emelkedett.

A megvalósult paradigmaváltás
Az emberi jogok – szabadulás az intézményekkel és
szakemberekkel kapcsolatos függôségtôl –, a lakóhely-
hez közel történô kezeléshez való jog, a közösségbôl va-
ló kirekesztés tiltása a közösségi alapú ellátás megszer-
vezése révén érvényesülhet. Így a betegek nagy része
intézményi kereteken kívül jut ellátáshoz, és remél-
hetôleg a lakókörnyezetében biztosítottak lesznek a
védett lakhatási formák is. 

A kompetens döntésekhez és az emberi méltó-
sághoz való jog olyan terápiás kapcsolat és beavat-
kozások révén valósulhat meg, amely a paternalisz-
tikus kapcsolat helyett szimmetrikus kapcsolatot
feltételez a páciens és segítôi között, ahol a szakem-
ber már nem mindenható, hanem egy szabadon vá-
lasztható szolgáltatást nyújtó személy, míg a páciens
a felelôs döntéshozó. Ebben az esetben a szakember
által ajánlott szolgáltatás értékeirôl meg kell gyôzni
a beteget és hozzátartozóit, amely a strukturált és
átfogó tájékoztatás révén valósítható meg. Ebben a
kontextusban tehát a compliance-t a terápiás kap-
csolat szimmetrikus, empátiás, ôszinte és nyitott
volta (4) mellett elsôsorban a strukturált tájékozta-
tás (pszichoedukáció) (34) és a hozzátartozók be-
vonása (35) biztosíthatja. 

Azok a betegek, akik pszichoedukációs csoportte-
rápián vesznek rész, szinte „felébrednek”, öntudatos-
sá válnak. A csoport keretében kölcsönös tanulás fo-
lyik, a betegek jól szervezett, egyszerû és strukturált
módon megtanulják a betegségükkel kapcsolatos leg-
fontosabb információkat, míg a szakemberek megis-
merik a résztvevôk tüneteit és problémáit. A kölcsö-
nös tanulás csak egyenrangú emberek nyitott és
ôszinte párbeszéde nyomán lesz eredményes. Így le-
het nyíltan beszélni a kényes kérdésekrôl is (például
a szkizofrénia diagnózisáról), és pontos tájékoztatást
adni a betegjogokról. A pszichoedukációs tréning
családtagok csoportjában, illetve egyes családok szá-
mára is megszervezhetô. A családtagok tájékoztatása
és oktatása igen hatékony. A tréninget követôen a
legtöbben képessé válnak a kompetens és egyenrangú
együttmûködésre, amely gyakran önsegítô csoportok
alakításában is megnyilvánul. A pszichoedukált bete-
gek rendszerint nem fogadják el „automatikusan” a
gyógyszeres kezelést, viszont megosztják a szakem-
berekkel kétségeiket és bizonytalanságukat. Így a
gyógyszeres kezeléssel kapcsolatos hosszabb távú
compliance egy tanulási folyamat eredményeként va-
lósul meg, amelynek során a tapasztalatokat a szak-

emberekkel megbeszélik és a pszichoedukáción ta-
nultakkal összevetik, illetve a noncompliance okozta
kockázatokat közösen kezelik (például a korai figyel-
meztetô tünetek monitorozása révén). Tehát a pszi-
choedukációs tréning a korrekt tájékoztatás és a
compliance javítása mellett a kompetens, öntudatos
és felelôs együttmûködésre is tanít.

A biopszichoszociális megközelítés 

A kompetens, önállóan döntést hozó beteg nem-
csak a jogi kategóriákban jelenik meg. A bio-
medikális szemléletet felváltó biopszichoszociális
megközelítés túllép a tünetek kontrolljának igényén,
és a tünetek, a „betegség” kezelését a beteg ember
céljainak megvalósulását szolgáló lépésekkel hozza
harmóniába. Így a tünetek mellett figyelmet fordít a
károsodás, a fogyatékosság és a rokkantság szintjé-
re és összetevôire is. Ez a szemlélet valójában meg-
egyezik az úgynevezett „rehabilitációs szemlélettel”,
amely reményeink szerint egyre inkább teret nyer a
medicinában. Ez a szemlélet a tünetek kezelése mel-
lett erôteljes figyelmet fordít a páciens személyes
céljaira, amelyeknek korrekt és pontos felmérése a
terápiás munka alapvetô eleme. Így például egy pá-
ciens olyan személyes céljai, mint mondjuk a part-
nerkapcsolat kialakítása, döntô szempont lehet egy
antipszichotikum választásakor: a tünetek kontroll-
ja mellett szinte egyenrangú feladat lehet a mellék-
hatások (például kézremegés, lassú mozgás, nyálfo-
lyás, szexuális zavarok stb.) kivédése. 

A betegek legtöbbször nem egyszerûen tünetei-
ket kívánják gyógyíttatni, sôt idônként egyáltalán
nem tekintik azokat problémának. Például egy cu-
korbeteg lehet, hogy egyáltalán nem érdeklôdik a
vércukorszintje iránt, vagy egy hypertoniás sem
foglalkozik a vérnyomásával. De mégis lehet, hogy
például fontos a betegnek, hogy gyermeket vállal-
hasson, és e fontos életcéljához szükséges a beteg-
ség karbantartása (is). Hasonlóan, a pszichiátriai be-
teg sokszor nem motivált a pszichózisa kezelésé-
ben, de motivált lehet abban, hogy elvált feleségével
élô gyermekét látogathassa, ennek érdekében pedig
vállalhatja a kezelést is. Így tehát a beteg személyes
céljainak ismerete és felvállalása a kezelés esélyeit
növeli, és annak prioritásait is meghatározza.

A betegségkép változása

A fentiek is hozzájárulhattak az elmebetegségekkel
kapcsolatos betegségkép megváltozásához is. Míg
például régen a szkizofréniát inkább processzuális-
nak, tehát folyamatosan romló lefolyásúnak fogtuk
fel (ezt tükrözi a dementia praecox kifejezés is), ma
egyre inkább tért hódít az epizodikus betegség kon-
cepciója, ahol a visszaesések megelôzhetôk, és meg-
felelô terápiás eljárásokkal a lefolyás is javulhat.
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Emellett míg korábban a pszichotikus tüneteket és
a betegséggel kapcsolatos jelenségeket megérthetet-
lennek, „énidegennek” tekintettük, a beteget pedig
ezek passzív elszenvedôjeként írtuk le, addig ma a
pszichotikus tüneteket sem tekintjük olyan külö-
nösnek (a lakosság mintegy 15%-a tapasztal halluci-
nációkat élete során), és betegeinkben észrevettük a
tanulni képes, hatékony megküzdési stratégiákat is
felvonultató, felelôs embert (36, 37).

A közösségi pszichiátria

Ez az ellátás közösségi alapú, tehát a pszichiátriai el-
látás és a pszichoszociális rehabilitáció minden le-
hetséges formája biztosított a beteg otthonában, il-
letve annak közelében. Fô célja, hogy a betegek in-
tegrált és teljes jogú tagjai maradjanak a társadalom-
nak, illetve rehabilitációjuk során reintegrálódjanak
a közösségbe. Ennek érdekében a gondozás és reha-
bilitáció a legnagyobb mértékben támaszkodik a ter-
mészetes közösségi erôforrásokra (közösségi szolgál-
tatások, hozzátartozók, önsegítôk), amelynek sze-
replôivel szoros együttmûködésre törekszik, ôket
(is) oktatva és támogatva. A kezelést és gondozást a
páciens egyéni szükségleteibôl kiindulva, annak aktív
és felelôs részvételével, egyénre szabott terápiás terv
alapján multidiszciplináris team végzi, amelynek
egyenrangú szereplôi a beteg természetes (laikus)
segítôi. A terápiás team a beteg és hozzátartozói
pszichoedukációja és készségfejlesztése, stresszke-
zelésük javítása révén segíti kompetens mûködésü-
ket a betegség okozta nehézségek leküzdésében és
céljaik elérésében, miközben a minimálisan szüksé-
ges támogatást nyújtja, és kerüli a szakemberekkel
kapcsolatos függôség kialakulását. Ez a mentális
szférára vonatkoztatott szubszidiaritás elve, amely a
támogatások mértékének meghatározásakor mindig
figyelembe veszi az egyén (és természetes segítôi)
saját erôforrásait.

Esetismertetés

E. H. 20 éves leány szkizofréniában szenved. Sajnos
a betegség elsô epizódja során „rossz társaságba”
keveredett (mert elveszett a realitáskontrollja),
több napra eltûnt, majd kórházba került. A kórházi
kezelés után pszichotikus tünetei megszûntek,
azonban nagyon inaktívvá vált, naphosszat az ágy-
ban feküdt, szavát sem hallották. Idôközben egy fi-
atalember, aki annak idején pszichotikus állapota
során ismerte meg H-t, egy éjszaka rájuk tört, és
minden értéküket elrabolta. E két esemény súlyos
családi stresszt okozott, az éhezés határán éltek, és
ez azt is eredményezte, hogy H. apja, aki 90%-os lá-
táscsökkenéstôl szenved, depresszióssá vált. Egye-
dül az anya dolgozott, aki kis jövedelme mellett

igen furcsa személyiség, alacsony intellektusú, és
szinte alig vállalt szerepet a család problémáinak ke-
zelésében. Ebben a helyzetben indult meg H. beteg-
sége miatt a családgondozás. Körülbelül húsz alka-
lommal, hetente egyszer kereste fel a családot a la-
kásában egy pszichiáter és egy szociális munkás. 

A családtagok és H. céljainak felmérésekor az de-
rült ki, hogy H. szeretne egy kis pénzt keresni,
hogy vehessen magának egy-két divatos holmit, és
segíthessen a családnak. A divatos holmik pedig fô-
leg azért szükségesek, mert szeretne partnerkapcso-
latot kialakítani. A család szeretné, ha H. dolgozna,
mert akkor jobban állnának anyagilag, és ez esetben
a papa sem „ôrizné” naphosszat a beteg lányát, attól
félve, hogy újra eltûnik. Szeretnék továbbá elcserél-
ni kisebbre a lakásukat, hogy pénzhez jussanak, és
elkerülhessék a betörô újabb látogatását (hiszen
megfenyegette ôket). 

A következô lépésben felmértük azokat a problé-
mákat, amelyek H. és családja céljait akadályozzák.
A legfôbb probléma H. elhelyezkedése volt, majd az
édesapa rossz lelkiállapota mutatkozott a fô akadály-
nak. Így tehát a gondozás következô lépéseként ke-
zelni kezdtük az édesapa depresszióját, továbbá egy
pszichiátriai betegekkel foglalkozó munkaközvetítô
irodába (ahol persze egyéni felkészítés is zajlik) utal-
tuk H-t, amelynek munkatársaival rendszeres kap-
csolatban álltunk (teammegbeszélések). Emellett a
folyamatosan súlyos krízisben lévô családot megta-
nítottuk a problémamegoldás hatékony módszerére.
(Ennek során kiderült, hogy a család azért is mûkö-
dik nehézkesen, mert minden döntést a papa hoz
meg, aki azonban az utóbbi idôben összeomlott a
döntések súlya alatt. A tanított módszer a problé-
mák közös megbeszélését írta elô, így kiderült, hogy
H., akirôl eddig azt hittük, hogy nem tud hozzászól-
ni a dolgokhoz, sokkal jobban érti az új módszert,
mint a szülei, és értelmes, kezdeményezô módon ké-
pes hozzájárulni a családi döntésekhez.) Az elsô há-
rom hónap gondozás után felmértük az eddigi ered-
ményeket. H. részidôs munkát vállalt egy kisközért-
ben. Nehéznek mutatkozott számára a szorongás le-
küzdése, amikor a szokásosnál több vevô jött a bolt-
ba, illetve a „nemet mondás” azoknak a férfiaknak,
akik a csinos lányt nap mint nap leszólították. Ezek
megoldására – a munkaközvetítô iroda munkatársai-
val együttmûködve – fordítottuk a figyelmet (kogni-
tív terápia, készségfejlesztés). H. partnerkapcsolatot
kötött. A papa depressziója elmúlt, amely a gyógy-
szeres kezelés mellett annak is köszönhetô volt,
hogy súlyos anyagi helyzetük kissé javult H. jöve-
delme által, nem kellett egész nap H-t ôriznie, felele-
veníthette régi kedvteléseit. A sikerben H. is szere-
pet játszott, mert a gyógyszerekkel kapcsolatban a
híresen noncompliance papát rávette a rendszeres
gyógyszerszedésre. (Pszichoedukációt is végeztünk
mindkettôjüknél.) 
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Az újabb célok kitûzése során már olyan tervet
sikerült kialakítanunk, amelyben lényegében nem
kértek gondozói segítséget, hanem a tanult eszköz-
tár segítségével, saját erejükbôl akartak továbblépni.
(H. fejezze be a gimnáziumot, válasszon az újabb és
a régi barátja között, papa fogjon neki a lakáscseré-
nek, rendezze szexuális kapcsolatát a mamával.
Utóbbinál azt gondoltuk, talán ehhez kell még terá-
piás segítség, de az édesapa mosolyogva közölte, ezt
csak bízzuk rá.) A gondozási kapcsolat azóta is
fennáll, havonta rövid látogatások történnek. H.
idôközben továbbtanul, egy másik részmunkaidôs
állást tölt be. A közelmúltban jelezte, hogy eddig
ritkán elôforduló hallucinációi felerôsödtek (korai
tünetek önálló monitorozása), ekkor ambulánsan
gyógyszert váltottunk, és a probléma rendezô-
dött. 

A példa szemlélteti, hogy egy súlyos pszichoszo-
ciális krízisben lévô család gondozása során hogyan
lehet egyszerû, tanulásra épülô intervenciókkal tar-
tós változást elérni. A rendszerszemléletû család-
gondozás nemcsak a kijelölt beteg szükségleteivel
foglalkozik, hanem a családot egészként szemléli.
Az ilyen megközelítés jelentôsen javítja a gondozás
hatékonyságát. A család gondozásához jelenleg
szükséges erôforrások a családgondozás elôtti idô-
szakban ráfordított segítôi aktivitás körülbelül ötö-
dét teszik ki, hiszen korábban a papa naponta kere-
sett fel más szakmába tartozó orvosokat depresszi-
ója okozta testi panaszai miatt, igénybe vettek
emellett ambuláns pszichiátriai ellátást és szociális
gondoskodást is. 

Az elôbbi példa is szemlélteti, hogy a közösségi
pszichiátriai ellátás akkor hatékony, ha átfogó, tehát
nem csak szigetszerûen épül ki (ez ugyanis a meglé-
vô szolgálatok nem odavaló betegekkel való „feltöl-
tését” és így diszfunkcionális mûködését  eredmé-
nyezi) és integrált. Ez azt jelenti, hogy megfelelô
szabályozással ösztönözni kell a különbözô szolgá-
latok (beleértve az egészségügyi és szociális szolgál-
tatások) szoros együttmûködését a betegek céljai-
nak megvalósulása érdekében. Az integratív mûkö-
dés minden fejlesztés nélkül is számottevôen növe-
li a hatékonyságot. 

Fontos, hogy az ellátás rugalmasan legyen képes
alkalmazkodni az adott közösség változó igényei-
hez, tehát ezek felmérése alapján regionálisan (pél-
dául pályázati rendszer segítségével) dôljön el, hogy
mely szolgálatok nyújthatnak egy adott szolgálta-
tást; így a források elosztása is a helyi szükségletek-
hez igazodhat. A hatékony közösségi ellátás figyel-
met fordít továbbá a beteg, a közösség és a termé-
szetes segítôk megfelelô oktatására és támogatására,
annak érdekében, hogy a közösségi ellátásban rájuk
esô feladatokra kompetensen  válaszolhassanak, és a
beteg, a hozzátartozók és a közösség terhei ne
emelkedjenek, hanem csökkenjenek.

A közösségi pszichiátria alapszolgáltatásai

A közösségi pszichiátriai gondozás
Magában foglalja a hozzátartozók bevonásával vég-
zett házi gondozást-ápolást, akár az intenzív ellátást
jelentô házi hospitalizációt, a 24 órás elérhetôséget,
a betegek nyomon követését. A közösségi pszichi-
átriai gondozás elsôsorban a krónikus pszichiátriai
betegségben szenvedôket célozza meg, akik folya-
matos gondozást igényelnek, és mûködése külön-
bözik a szakrendeléstôl. A gondozó szorosan
együtt dolgozik a háziorvossal és más szolgáltatók-
kal, a munkatársai mobilisak, és a terápiás és rehabi-
litációs igények szerint kapcsolatba lépnek más se-
gítôkkel (például a nappali klub, a drogambulancia,
a családsegítô, a kórház stb. munkatársaival), akik-
kel a teammunka elvei szerint együtt dolgoznak
(asszertív esetkezelés). A mobilis mûködés lehetô-
vé teszi, hogy más, szociális típusú közösségi szol-
gáltatások pszichiátriai ellátási igényeit is kielégít-
sék. A gondozók speciális teameket alakíthatnak ki
az adott területen jelentkezô szükségletek szerint
az úgynevezett forgóajtós betegek gondozására. A
közösségi pszichiátriai gondozás céljai közé tarto-
zik a tartós intézeti tartózkodás megelôzése (kö-
zösségi integráció fenntartása), és a beteg gondozá-
sában, illetve rehabilitációjában a természetes segí-
tôk aktív közremûködését és az egyéni megoldáso-
kat preferálja az intézményes lehetôségekkel szem-
ben. A közösségi pszichiátriai gondozás ily módon
a leghatékonyabb pszichoszociális rehabilitációt ké-
pes megvalósítani. A szemléleti és módszertani fej-
lôdés mellett az ilyen gondozóhálózat kialakításá-
hoz jelentôsen emelni kell a szakdolgozók létszá-
mát, hogy egy nôvér, szociális munkás ne gondoz-
zon ötvennél több beteget. A közösségi gondozói
munka oroszlánrészét a megfelelôen képzett szak-
dolgozók végezhetik (19, 29, 30, 31).

Akut és krónikus nappali kórházak
Elôbbiek az akut kórházi kezelés felváltására, illetve
annak lerövidítésére szolgálnak, utóbbiak a tartósan
szakellátást igénylô (például idôskori pszichiátriai
zavarokkal küzdô) betegek hosszabb távú kezelését
látják el. A krónikus nappali kórház nem jelent ha-
tékony ellátást a krónikus pszichotikusok nagy ré-
szének, az itt folyó rehabilitáció hatékonysága alat-
ta marad a közösségi rehabilitációnak (17).

Nappali klubok
Krónikus pszichotikusok, szenvedélybetegek, idôs-
kori pszichiátriai zavarokban szenvedôk számára
más-más kialakítású szociális intézmények, amelyek
nappali gondozást végeznek, elôsegítik a betegek
önszervezôdését és önsegítô aktivitását, szabadidôs
tevékenységét, készségfejlesztését, munkarehabili-
tációját, önálló életvitelét. A rehabilitáció fontos te-
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repei (ilyen szempontból hatékonyabbak a nappali
kórházaknál). A pszichiátriai betegek klubjai nyi-
tottak a közösség más tagjai számára is, például ká-
vézót, kulturális rendezvényeket szerveznek, sport-
eszközeiket, helyiségeiket bérbe adják stb., ezáltal
kerülik az institualizáció veszélyeit és fokozzák az
intézmény és kliensei közösségi elfogadottságát és
integrált voltát. A nappali klubok vezetésében álta-
lában felhasználók is helyt kapnak. [Ilyen intézmé-
nyek kötelezô kialakításáról rendelkezik a szociális
törvény (38, 39).] 

Védett lakhatási lehetôségek
Olyan kis csoportos, illetve családi, egyéni lakhatási
formák, ahol átmenetileg, illetve folyamatosan élet-
viteli támogatásra szoruló betegek a szükségleteik-
nek megfelelô szintû támogatáshoz juthatnak hoz-
zá. Az ilyen otthonok szerencsés esetben nem fo-
gadnak 10-15 betegnél többet, és nem rínak ki a
környezetbôl, például családi házakban mûködnek.
[Hasonló otthonok létesítését már lehetôvé teszi a
szociális törvény (29, 38, 39).] 

24 órás mobilis krízisszolgálat és -fektetô
A krízisszolgálat a közösségi ellátás lényeges alko-
tórésze. Nem csak pszichiátriai betegség, de a kö-
zösségben jelentkezô bármely krízis esetén riaszt-
ható. Hozzájárul a krízisek súlyos következménye-
inek és azok medikalizálódásának megelôzéséhez és
a szakszerû, területen végzett akut pszichiátriai ellá-
tás és intézkedés elterjedéséhez. A krízisfektetôk
adott területi igények és adottságok szerint alakít-
hatók ki a nem súlyos pszichiátriai tünetekkel kísért
krízisállapotok kezelésére. 

Munkarehabilitációs szolgáltatások
Szemben a védett foglalkoztatás hagyományos for-
máival, ezek elsôsorban a munkaerôpiacon való ver-
senyképes megjelenést, fennmaradást, a normál
munkahelyeken való elhelyezkedést kívánják elôse-
gíteni. Az ilyen programok készségfejlesztô trénin-
geket, munkahelyek számára egyénekre szabott (vé-
dett) munkahely teremtését, kisvállalkozások elin-
dítását, ösztönzô projekteket, egyéni esetkezelést
biztosítanak a felhasználók számára, és elsôsorban
nem csoportos foglalkoztatási programokat (40).
(Hasonló programot mûködtet hazánkban a Szi-
gony Munkaközvetítô Stúdió a VIII. kerületben,
Budapesten.)

Háziorvosi és szakorvosi konzultációs szolgálat
Többféle formában (például csoportpraxis, szerve-
zett konzultációs lehetôség a gondozótól) is elkép-
zelhetô. A háziorvos és más szakorvos konzultáci-
ót, szupervíziót kérhet a pszichiátertôl, illetve a
kompetenciáját meghaladó esetekben a beteget a
pszichiáterhez irányítja. Ebben a rendszerben reáli-

san elvárható, hogy a háziorvos a pszichiátriai zava-
rok akár 80%-át is adekvátan kezelje, illetve hatéko-
nyan és integráltan mûködjön közre a pszichiáter
szakorvosok által kezelt betegek gondozásában. E
rendszerben akár a pszichiátriai házi ápolás is kivite-
lezhetô (4, 41).

A háziorvosok és az egyéb szakorvosok bevonása
a depressziók és szorongásos zavarok kezelésébe az
ezredforduló mentális egészségének kulcskérdése:
ma a depressziós betegek mintegy 50%-ának senki
nem ismeri fel a betegségét, és a másik 50% mintegy
fele nem kap adekvát kezelést. Számos fejlett ország-
ban a szkizofréniában szenvedôknek csak 30%-át
gondozzák, és a fejlôdô országokban az epilepsziás
betegek 60–90%-a nem jut kezeléshez (42). E meg-
döbbentô adatok indokolják, hogy az új évtizedben
a WHO elôrejelzései szerint a mentális betegségek
okozzák világszerte a legnagyobb közegészség-
ügyi problémát. Így tehát a konzultációs pszichi-
átria a paradigmaváltás lényeges tartalma és fô terüle-
te (4).

Az adott közösségek speciális igényei szerint a
fenti szolgáltatások természetesen másokkal is ki-
egészíthetôk.

A közösségi pszichiátria szolgáltatásai tehát ab-
ban különböznek az átmeneti intézményekétôl,
hogy nem a kórházból a közösségbe való fokozatos
átmenetet kívánják biztosítani (amelyben az adott
intézményben történô rehabilitáció nagy hangsúlyt
kap), hanem a gondozás és rehabilitáció minden
formáját a közösségi keretek között, a közösség in-
tegrált tagjaként kívánják biztosítani a betegek szá-
mára. A fentebb bemutatott elvek szerinti és szol-
gáltatások keretében folyó gondozás és rehabilitá-
ció a hagyományosnál hatékonyabb, ezért az intéz-
ményközpontú ellátási formáknak is lehetôségeik
szerint adaptálniuk kell a közösségi ellátás alkal-
mazható elemeit (15, 20, 29, 43). (Ilyen például a
gyors reintegráció elôsegítése, a hozzátartozók és a
gondozást végzô szakemberek mielôbbi bevonása a
kórházi felvételt követôen, a személyes célok meg-
jelenítése a terápiás, rehabilitációs tervben, a kom-
petencia és önálló felelôsségvállalás erôsítése egy
szimmetrikus terápiás kapcsolatban, az életviteli
készségek gyarapítása, a közösségi gondozási és re-
habilitációs formák preferálása, az ellátás szereplôi-
vel folytatott szoros integrált együttmûködés
stb.) Ilyen tudatos törekvés nyomon követhetô a
pszichiátriai gondozás 1999-es szakmai irányelvei-
ben. 

A közösségi pszichiátria bevezetése tehát valójá-
ban számos hatékony beavatkozás optimális hátte-
rét és a jelenlegi törvényi szabályozás kongruens ke-
retét adná. A közösségi ellátás bevezetése a fejlett
országok majd mindegyikében megkezdôdött, illet-
ve megvalósult. Ennek a reformnak nagy részben
gazdasági okai is voltak, mert a közösségi ellátás ke-
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retei között a pszichiátriai ellátás költséghatéko-
nyabbá tehetô. Így az átállás során szükséges befek-
tetés a késôbbiekben feltehetôen megtérül (30, 38).

Költséghatékony és bizonyítékokon alapuló eljárások

A biológiai pszichiátria nagy áttörése megteremtet-
te azokat az orvosi beavatkozási lehetôségeket,
amelyeket bizonyítékokon alapulóknak tekinthe-
tünk. Az utóbbi évtizedekben, talán a biológiai terá-
piák forradalmának is köszönhetôen, a pszichoszo-
ciális intervenciók is versenyhelyzetbe kerültek, és
igyekeztek bizonyítani hatékonyságukat. Ez a bizo-
nyítás persze sokkal nehezebb. Mindazonáltal az
egyszerû, standardizálható intervenciók képesek
voltak relatíve jól megmérettetni a tudományos ér-
tékelés során, és – a hatékonyság terén – felsorakoz-
ni a biológiai eljárások mellé. Ez természetesen nem
azt jelenti, hogy semmilyen más pszichoszociális in-
tervenciónak nincs létjogosultsága, inkább talán azt,
hogy körülrajzolható a biopszichoszociális beavat-
kozások olyan köre, amely kevésbé idô- és pénzigé-
nyes, bizonyíthatóan hatékony, és minden rászo-
ruló számára biztosítható lehetne. Emellett speciális
indikációval, térítéses alapon, illetve a pszichoszo-
ciális gondoskodás részeként  lehetne más eljáráso-
kat is alkalmazni. A pszichiátria még a kutatási me-
todika radikális fejlôdése esetén sem lesz teljesség-
gel belepréselhetô a „bizonyítékokon alapuló eljárá-
sok szûk nyakú zsákjába”. Az ellátás ugyanis szoros
kapcsolatban van a társadalmi gondoskodással, vála-
szolnia kell a felhasználói és közösségi igényekre,
meg kell felelnie humanitárius és etikai igényeknek.
Minadazonáltal indokolt a bizonyítékokon alapuló
eljárások szerepének erôsödése, és az a – jelenleg
megfigyelhetô – folyamat is, amelynek során a pszi-
choszociális gondozásban a szociális ellátórendszer
egyre nagyobb szerepet vállal. Ez az elképzelés ma
még sokkal inkább a biztosítók logikáját mutatja és
nagyon távol áll a szakemberekétôl. 

A költséghatékony eljárások (szûk) köre a pszi-
chiátriában a következôkben vázolható fel (15, 30,
32, 40, 41, 43):

– A személyes célokra alapozott, egyénre szabott
terápiás terv.

– Terápiás megállapodás, amely rögzíti a résztve-
vôk feladatait, a várható eredményeket, az áttekin-
tés idôpontját szóban vagy írásban.

– Optimális gyógyszeres kezelés, amely nem csak
a tünetekre figyel, de a lehetô legjobb életminôség
elérését célozza, és illeszkedik a komplex terápia, il-
letve a páciens céljaihoz.

– Családgondozás, amely a krónikus pszichiátriai
betegségek gondozásának egyik leghatékonyabb
eleme.

– Közösségi ellátás és gondozás standardizált for-
mái, ahol teamek dolgoznak.

– Pszichoedukáció: strukturált és didaktikus tájé-
koztatás a betegséggel kapcsolatos minden tudniva-
lóról az érintettek számára, saját érdeklôdésüket és
problémáikat szem elôtt tartva, lehetôleg családi
körben, illetve csoportosan.

– Stresszkezelés, amelynek során fejlesztjük a sé-
rülékeny személy számára túlzott stresszterhelést
okozó helyzetek megoldásával kapcsolatos készsége-
it (például kommunikáció, problémamegoldás stb.).

– Krízisellátás, amelynek során komplex, orvosi
és pszichoszociális intervenciókkal, minél hamarabb
végezzük el a krízisintervenciót.

– Specifikus kognitív viselkedésterápiás stratégi-
ák, amelyek a gyógyszeres kezelések mellett haté-
konyak a szorongás, depresszió, alvászavar, viselke-
dészavar, kényszerbetegség, egyes pszichotikus tü-
netek stb. kezelésében.

Természetesen a pszichiátriai ellátás számos haté-
kony eleme, így például a családgondozás vagy a kö-
zösségre alapozott ellátás, a szimmetrikus terápiás
kapcsolat és a teammunka nem elsôsorban a beavat-
kozások technikai elemeit, hanem inkább kontextu-
sát jelentik, amelynek elemzéséhez a pozitivista
megközelítés sajnos legtöbbször nem elégséges. Ez
rávilágít arra, hogy a pszichiátria vsz. a medicina
többi ágánál jóval kevésbé technicizálható, és
hermeneutikusan megismerhetô területeinek is meg
kell ôrizniük helyüket a szakmán belül (14, 16).

A hatékony munkaszervezés

A pszichiátriában különös jelentôséggel bír a csa-
patmunka, mivel a több szakembert is igénylô,
komplex megközelítések hatékonyak. Ez azt jelen-
ti, hogy a hierarchikus kapcsolat az orvos és a szak-
dolgozók között nem eléggé hatékony. A jövôben
várhatóan az orvos szerepe kissé háttérbe szorul,
mivel a legtöbb hatékony pszichoszociális beavat-
kozást a jól képzett, felsôfokú végzettségû szakdol-
gozók, nôvérek, szociális munkások is hasonló mó-
don el tudják látni. Az orvos azonban továbbra is
meghatározó tagja a teamnek, aki a biológiai terápi-
ák mellett a munkacsoport magas szintû, folyama-
tos képzéséért is felelôs lehet (30).

A magas szintû szakmai munka csak olyan szer-
vezeti feltételek mellett várható el, ahol megvalósul
a teljesítményértékelés és a jó teljesítmény megfele-
lô díjazása, és minden szinten felkészült vezetôk se-
gítik a munkacsoportok tevékenységét.

Összefoglalás
Munkánkban annak a forradalmi változásnak tekin-
tettük át az elôzményeit és következményeit, amely
a társadalmi rendszerváltás eredményeképpen ma-
gas szintû személyes szabadságra és kompetenciára
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nyújt jogi garanciát a pszichiátriai betegek számára
(is). Az új jogi szabályozás és az egészségügy, illet-
ve a szociális szféra átalakulása nagy szakmai kihí-
vást jelent a pszichiátria számára. Áttekintettük
azokat a fôbb területeket, ahol a pszichiátriai ellátás
átalakulása szükségszerû, vagy legalábbis kívánatos.
Felvázoltuk a közösségi pszichiátria, a terápiás kon-
textus, a biopszichoszociális intervenciók, a szerve-
zeti kultúra megújulásának fôbb irányait. 

Az itt felvázolt új szakmai irányok a modern
pszichiátria kereteit is feszegetik, hiszen az intéz-
ményes környezetben definiált, medikális, individu-

ális, racionális és sokszor pozitivista megközelíté-
sen alapuló modern pszichiátriának egy humaniszti-
kus, a személy méltóságán alapuló biopszichoszo-
ciális, család- és közösségközpontú megközelítés
felé kell nyitnia. E közegben a szorosan vett tudo-
mányos megalapozottságú (bizonyítékokon alapu-
ló) szakmai standardok sem nélkülözhetik, sôt fel-
tételezik a hermeneutikus módszerekkel leírható
optimális terápiás kontextus, etika és értékrend
megtalálását. Mindez a medicina más ágaihoz képest
a társadalmi kontextustól sokkal inkább függô pszi-
chiátria egészének megújulását is elôrevetíti.
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A TÁRSASÁG A SZABADSÁGJOGOKÉRT NYÍLT LEVELE

A Társaság a Szabadságjogokért (TASZ) jogvédô szervezet évek óta foglalkozik a kábítószer-
fogyasztók jogainak védelmével és drogpolitikai kérdésekkel. Jogsegélyszolgálatunkon az utóbbi idô-
ben sajnálatosan megnövekedett azoknak az ügyfeleknek a száma, akik ellen a rendôrség valamilyen
egészségügyi intézmény feljelentése alapján indított eljárást. Számos ilyen esetben adtunk tanácsot ügy-
feleinknek az elmúlt idôszakban, és több eljárásban jogi képviseletet is biztosítunk a hozzánk fordulók-
nak.

(Egy 22 éves budapesti fiatalember egy munkahelyi bulin túlzott alkoholfogyasztás miatt lett rosszul,
és munkatársai kórházba szállították. A kórházban drogtesztet végeztek, és az eredmény a marihuána
hatóanyagára, azaz THC-ra pozitív eredményt adott. Az ellátó orvos értesítette a rendôrséget, és a fia-
talembert a kórházba szállítást követô napon a kórteremben kihallgatták a rendôrök. 

Egy másik esetben kábítószer intravénás adagolása következtében kialakult sebészeti probléma miatt
kért az illetô segítséget városi kórházban. Az ôt ellátó orvos ebben az esetben is azonnal – hivatali kö-
telességére hivatkozva – értesítette a rendôrséget.

A TASZ meggyôzôdése, hogy ezekben az esetekben a bejelentések okát legtöbbször abban kell ke-
resni, hogy az ellátó orvosok nem ismerik kellôképpen az idevágó jogszabályokat.)

A drogtémát hazánkban övezô általános ismerethiány és félelemérzet sajnos, az orvosok körében is
megfigyelhetô, így fordulhat elô, hogy sok gyógyító szakember tévesen azt hiszi, hogy ha nem tesz be-
jelentést a rendôrségen, akkor maga is felelôsségre vonható lesz.

Az igazság ezzel szemben, hogy a hatályos magyar törvények nem teszik lehetôvé az orvosoknak azt,
hogy kábítószeres betegeikrôl bejelentést tegyenek a rendôrségen. Az az orvos vagy egészségügyi dol-
gozó, aki jelenti a kábítószeres esetet a rendôrségen, az – az orvosi titkon kívül – megsérti az alkot-
mányt, az egészségügyi és az adatvédelmi törvényt, valamint az egészségügyi adatok kezelésérôl szóló
jogszabályt is. Nem mellékes az sem, hogy a bejelentést tevô orvos bûncselekményt követ el, hiszen a
büntetô törvénykönyv az ilyen magatartást 177/B §-ában „különleges személyes adatokkal visszaélés-
nek” nevezi, és három évig terjedô szabadságvesztéssel rendeli büntetni. 

Tapasztalataink szerint a speciálisan drogbetegekkel foglalkozó, tehát például a drogambulanciákon
dolgozó terápiás szakemberek ismerik, és szigorúan betartják az adatvédelmi elôírásokat, a rendôrség
értesítése olyan területen jellemzô, ahová a beteg nem elsôsorban drogproblémája, hanem egészségügyi
panasza miatt fordul.

A téves és káros gyakorlat amellett, hogy súlyosan sérti a droghasználók személyiségi jogait, könnyen
tragikus következményekkel is járhat, hiszen elôfordulhat, hogy a drogfogyasztók az esetleges bünte-
tôjogi következményektôl félve szükség esetén sem mernek orvosi segítséget kérni.

A TASZ ezek miatt indított már eljárást egy megyei orvosi kamara etikai bizottsága elôtt, illetve több
esetben éltünk panasszal az érintett gyógyintézményekben. Úgy érezzük azonban, hogy erre a komoly
problémára országos szinten lenne szükség megoldást találni. 2001. szeptember 10-én ezért nyílt levél-
ben fordultunk a Magyar Orvosi Kamara elnökéhez, kérve a kérdésben a MOK segítségét. Álláspon-
tunk szerint a Magyar Orvosi Kamarának érdekében áll, hogy a drogfogyasztókkal kapcsolatba kerülô
orvosok az elterjedt tévhiteken túl megismerjék a tényleges jogi helyzetet, s a hatályos magyar jogsza-
bályoknak megfelelôen végezzék munkájukat.

Dénes Balázs
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