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Az alabbiakban 6sszefoglaltuk a PEF véleményét a szeptember 7-i megbeszélésre. Az anyag csak
egységes szerkezetben értelmezheto.

Els6 valasz:

A leglényegesebb hatas egy un. célellentétes hatds. A 100 éves orvosi modell (a szkizofrénia
betegségkoncepcid) utan az egészséges ivoviz, egészséges természeti kornyezet, az emberi munka
védelme, a fogyatékkal él6k jogvédelme és az ¢hezés és bantalmazas tilalma egészitette ki a
hagyomanyos orvosi és szocialis ellatorendszert.

Masodik valasz:

A PEF 2011. augusztusaban orszagos pszichiatriai konzultaciét kezdeményezett épek és sériiltek
tarsadalmi parbeszéde keretében. Erre j6 valaszok érkeztek és ezt indokolt havonta jé ritmusban
megtartani az Gj alaptorvény bevezetéséig.

Harmadik valasz:
A pszichiatriai ellatas makroszint( indikatorai kozé javasoljuk szives hasznalatra a PEF szovetségi
fiiggetlen monitorjelentéseit. A PEF éltal hasznalt figgetlen kinzdsmentességi pszichiatriai és
szocialis monitor moédszertan egyezik az Eurdpai tanacs CPT szervezete moédszertanaval. A nem-
¢hez6 és a nem-bantalmazott paciensek és ellatottak mellett a legfontosabb pozitiv és valds
indikator a gyogyult beteg, a rehabilitalodott volt felhasznalo.
L A pszichitria hazai helyzetét bemutaté PEF javaslat (MHIF view on the psycho-social state
of Hungary) 2011. Budapest-Briisszel
II. Fuggetlen orszagos monitor jelentések a magyarorszagi pszichiatriai és szocialis intézetek
latogatasarél 2001-2008. Budapest
PEF elemzés - utankovetS vizsgilat az Ellatottak Emberi Jogai a Pszichiatriai
Betegotthonokban ¢fimt 2001-es tanulmany alapjan — 2008
Emberi jogok a specialis gyermekotthonokban Human Rights in Special Homes for
Children— 2007
Emberi Jogok a Gyermekpszichiatriaban — 2003.
Az Ellatottak Emberi Jogai a Pszichiatriai Betegek Otthonaiban- 2001.

1I1. 21/2010. (IL. 25.) AB hatarozat
A polgati perrendtartastél sz616, modositott 1952, évi IIL. torvény 12/A. § (1) bekezdésével
egészségligyrdl szo0l6 1997. évi CLIV. torvény X. fejezet 2. "Pszichiatriai betegek intézeti
gyogykezelése" cimhez tartozo birdsagi eljarasokban.

IV. Alkotmanyerejt globalis egyezmények
Convention on the Rights of Persons with Disabilities - A fogyatékossaggal él6 személyek
jogairol szo6l6 egyezmény - 2007. évi 92. tv., az EU 2010. december 23-an ratifikalta
Eurépai Fogyatékostigyi Stratégia
Eurépai Betegférum iranyelvei



V.

Kikertlhetetlenné valt a statikus fogalmak mellett korszer( és jogszerti dinamikus fogalmakat is a
fogalmak taraba betenni.

Lelki egészség és szocialis jol 1ét

Az emberi lény lelki egészsége és szocialis jol léte az egyes ember testi-lelki és szocialis
(tarsadalmi) harmoniaja, ami egy dinamikus, t6bbrétd fogalom. A valtozé tarsadalmi tényezdk és
az emberi szellem teljesitménye, 6nallo és figgetlen aktivitasa és ezek makroszint( el6segitése
(empowerment) sporttal, egészséges természeti kornyezettel, egészséges ivovizzel, valamint az
emberi munka és a fogyatékkal él6k védelmével egésziti ki az emberi 1ény (lelki) pszichés és a testi
életmez6 Gsszmikodését.

Pszichoszocialis fogyatékossag

A pszichoszocialis fogyatékossag alatt az egyes ember és a szocidlis kornyezete kozotti
¢letutpalyan megfigyelhetS tartds, visszatérd, vagy lényeges befolyast kivaltd atmeneti, sziiletési
vagy halalozasi eltéré harmoniat értiink, sajatos temperamentumot értink. Ezzel szemben a
pszichiatriai betegségfogalom a harmonia kiesés és negativ stigmat magaba rejt6 zavarok feldl a
pszichiatriai beteg emberre hasznalatos allandoésultan, statikusan értelmezett fogalom, mig a
fogyatékossag egy valtozo, dinamikus fogalom.

Fogyatékossag

Az emberi lény sem nem j6, sem nem rossz atmeneti, vagy tartds allapota, amiben a testi, lelki
(pszichés) és szocialis (spiritualis) harmoénia az ép embereknél megszokott atlagos jelenlététol
eltér6 temperamentumban ismerheté fel. FEbb fajtai az értelmi, mozgas, latasi, hallasi teriileteken
tal az autizmus, a hiperaktivitas, a demenciak és sziiletési zavarok, a vélt vagy valos intellektualis
fogyatékossag, valamint a tobbnyire elkilonitett kezelési kockazatd — pszichoszocialis
fogyatékossag. A fogyatékossag lehet sziletési, vagy meghalasi folyamatokhoz kotott, kialakulhat
vagy aktivalédhat felnSttkorban is, és el is mualhat az atmeneti fogyatékossagok esetében.

* Miként itélheté meg a pszichiatriai ellatérendszer atalakitasa, melyek a leglényegesebb hatasok?
A szocialis tertleten a palyazati rendszerben megvalosuld k6zosségi ellatas esetén nem tudjuk

vizsgaltak-e, hogy a valds ellatasi sziikséglet hany %-at tudjak ellatni, milyen tertleti
egyenl6tlenségek jelennek meg. Megvalosul-e a betegek esélyegyenlésége a hozzaférés
tekintetében. Fontos lenne, hogy a folyamatok abba az iranyba fejlédjenek tovabb, hogy
mindenttt elérheték legyenek a szolgaltatasok.

* Szabalyozott-e és koordinalt-e az egészségiigyi- (és ezen belil az alap, a jarébeteg-, illetve

fekvébeteg-szakellatds), a  szocialis- és egyéb intézmények, szervezetek kozotti
munkamegosztas, betegiranyitas?
Szocialis  szakellatasra (betegotthoni elhelyezésre) vardk esetében nincs tdjékoztatasi
kotelezettség az alapellatist k6z0sségi és/vagy nappali intézménybeli ellitast nydjt6 szervezet
felé az ellatasi sziikségletr6l. Fontos lenne, hogy legyen alapellatasi pillére a szakellatasnak. A
foglalkozasi rehabilitacios szolgaltatasok és a szocialis, egészségiigyi szolgaltatasok kozotti
betegiranyitas esetleges.

* Melyek a pszichiatriai ellatas koltséghatékonysaganak és eredményességének makroszintd
mérésére alkalmas indikatorok (Gsszefiiggésben az Egészség Fvtizedének Johan Béla Nemzeti
Programjaban a lelki egészség megerdsitésére, az alkohol és drogmegel6zésre vonatkozé
célkittzésekkel is)?



Kérdések, kritériumok és adatforrasok

Fokérdés: A pszichiatriai betegellatas atalakitasanak hatasaként -az erre forditott pénzeszkézok
hasznosulasaval- javult-e az ellatas feltételrendszere, valamint koltséghatékonysaga és
eredményessége?

1. Biztositott-e a pszichiatriai ellatas atalakitasaval a sziikségletek és a feltételek Gsszhangja?

A pszichiatriai ellatasra vonatkoz6é kormany- és agazati dontéseket megalapoztak-e szakmai
elemzések, felmérések, széles kora egyeztetések?

Meghataroztak-e a hazai pszichiatriai ellatas atalakitasanak rovid-, k6zép- és hossza tava céljait, a
célallapotokat, a megvalodsitas titemezését, felelGseit és forrasait?

Figyelembe vették-e kormany- és agazati célkitGzések, programok kidolgozasa soran az Unids
kovetelményeket, nemzetkoézi ajanlasokat, az intézménykézponta ellatasok mellett a
tertileti/k6z0sségi szolgaltatasok terjedését?

A tartos elhelyezést nyujté szolgaltatasok esetében nem. Elvétve vannak igazi lakéotthonok,
tobbnyire az intézmény tertiletén talalhaté pavilonszerd elhelyezés, nem kozosségl integracid. Az
atmeneti elhelyezést nyujtéd intézmények szama elenyész6, nem beszélhetink kiéptlt rendszerrol.
A Kormany tegyen lépéseket egyuttal az ENSZ Fogyatékosiigyi Konvencidja és a Magyar
Esélyegyenléségi Torvény 6sszhangba hozasa tertiletén.

Felmérték-e az ellatasi kapacitaisok megvaltoztatasahoz az ellatasi sziikségleteket és
meghataroztak-e annak kielégitését szolgal6 leghatékonyabb struktarat?

A betegek korében széleskort felmérésr6l nem tudunk.

Torténtek-e dontések el6készitése soran egyeztetések szakmai és érdekképviseleti szervezetekkel?
Igen, viszont nagyon szlik korben. Az egyeztetéseknek odaig kellene eljutni, hogy az tényleg
haromoldala (egészségligyi-, szocialis-, felhasznaloi) egyeztetés legyen, amiben a hozzatartozoi és
a felhasznaléi oldal is kell sullyal részt vesz, és ne valjon csupan financialis kérdéssé.

Folyamatos volt-e a dontések végrehajtasanak és hatasainak monitoringja?

Nem kaptunk rola visszajelzést, nem tudjuk.

Sor kertlt-e korrekcids és egyéb dontésekre a monitoring, az OGY Egészségtigyi Bizottsaga és az
Ombudsman ajanlasai alapjan?

A pszichiatriai betegellatas atalakitasanak, fejlesztésének szakmapolitikai céljai megvalésultak-e?
Segitették-e palyazati -benne Unids- forrasok a pszichidtriai prevencié névelését, illetve a
pszichiatriai prevencié novelését, illetve a pszichiatriai fekvs- és jardbeteg-ellatas, illetve a

tertleti/koz0sségi- és a krizisellatas fejlesztését.

A szocialis teriilleten aranyaiban tébbet koltottiink az tartds elhelyezést nyujté intézményekre,
mint a k6z6sségi alapu ellatasokra.



Hasznosultak-e a szolgaltatokat terhel egyszeri beruhazasi/felujitasi sziikségletek koltségeinek
tamogatasat szolgal6, valamint agyszamhoz kapcsol6dé normativ forrasok?

Elemezték-e, hogy miként befolyasolja az OPNI bezarasa a betegforgalmi teljesitménymutatok
alakulasat orszagosan ¢és a feladatokat atvett intézményeknél?

(Egyszer mintha lett volna errdl sz6, hogy igen, de mar nem tudjuk kik végezték.)
Hasznosultak-e a pszichiatriai betegek k6zosségi ellatasahoz nyujtott palyazati timogatasok?

A szolgaltatasokkal valé elégedettséget, a hatékonysagukat a palyaztatok nem mérték. Papiron a
pénz elkoltédik, a palyazattal elszamolnak, de nem tudjuk, milyen mindéségl szolgaltatast
nydjtanak. A kozOsségi pszichiatria fejlédésének egyik alapja a pszichiatriai gondozok
megmentése, am bizonytalan finanszirozas okan, bizonytalan a pszichiatriai gondozok jovéje is. A
pszichiatriai gondozok tobb helyen megszintek, vagy ,,beolvadtak™ a korhazi jarobeteg-ellatasba.

Az egyenl6 hozzatérés biztositott-e a pszichiatriai betegellatasokhoz?
Biztositja-e az egészséglgyi ellatérendszer kapacitasa a sziikségleteknek megfelel6 hozzaférést?

A pszichiatriai gondozok betegforgalma magas, féként a gyogyszeres kezelést valdsitjak meg,
pszichoterapiara elvétve van kapacitas a betegszamhoz képest — annak ellenére, hogy vizsgalatunk
szerint a felhasznalok részér6l ez az igény (pszichoterapia, ujszerd terapias modszerek
alkalmazasa) markansan megjelenik. Lasd: elsé kérdés.

Viltoztak-e a gyogyitdé megel6z6 kasszabol finanszirozott ellatasok Osszetétel-, volumen- és
fajlagos mutatoi?

Szabalyozott és koordinalt-e az egészségligyi- (és ezen belil az alap, a jardbeteg-, illetve
fekvobeteg-szakellatas), a szocialis- és egyéb intézmények, szervezetek kozotti munkamegosztas,
betegiranyitas?

Szolgaltatasonként valtozo a kapcsolat az egészségiigyi és a szocialis oldal kozott. Lehetne
szabalyozottabb is. A kronikus pszichiatriai betegek ellatasat nyilvanvaldan az egészségiigyi és a
szocialis oldal 6sszefogasaval lehet csak mikodtetni. Fontos a széleskort kapesolatrendszer (hazi
orvosi szolgalattal, helyi hatésagokkal, civil szervezetekkel)

A pszichiatriai betegellatas muikodésének kozfinanszirozasa a célkitlzésekkel, feladatokkal
Osszhangban valtozott-e?

Valtozott-¢ a pszichiatriai ellatas E. Alapon beluli kézfinanszirozasa, a finanszirozasi valtozasokat
a kozgazdasagi és szakmai hatasok elemzésével készitették-e el6?

Lezarult-e az OPNI hosszu tavu szolgaltatasi szerzédéseibdl fakadé szolgaltatéi kévetelések jogi
rendezése?

Viltoztak-e a pszichiatriai betegek szocialis ellatasara, ezen belil a szocialis otthonokra és a
kozosségi ellatasra forditott koltségek?



A nappali normativa aranytalanul kevesebb, mint a fogyatékkal él6k esetében a szocialis ellatas
soran. A kozosségi alapt rehabilitacios lehetéségek kevés szamu beteget érnek el, pedig koltség-
hatékonyabb megoldast jelentenek, mint az altalaban jellemz6 végallomas: a szegregaciot és
stigmat egyarant fokozoé pszichiatriai betegotthon.

Az egészséglgyl intézmények pszichiatriai betegellato részlegeinek targyi, személyl és mindségi
kontroll feltételei valtoztak-e?

Csokkent-c az ideiglenes mikodési engedélyek ardnya, az ANTSZ kifogasaiban milyen aranyudak a
targyi- valamint a személyi feltételek hidnyossagai?

Viltozott-e az orvos, a diplomas és egyéb szakdolgozé ellatottsag, vizsgaltak, elemezték-e az
orvosok, szakdolgozok — ezen beliil killon az OPNI volt dolgozéinak — hazai ellatérendszerben
maradasat?

Ma Magyarorszagon (magas szinvonalon) képzett szakemberek menekilnek a szakmabdl és az
orszaghol. Ez a folyamat most még megallithat6 lenne, ha a szakemberek igazi érdekvédelmet,

emberhez mélt6d bért kapnanak és nem ,,frontharcosként” kellene tevékenykedniiik.

Megtalalhatéak-e¢ a rendszerben a minéségi ellatast segité eszkozok (szakfeligyeleti rendszer,
ellatasi protokollok, moédszertani tevékenység)?

2. Javult-e a pszichiatriai ellatas koltséghatékonysaga és eredményessége?

2.1 A pszichiatriai ellatas, ezen belil kilonosen a szkizofrénia, valamint a depresszio
betegellatasanak koltséghatékonysaga javult-e?

2.1.1 Viltozott-e a gyégyité-megel6z6 kasszabol finanszirozott fajlagos kiadas?

2.1.2 Valtozott-e pszichiatriai gyégyszerelés koltséghatékonysaga?

2.1.3. Ellen6rzoétt-e a pszichiatriai betegellatas minésége?

2.1.4 Mérhet6 és igazolhaté-e a lakossagkozeli/kozosségi pszichiatriai ellatisok bévulése?

A koz6sségi ellatas mérhetd a szolgaltatasok szamaval és az ellatottak szamaval, a minGség mérése
problémas.

2.2 A pszichiatriai ellatas eredményessége javult-e?

2.2.1 Kidolgoztak-e indikatorokat az ellatas eredményességének mérésére, azokat folyamatosan
mérték és értékelték-e?

A szocialis kozosségiben kell indikatorokat vallalni, a f6 méréeszkéz mindenképp a betegek
életmindségének javulasan kell, hogy alapuljon.

2.2.2 Csokkent-e az 6ngyilkossagok szama, ezen belil a fiatalkortak 6ngyilkossaganak szamar
2.2.3 Csokkent-e az alkohol és drogfiiggbk szama?

2.2.4 Nott-e a depresszios betegek kezelési aranya?



2.2.5 Csokkent-e pszichiatriai betegségek miatti egy esetre jutd tappénzes napok szama?
2.2.6 Javult-e a gondozokbdl kiirt betegek aranya?

2.2.7 Visszaigazoltak-e az egyes teleptiléseken, térségekben inditott pilotok eredményei a kitGzott
célok elérését?

Miként itélheté meg a pszichiatriai ellatérendszer atalakitasa, melyek a leglényegesebb hatasok?
(Ez 2007-t8] napjainkig)

Kapacitascsokkentés és forraskivonas
OEP adatok'

2000-hez viszonyitva (12 789 kezelt) 2006-ra 1,2-szeresere (120%) nétt az egészségugyi ellatasban
részesulok szama (15 480 f6). Feltehet6en a 2007. évi kapacitascsOkkentés is szerepet jatszott
abban, hogy a 2006. Evi cstcshoz képest 2007-re az Gsszes kezelt drogbeteg szama az el6z6 év
85%-ra, az 0j betegek szama az el6z6 évi 92%-ra csokkent. Feltehet6, hogy a drogbetegek ellatasa
-a kapacitascsOkkenés mellett az drogbetegségek alacsony finanszirozasa miatt is- a szocialis
szféraba tevodik at. Bzt el6segiti e szféra fejlédése (k6zOsségl szenvedélybeteg-ellatas,
alacsonykiiszobt ellatasok). Ugyanakkor a magas szintd gyogyitast, a komorbid pszichiatriai
zavarokban szenvedd drogfligedk gydgyitasit a szocialis szolgaltatbk 6nmagukban nem képesek
elvégezni. A kezelésbe keriilt droghasznalok kézott 2003, 6ta a kannabiszhasznalat vezet (a BTK
valtozasa és a renddri intézkedések nyoman): a kannabiszhasznalok egy jelent6s részének —
sz6v6édményes allapotok, tarsulé pszichiatriai problémak nélkil- ugyanakkor nem az egészségligyi
ellatasban lenne a helye (ahogy egy drogambulancia adatai alapjan is ez jol lathaté: Racz es mtsai,
2008).

A tovabbiakban a bezarasra itélt Orszagos Addiktologiai Intézet helyzetértékelését mutatjuk be.
Az ellatasok az addiktolégiai jarébeteg-ellatas egészére vonatkoznak, azaz az alkohol- es
drogbetegellatasra (az egyéb szenvedélybetegek aranya nem jelentds).

Az els6 abra grafikonjan Budapest es Pest megye addiktologiai (heti rendelési id6k) kapacitasai
Osszevontan lathatok. Budapesten jelends tobbletkapacitas, Pest megyében jelentSs hiany
mutatkozik. Az eltérést a 11/2002 EiM-rendelet alapjan szamoltdk: 8,3 6ra/hét/10 000 lakos.

Hianyz6 addiktolégiai 6raszamok (hét) 10 000 £6 bontasban, 2007-ben a 11/2002. EuM rendelet
alapjan

1 Racz J (2009): A drogbetegek ellatasa. In: Fehiiticés Nyirady A (szerk).: Drogpolitika
szamokban. L’'Harmattan, Budapest, 189-232.
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Az addiktolégiai jarébeteg-ellatas teljesitmény- és finanszirozasi jellemz6i 2006-2007-ben (20006:
100%). 2007-ben jelentésen csokkent a jarobeteg-ellatok teljesitménye (betegforgalom) és

bevétele
20072006 Szakorvosi | Nem szakor- | Elldton Beavat- Pont- Fix dij Teljesit- Osszes
draszim vosi Graszdm | esewek kozisok szam | viltozisa | mény veini | bevérel
bevérel

Gondozdk 1005 10265 595 G310 TR0 (V5 0% e
Szakrendelik Q0% L0 T B4% H3% A8 BR%
Gondozok - : :

3 100% 102 H3% B3% B0 500 83 625
szakrendelGk

Az OEP dltal, az addiktologiai jarobeteg-ellatas finanszirozasarél kozzétett adatok (2008). Az
el6z6 tablazathoz képest nem mutatja a jarobeteg-ellatds csokkenését, ezzel is felhivjuk a

figyelmet az egyes adatbazisok és adatgydjtések szamainak killonféle értelmezhetSségére!
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Az OEP adatai szerint az addiktolégiai jarébeteg-ellatas 2005-2007 kézotti atlagos havi dija a
gondozoi munka tekintetében csokkent, mig a szakrendeléi munkaé nétt. Ha az esetszamokat
tekintjik, az ,,addiktolégiai” esetek (feltehetéen alkoholdgiai esetek) szama 2007-ben 1,2-szer
tobb volt, mint a drogbetegellatas esetei — a gondozas terén és 3,2-szer tObb a szakrendel6i ellatas
teriiletén. Felteheté ugyanakkor, hogy az alkoholbetegek — drogbetegek kozotti arany nem 1,2 —
3,2 kozott van, hanem legalabb egy nagysagrenddel magasabban. Az adatokat nehéz értelmezni:
az alkoholbetegek kiszorulnak az ellatasbdl, illetve be sem keriilnek oda, a drogbetegek (t6bbnyire
problémamentes kannabiszhasznalok!) pedig ,,megtoltik™ az ambulans kezelShelyeket. ..

A Pszichiatriai Szakmai Kollégium (PSZK) (2007) véleménye szerint a pszichiatriai/ addiktologiai
fekvGbeteg-ellatas jelentds csokkenést szenvedett el a korabbi 4,2 aktiv agy/10e lakos mértékrdl
3,1 aktiv 4gy/10e lakosra. A jarébeteg-ellatassal kapcsolatban a PSZK megallapitja, hogy a 2007-
es évi finanszirozas a 2001. Evi kb. 36%-a. Egy masik becslés szerint, az egészségiigyi ellatasban
10.000 lakosra jutd pszichiatriai agyak szama az utébbi idében 3,89-r6l 3,02-re csokkent — EU
Osszehasonlitasban megallapithat6 tehat, hogy a pszichiatriai aktiv agyak szama ma mar abszolut
szamban is kevésnek mindsithets. A Health for All Database szerint az EU-ban csak
Olaszorszagban és Cipruson alacsonyabb, mint Magyarorszagon (LEGOP, 2008).

A Semmelweis Terv megfogalmazisiban’

A szétzilalt, korabban vilagszinvonald pszichiatriai ellitérendszer meger&sitése:

Hazank vezet6 helyet foglal el a mentalis betegségek elé6fordulasaban is, az alkoholizmust
magyar népbetegségnek tekinthetjik, tovabba a sulyos neuroldgiai, pszichiatriai krénikus
problémak (példaul a demencia) emberek szazezreit érintik. Ennek ellenére nemcsak az Orszagos
Pszichiatriai és Neuroldgiai Intézet (OPNI) bezarasa tortént meg, hanem jelentds (24%-o0s)
orszagos pszichiatriai aktiv agyszam csokkentés is lezajlott az elmult években, a krénikus
téréhelyek minimalis (4%-o0s) béviilése mellett és a jardbeteg ellatas érdemi atalakuldsa nélkil. Ez
azt eredményezte, hogy Magyarorszag jelenleg a pszichiatriai fekvé kapacitasok tekintetében
Eurépaban az utolso elétti helyen 4ll, a jardbeteg-ellaté kapacitasat tekintve pedig jelentSs tertleti
egyenetlenséget mutat.

szitkség van tehat a korszer(, betegkdzpontt pszichiatriai és addiktoldgiai gondozé és kezels-
rehabilitald intézmény-halézat kialakitasara, tovabba egy, a modszertani-szervezési valamint
kutatasi feladatokat elvégz6, és egyes specialis tertileteken kiemelt ellatisra képes kozpont
ujraszervezésére.

Gyermek- és ifjusagpszichiatria: A nemzetkozi és hazai epidemiologiai vizsgalatok azt mutatjak,
hogy a 4-17 éves kora gyermekek ko6zott a mentalis korallapotok atlagos prevalenciaja 15,8 %,
azaz népbetegség szintjét éri el. Ugyanakkor hazankban nem all rendelkezésre a hatékony ellatast
biztosité szakember halézat és infrastruktara. Ezért jelenleg a betegek tdlnyomoé tobbsége nem
jut megfelel6 gyermekpszichiatriai diagnosztikahoz és terapiahoz az ellatéhelyek hianya és tertleti
egyenetlensége miatt.

A Lelki Egészség Orszdgos Programja megfogalmazisiban’

A pszichiatriai ellatas problémai lényegében megegyeznek az egészségugyi ellatérendszer altalanos
gondjaival. Elavult az infrastruktara és a muszerallomany, az intézményekben belsé strukturalis
aranytalansagok allnak fenn. Ezek kévetkezménye, hogy szamos esetben nem all rendelkezésre a
megfelelé korszerl szolgaltatas, ami a hozzaférési esélyek tekintetében is egyenlétlenséghez vezet.
A koérhazi agyakon nyujtott ellatasban még mindig vannak szocidlis okbdl elhelyezett betegek,
akik jobb ellatasi struktura esetén ambulansan is ellathatéak lennének. Ugyanakkor jelent6s

2 Ujraélesztett egészségiigy - Gyégyuldé Magyarors2émmelweis Terv az egészségiigy
megmentésére. Szakmai koncepcio.
3 LEGOP, 2008.



betegcsoportok nem jutnak megfelel6 koérhazi ellatdshoz. Kilondsen a  gyermek- és
ifjusagpszichiatriai, a gerontopszichiatriai, a forenzikus pszichiatriai és a  kilonféle
szubspecialitisoknak tekinthet6 jardbeteg-ellatok és korhazi osztalyok/részlegek hianyoznak az
ellatasbol.

Tovabbi strukturalis aranytalansagot gerjeszt az a tény, hogy hianyosak a prevencié és az
utokezelés, a rehabilitacié feltételei, alacsony egyes modern diagnosztikus és esetenként gyogyitd
eljarasok hozzaférhet6sége. A pszichiatriai infrastruktiraba valé beruhazasoknak az egészségtigyi
atlaghoz viszonyitva is igen alacsony mértéke jelentés akadalyt képez az esélyegyenléség, a
mindségi ellatas fejlédésének utjaban.

A Jelentés a magyarorsyag kabitdsserhelyzetrd] cimil munkaanyag megfogalmazdsdban’

Az egészségugyi ellatassal kapcsolatban a 2010. évre megallapitott koltségvetés, ill. az
egészségigyi szolgaltatisok Egészségbiztositasi Alapbdl torténd finanszirozasanak részletes
szabalyairdl sz6lo 43/1999. (111 3.) Korm. rendelet médositasardl szolo 291/2009. (XII. 18.)
Korm. rendelet 1. sz. melléklete tovabbi 50%-o0s csékkentést iranyzott el6 a gondozdi kasszaban.
Ez azt eredményezte, hogy a gondozdi intézményrendszer (addiktoldgia, pszichiatria, bér és
nemibeteg, tidégyodgyaszati és onkoldgiai jarobeteg ellatas) bazis-finanszirozasa a 2001. évben
kifizetett Osszeg kevesebb, mint 20%-a ala sillyedt, mikézben a kompenzalasra hivatott
intézkedések hatastalannak bizonyultak. 2010 év elején, bar elkezddédtek az érintett szakmai
kollégiumok és a szaktarca kozott az egyeztetések a gondozoéintézeti gondozas finanszirozasi
rendszerének atalakitasardl, azonban a szakmai el6készité6 munkalatok kezdeti allapota miatt nem
volt realis esély az 4j finanszirozasi rendszer kialakitasara. Ennek hijan a 2010. juniustol életbe
1épé finanszirozasi feltételek veszélyeztették a pszichiatriai és addiktologiai gondozék mikodését,
ezért a 2010. év folyaman a Kormany a gondozoéintézeti gondozas 2010. évi kiadasi eléiranyzat
csokkenés egy részét visszapotolta, majd, tovabbi 1 milliard 146 milli6 Ft-os forras-
atcsoportositassal biztositotta a gondozoi rendszer életben tartasat a fenntarthatd finanszirozasi
rendszer kialakitasaig.

A finanszirozasi probléma tartés és megnyugtaté kezelése érdekében a tarca -2010 juniusatol
kezd6déen- soron kivili szakmai egyeztetéseket kezdeményezett a szaktertilet képviselSivel. A
szakért6i egyeztetéseket kovetéen szakmai el6készité munka kezd6dott a gondozasi tevékenység
4j finanszirozasi rendszerének kialakitasara. A jelenlegit a jov6ben felvalté Gj finanszirozasi forma
lényege egy olyan Uj komplex gondozoi finanszirozas, amely a bazisfinanszirozas helyett a
kilonb6z6 gondozasi tipusokon alapul, és atlathatobb feltételeket teremt. A sajatos gondozasi
tipusokon alapuld, un. komplex OENO-k mindegyike alapvetéen a kévetkezé fazisokbdl allna:
szlrés, gondozasba vétel, gondozasban tartas, a gondozas lezarasa.

A gondozodintézeti gondozasban érintett szakmak szakmai kollégiumai az OEP-pel
egyuttmuikodve alakitottak ki gondozasi programjaikat, amin az 4j finanszirozasi rendszer alapul
majd. A szakmai el6készit6 munkat koévetSen elévizsgalattal tesztelik a kialakitott uj
finanszirozasa technikat.

Osszefoglalas

A pszichiatriai és vagy addiktologiai egészséguigyi ellatas — sokszor nem lehet kilonbséget tenni e
ketté kozott -, tehat e két ellatas jelentds kapacitascsokkenést szenvedett el 2006-t6l.

Ennek mértéke, becslések szerint:

pszichiatriai agyszam: kb. 24%-os csokkenés

gondozoi kapacitas: kb. 70%-os (1) csokkenés.

A csokkenés az orszag killonboz6 tertleteit eltéréen érintette, ami az egészségugyi ellaitaisokhoz
valé hozzajutas egyenl6tlenségeinek tovabbi novekedését jelentette.

* Nemzeti Drogfokuszpont, &tészités alatt.



A gyermekpszichidtriai, kiilinisen pedig a gyermek- és serdiilo-addiktoligiai ellatds (mind a fekvé-, mind
pedig a jarébetegellatas vonatkozasaban) elégtelen, ahogy 2011-ben az ombudsmani vizsgalat is
megallapitotta’.

Szabalyozott-e és koordinalt-e az egészséglgyi- (és ezen belil az alap, a jarébeteg-, illetve
tekvobeteg-szakellatas), a szocialis- és egyéb intézmények, szervezetek kozotti munkamegosztas,
betegiranyitas?

A Semmelweis Terv részletesen kitér az egészségiigyi és a szocialis agazat kozotti koordinacios
problémakra, a két agazat ,,dogmaszerti”, merev szétvalasztasara. Szintén hosszan foglalkozik a
Terv a beteguit szervezés problémajaval: a betegutak atlathatatlanok, szervezetetlenek, egyéni és
nem szakmai érdekek alapjan szervezettek. Egyben a Terv egyik legfontosabb javaslata a
betegutak szervezését végz6 kistérségl, régionalis, orszagos betegut szervezé centrumok, illetve
allami intézményrendszer kialakitasa.

A Semmehveis Terv megfogalmazdsdaban

A strukturaatalakitas keretében az egészségiigyi és a szocialis agazatban tervezett fejlesztések
Osszehangolasanak, az alapellatas és a jarobeteg-szakellatas megerdsitésének illetve kompetenciaik
tisztazasanak, valamint a stirgGsségi ellatas Ujjaszervezésének.

Az ellatasi szintek, valamint az egészségiigyi és egyéb agazati szektorok (pl. szocialis ellatas,
oktatas) kozotti koordinaciénak alapvetd szerepe van a megelézés sikerének névelésében illetve a
betegségstruktura atalakulasabol kovetkezé megvaltozott sziikségletek hatékony kielégitésében,
azaz a kronikus nem fert6z6 betegségekre adott adekvat valaszban, valamint a gyors technoldgiai
fejlédés altal megkivant rugalmassag kialakitasaban.

Célszert szakitani az egészséguigyi alap- és kronikus fekvé-illetve a szocialis szolgaltatasok eddig
dogmaszeri szétvalasztasaval és a sziikségletek valamint lehet6ségek felmérésével torekedni a
kapacitasok konverzidjara, az ott dolgozé apolok és gondozok kompetenciainak pontositasara.
Kapacitasatrendez6, a terileti ellaté-intézmények menedzsment-koordinacidjat végzé, betegut-
szervezést tamogatd intézmény jon létre, orszagos kézponttal és terileti egységekkel. Ez egyrészt
tamogatja a kistérségi szinten miakoddé jardbeteg-szakellaité betegut-szervezG6ijét, iranyitja a
magasabb progresszivitasi szinthez tartozo egészségligyi, valamint a teriileti egységhez tartozé
szocialis intézmények kozotti esetleges kapacitasatrendezést, illetve bizonyos funkcidk (kézos
beszerzés és szolgaltatdi hattér, energiaellatas) esetében azok integracidjat.

A Lelki Egészség Orszagos Programja megfogalmazdsdban

Hianyzik, de legalabbis rendkiviil hianyos az atmenet az egészségiigyi és a szocialis ellatérendszer
kozott. A ma ellatottak kb. 30 %-anak nem tartés apolasban kellene helyet kapniuk. A szocialis
ellatasok fizikai infrastruktirdja tekintetében elsédlegesen a tartds és atmenti bentlakast nyudjto
intézmények szorulnak korszerGsitésre ¢és jelentés kapacitasbévitésre. Az intézmények
talterheltek, a varakozasi id6 gyakran eléri a 6-9 évet. A pszichiatriai és szenvedélybetegek nappali
ellatasai sok helyen ki sem épiiltek, mashol — még a févarosban is — jelentés kapacitashianyokkal
kiizdenek. Salyos problémakat eredményez az orszag egyes teriiletei kozott észlelhetd hozzaférési,
kapacitasbeli ktlonbségek pl. a jardbeteg-ellatds, gondozas teriletén. Jelenleg ez az egyik
legfontosabb, az esélyegyenl6séget meghatarozé tényezé Magyarorszagon, melynek tovagydrizé
hatasa a csaladokra, munka- és lakohelyi kornyezetre tovabbi jelentds, jarulékos karokat okoz.

> Az allampolgari jogok orszaggiési biztosanak Jelentése az AJB 1298/2011. sz@ytieir.



Osszefoglalas

Az egészségugyi és a szocialis ellatasok kozott nincs szabalyozott egytuttmikodés, sem helyi, sem
orszagos szinten. A képet néhany szervezet j6 gyakorlata arnyalja. Az egészségugyi ellataisokon
belil a betegutak atlathatatlanok, szervezetlenek, akar a fekvé- és jardbeteg ellatas kozotti
betegutakat, akar a progresszivitasi szinteket vizsgaljuk. A Semmelweis Terv éppen ezért e
betegutak szervezését tartja az egyik legfontosabb feladatinak, amire kilon, allami
intézményrendszert hoz létre.

Melyek a pszichiatriai ellatas koltséghatékonysaganak ¢és eredményességének makroszintd
mérésére alkalmas indikatorok (Osszefiiggésben az Bgészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti
Programjaban a lelki egészség megerésitésére, az alkohol és drogmegel6zésre vonatkozéd
célkittzésekkel is)?

Az Bgészség Evtizedének Johan Béla Nemszeti Programjiban’ a lelki egészség megerdsitésére, az alkohol és
drogmegelizésre vonatkozo célkitrizések
Tudtommal a programot visszavontak, de a célrendszere aktualis maradt:

Mentalis zavarok korszerd ellatasa A cél az optimalis életmindség elérése.

A mentalis  egészségligy  intézményrendszerének
korszerGisitése, a  pszichiatriai  intézményrendszer
k6z0sségi pszichiatriai iranyba torténd atalakitasa.

A pszichiatriai gondozok decentralizalasa.

A gondozéi munka 6sztonzott finanszirozasa.

A gondozékban dolgoz6  szakemberek —szamanak
névelése.

Rendszeres szakmai feliigyelet biztositisa a gondozékban
dolgoz6 szakemberek szamara.

Koz0sségl pszichiatriai szakgondozo, szocialis munkas és
munka-rehabiliticios szakemberképzés.

Modellkisérlet tamogatasa.

Csoportpraxis kialakitasa pszicholégiai szolgaltatasokkal.

Pszichoterapias ambulanciak fejlesztése, bévitése.

Gyermek-pszichiatriai gondozok szamanak névelése,
»ideggondozok™ helyett ,,Egészséghazak” tébbszakmas
szakember-munkacsoportokkal.

A kapcsolati pszichiatriai szolgalat mikodési feltételeinek
biztositasa, a szolgalat elterjesztése orszagos szinten,
hozzaférhet6vé tétele az alapellatas, illetve a tarsszakmak
szamara.

Rehabilitacio A kozosségi  rehabilitacio  fejlesztése  szocialis  és
egészségiigyi intézményekre bontva

A rehabilitaciés programok minden csoport szamara
legyenek elérhet6ek, a programok tartalmazzak a
tevékenységek széles skaldjat.

®46/2003. (IV. 16.) OGY hatarozat




A rehabilitaciés szolgaltatasok elérhetévé tétele a helyi
k6zosségekben.

Nappali  klubok  kialakitasa ~ munkarehabilitacios
programokkal, készségfejlesztéssel, egyéni sziikségletekre
alapozott gondozasi tervvel.

Munkarehabilitaciés szakemberek képzése.

Rendszeres szupervizié biztositasa a rehabiliticibban
kozremkods szakemberek szamara.

Védett lakhatasi formak kidolgozasa.

Kroénikus nappali kérhazak kialakitasa, illetve fejlesztése
orvosi kontrollt és szakmai segitséget igénylé betegek
szamara.

Gyermekpszichiatriai rehabilitacios tevékenység
gyermekpszichiatriai szakmai ismeretekre tamaszkodo
specialis ~ otthonokban,  oktatasi,  gyermekvédelmi
intézményekben.

Tobbszakmas szakember-munkacsoportok létrehozasa a
gyermekek érdekében (biopszicho-szocialis védéhalo).

Munkaerépiaccal valé kommunikacié megszervezése, az
atképzés elérhet6vé tétele mentalis zavarban szenveddk
szamara, félutas intézetek fejlesztése.

A célok mellett ugyanakkor a program nem hataroz meg jol definialt és mérheté indikatorokat!

A nemzetkézi szakirodalomban a ,kezelési kimenet” kiilonb6z6 valtozatait hasznaljak, Anglidban
pl. a ,,kezelési kimenet profilt” (Treatment Outcome Pofile’) a pszichoaktiv szereket hasznalok
gyogyitasa soran. A profil a kezelésbevételi és a tavozasbeli helyzetet hasonlitja 6ssze t6bb valtozé
tekintetében. Lehet6ség van a kezelés soran elért eredmények folyamatos monitorozasara a profil
26 hetente torténé felvételével. A profil témakorel: szerhasznalat gyakorisiga, az injekcios
szethasznalat gyakorisaga, a kliens pszichologiai, fizikai és ,,0sszegzett” életmindségének
pontozasa, valamint a foglalkoztatottsagban (iskolaba jarasban) és lakhatasban bekovetkezett
valtozasok. Ugyanakkor, az eredmények folyamatossaganak mérése mellett egy olyan szemlélet is
jelen van, ami a pszichoaktivszer hasznalok (fuggdk) gyogykezelése és egyéb ellatasa tekintetében
a szermentes (absztinenes) életstilust fogadja el, ami nemcsak szermentességet jelent, hanem jo
¢letmindséget, jollétet, a lakhatasban, foglalkoztatottsagban bekodvetkezé pozitiv valtozasokkal
egyltt: ez a megkozelités elsésorban a felépiilési-modellben jelenik meg.

A Camberwell-skdla

A Camberwell-skila egy jol hasznalhaté méréeszkéz (Demetrovics és Lackd, 2008%). A
kovetkezOkben ezt a mérSeszkozt — indikator képz6 eszkézt mutatjuk be a  szerzék
iranymutatasai szerint.

" National Treatment Agency for Substance Misusealfment Outcomes Profile. 2010.

8 Demetrovics Zs és Lacké Zs (2008): A Camberwellk3ggletfelmérési Interji
(Camberwell Assessment of Need) magyar valtozaté@@AKN-R-hu) bemutatasa. Psychiatria
Hungarica, 23,4:298-304.



Az elsé (1) az a premissza, hogy mindenkinek, igy a pszichiatriai betegeknek is
vannak siikségleter, és ezek toObbsége hasonld az egészséges személyek szitkségleteihez.

A masodik alapelv (2) az, hogy a mentilis betegeknek lehetnek olyan dsszetett sziikségleter, amelyeket ag;
egészségrigyi intéxmeny nem is észlel.

A harmadik elv (3) szerint a sgiikségletfelmérésnek a klinikai rutin sgerves résgét kell képeznie, és fontos,
hogy a szolgaltatas felmérésére is alkalmazhaté legyen. Tovabbi szempont, hogy a méréeszkoz
hasznalata minél egyszeriibb legyen, és a személyzet konnyen megtanulhassa az alkalmazasat.

A negyedik szempont szerint (4) a szerz6k vitatjak azt a nézetet, amely szerint a

szitkségletek megallapitasaban egyedul a személyzet az illetékes. A CAN tehat azon az elven
alapul, hogy a szikséglet szubjektiv koncepeid, és egyszerre tobb kilénb6z6, de egyarant érvényes
percepcio létezhet a szlikségletek fennallasarol vagy hianyardl. Mivel a paciens és a személyzet
véleménye a sziikségleteket illetéen varhatéan eltér egymastol, nézeteiket kiilon-kilon kell
felmérni, akar a mindennapos klinikai gyakorlatrol, akar kutatasrol van szo.

A CAN elényei az aldbbiakban foglalhatik ossze:

* klinikai és kutatasi célokra egyarant alkalmas;

e alkalmazasa formalis képzés nélkil is konnyen elsajatithato;
* kénnyen alkalmazhato a gyakorlatban;

e gyorsan (legfeljebb 15 perc) felvehetd;

* a szakemberek széles kére hasznalhatja;

* barmilyen pszichiatriai beteggel felvehetd;

* az élet huszonkét kulonbo6zé tertiletén mér;

e a paciensek és a személyzet néz6pontjat is tartalmazza;

* egyarant méri a felismert és a fel nem ismert szikségleteket;
* méri a problémakra kapott formalis és informalis segitség mértékét is;
* méri a segitséggel valo elégedettség mértékét is;

 megfelel$ pszichometriai jellemzékkel bir.

A CAN-R dltal mért 22 teriilet a kivetkezo:

. Lakhatas

. Blelem

. Haztartasvezetés

. Apoltsig

. Napkozbeni tevékenységek

. Testi egészség

. Pszichotikus tiinetek

. Tajékoztatas a beteg allapotardl és a kezelésérol
. Pszichés problémak

10. Onveszélyesség

11. Kozveszélyesség

12. Alkoholprobléma

13. Gyogyszer- és drogprobléma

14. Tarsas kapcsolatok

15. Intim kapcsolatok

16. Szexualitas

17. Gyermekgondozas

18. Alapvet6 irasbeli, olvasasi és szamolasi készségek
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19. Telefon
20. Kozlekedés
21. Pénz

22. Segélyek

Koltséghatékonysag vizsgalatot csak megbizhaté kezelési adatok alapjan lehet végezni, erre az
OEP adatbazis a jelenlegi formajaban nem alkalmas, mint ahogy azt a Semmelweis Terv is
megallapitja.

LEGOP

Ilyen adatok hijan az Eurdpai adatok alapjan tehetiink becsléseket a magyar helyzetre
vonatkozoéan. A Lelki Egészség Orszdgos Programja (2008) becslései a kévetkezok voltak:

Az EU-ban a mentalis zavarok koltségeit vizsgald6 munkacsoport becslése szerint a
neuropszichiatriai  betegségcsoporttal — kapcsolatos  kéltségek  2004-ben  Magyarorszagon
meghaladtik az 1000 milliard Ft-ot (az 6sszehasonlithatd, €-ban megadott koltségeket 250 Ft/€
arfolyamon szamolva). A kozvetlen egészségtigyi kiadasok ennél a betegségcsoportnal 50%-ot, a
kozvetlen nem-egészségiigyi koltségek 39%-ot, a kézvetett koltségek pedig 11%-ot tettek ki.

A mentalis zavarok terhei tarsadalmi szinten egyrészt a betegségek kezelésének kozvetlen
koltségeiben, illetve a kozvetett betegség terhekben (pl. a munkaképesség elvesztésébdl fakado
gazdasagi veszteség) mutatkoznak. A csalad és az egyén szintjén a csaladi és mas tarsas
kotelezettségek terén vald akadalyozottsag, a kirekesztettség és stigmatizacio, és a szubjektiv
szenvedés szerepe emelhet6 ki, A stigmatizacié és a diszkriminacié a mentalis zavarok
tekintetében salyos plusz terheket okoz. A mentalis zavarok egyrészt tineteik révén kozvetlenil,
masrészt a fenti hatasok kozvetitésével jelentSsen rontjak az életminéséget.

A hazai kutatasok szerint Magyarorszagon a lakossag rossz altalanos egészségi allapota miatti
keres6képtelenség, illetve altaliban a munkanélkiliség, kilonosen a tartés munkanélkiliség
relative magas aranya a mentalis egészségproblémak fontos kockazati tényezbje. Az ongyilkossagi
magatartas tekintetében is a legfontosabb szocialis tényez6 a munkanélkiliség, de a képzetlen
munkaeré kockazata csaknem hasonléan magas. A magyar munkavallalok munkaterhelése az
eurdpai atlagnal nagyobb, a munkavallaléi jogérvényesitési lehet6ségek hianyosak, a munkahelyi
distressz szintje magasabb.

Az Enrdpai Unio Kozegészségiigyi politikajahoz, (2008-2013) kapesolids Mentalis egésség és jollét program

A 16 célkitzések:

a mentalis zavarok lekiizdése az egészségligy és a szocialis rendszer segitségével evidencidkon
alapul6 beavatkozasok a depreszidval kapcsolatban innovativ partneri kapcsolat az egészségiigy és
mas relevans szektor kozott (pl. szocialis, oktatasi, foglalkoztatasi) annak érdekében, hogy a
szakpolitikak mentalis egészségre gyakorolt hatasat mérni lehessen; a vulnerabilis csoportok
kedvez6ébb helyzetbe kertiljenek; a szegénység és a mentalis egészséggel kapcsolatos problémak
képbe keriljenck; megvalésuljon az Ongyilkossagmegelézés, pl. a munkahelyen és az oktatasi
intézményekben is; kozOsség-alapi és szocialisan inkluziv megkozelitések kialakitasanak
elSsegitése; adatgyljtés a mentalis egészségrol.

Altaldnos betegségteher (WHO)’
Egy betegség terhét az adott populacioban (globalis, regionalis, vagy orszagos szinten) adott
idépontban el6forduld esetek altal okozott egészségkarosodas hatarozza meg, amely mind az

¢letév-veszteséget, mind az életminéség-romlast magaban foglalja.
A betegségterhet DALYs-ban mérik.
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Els6sorban a makroszintd eréforras-allokacioban jatszik szerepet.

Funkcidvesztéssel korriglt életévek (disability-adjusted life year : DALY)"

A DALYs (Disability-Adjusted Life Years azaz Egészségkdarosoddsal korrigalt életévek) egyetlen
mutatoban 6sszegzi a korai halalozas kovetkeztében elvesztett életéveket (YLL — Years of Life
Lost), tehat a mortalitast, és a karosodott egészségi allapotban leélt éveket (YLD — Years Lived
with Disability), vagyis morbiditast.

Egy "DALY" egyenl6 egy olyan életévnyi veszteséggel, amit teljes egészségben lehetett volna
megélni.

Ezt a mutatét a betegséoteher (burden of disease) mérésére, annak szamszertsitésére alakitottak
ki. Hasznaljak még a életminéséggel korrigalt életévek fogalmat is (QALY — Quality Adjusted Life
Years).

A koltséghasznossagi mutatdszam megmutatja, hogy egységnyi egészségnyereség (QALY) milyen
koltségnévekménnyel érhetd el.

Osszefoglalas

Noha léteznek olyan indikdtorok, amelyek részben a pszichiatriai/mentalis problémak altal
jelentett betegségterhet, illetve ,elvesztegetett” életéveket mutatjak, tovabba olyan indikatorok is
vannak, amelyek a pszichidtriai/mentalis egészséggel foglalkozé intézményrendszer mikodésének
eredményességét és koltséghatékony voltat mutatjak be, ezek az adatok és szamitasok
Magyarorszagon lényegében hianyoznak. A hozzaférhet6 becslések els6sorban az Eurépai Unids
adatok extrapolaciéjan alapulnak. A hazai adatgytjtés (kezelés, ellatas, betegutak, diagnézisok,
beavatkozasok stb.) nem is teszi lehet6vé, hogy ilyen indikatorokat szamitsunk.

Budapest. 2011. szeptember 5.

Készitették:

Prof. Racz Jézsef ~ PEF szakérts
Seress Attila elnokségi tag
Sz6ke Zsolt alelnck

19 Forras: ESKI: Egészségpolitikai fogalomtar



