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Tanulmányunkban áttekintjük a Magyarországon pszichiátriai betegnek diagnosztizáltak ellátását az 1850-es évektől napjainkig. Feltételezésünk szerint az állami ellátórendszer és annak változásai egyfajta tükörképét adják a pszichiátriai betegek és az elmebetegség megítélésének a társadalomban. Az állami gondoskodást egyrészt a kezelésükre létrehozott intézményrendszer változásain, másrészt az állam által folyósított szociális juttatásokon keresztül vizsgáljuk. Végül két esettanulmányon keresztül mutatjuk be a pszichiátriai ellátórendszer jelenlegi helyzetét és jövőbeni lehetőségeit. Az intézményi ellátást a KSH adatainak másodelemzésével végeztük, míg az egyes intézmények működésének leírásakor és az esettanulmányokban a pszichiátriai ellátórendszerben dolgozókkal készült interjúkra támaszkodtunk.

I. Az intézményesülés időszaka (19. század közepe- 20. század közepe)

A pszichiátriai ellátórendszer kialakulása Magyarországon 

Az eljövendő korok pszichiátriai betegei a 18. század végéig semmilyen szervezett, intézményi, elkülönült ellátásban nem részesültek Magyarországon. Csavargókként, koldusokként a falu bolondjaként éltek, vagy ha különösen zavaróak voltak, börtönbe zárták őket (Bakonyi 1983: 49). 

Magyarországon később kezdett el intézményesedni a pszichiátriai ellátórendszer, később vált medikalizált problémává az őrület, mint Nyugaton (Lafferton 2004: 6). Ennek a megkésettségnek az okát Lafferton az egészségügy fejletlenségében és az orvosok alacsony létszámában látta.

A 19. század második felében kezdődött meg hazánkban a pszichiátriai ellátórendszer kiépítése, néhány nagy intézmény (elsősorban állami, de volt néhány magántébolyda is) alapításával. 

Az első elmetörvény 1876-ban azzal a céllal született, hogy megvédje a társadalmat a gyógyíthatatlan ön- és közveszélyes betegektől (Bakonyi 1983: 69). Ekkoriban jöttek létre a kórházak köré szerveződő pszichiátriai betegeket kezelő osztályok is, tehát a különálló intézmények mellett egyre több kórházban alakultak az elmebetegek számára fenntartott zárt osztályok. Az intézményesítés legfontosabb célja volt, hogy minden elmebeteget intézetben helyezzenek el, ezért folyamatosan növelték az intézmények számát. Az állami fenntartású köztébolydák hamar megteltek, ami egyrészt megakadályozta bármiféle „gyógyító” tevékenység végzését ezeken a helyeken, másrészt jelezte, hogy hiába hoztak létre folyamatosan újabb és újabb intézményeket, a kezelésre szorulók száma jelentősen meghaladta az intézményi helyek számát. Ez egészen a forgóajtós modell (ld. később) megjelenéséig azt eredményezte, hogy a „pszichiátriai betegeknek” csak egy kis aránya részesült intézményi ellátásban.

Az intézeti kezelésnek már ekkoriban is voltak alternatív módjai, Schwartzer Ferenc, az első magántébolyda alapítója például a test és a lélek megbetegedésének tartotta az elmebetegséget, az erőszakos kezelést elvetette, ugyanakkor a gyógyszerek szedésével kapcsolatban is szkeptikus volt, a leghatékonyabb kezelésnek a mezőgazdasági kerti munkát és a szórakozást tartotta - áll Bakonyi (1983: 50) könyvében. 

A kórházi osztályok születésével párhuzamosan a 20. század elején létrehozták a CSÁP (Családi Ápolási Telep) rendszert, ahol az intézményi ellátáson kívül, vidéki, helyi közösségekben élhettek és dolgozhattak a betegek. „A módszer magyarországi elterjedtségére jellemző egy adat, mégpedig, hogy 1930-ban az ország számon tartott elmebetegeinek több mint a negyedét nem zárt intézetben, hanem családi ápolásban tartották” (Bakonyi 1983: 461). Ez az ellátási forma sokkal hatékonyabb és olcsóbb volt Bakonyi szerint, mint a kórházak létrehozása. A befogadó családok a gondozásért pénzt kaptak, és az orvosok rendszeresen ellenőrizték az ide helyezett betegeket. A családi ápolási telepek egyfajta előfutárának tekinthetőek a mai értelemben vett közösségi ellátásnak, ahol egy helyi közösség tagjaivá váltak a betegek, bár saját környezetükből kiszakadtak, és egy új közösségbe kellett beilleszkedniük. Akkoriban ugyanakkor sokan támadták ezt az ellátási formát, mondván, hogy a telepeken a gazdák kihasználják a betegek személyében az ingyen munkaerőt.

A társadalombiztosítás kialakulása
Az un. egyleti biztosítás kora (1840–1891): A társadalombiztosítás kialakulásának egyik legfontosabb eleme, hogy megalakult a társadalombiztosítás első országos szervezete Az Általános Munkásbetegsegélyező és Rokkant Pénztár. Statisztikai adatok szerint 1885-ben a munkások mindössze 40,6%-a volt biztosított. Az 1891. évi XIV. törvénycikk vezette be a kötelező és egységes (munkás)biztosítást, Európában harmadikként. Az un. munkásbiztosítás korának (1892-1928) meghatározója az 1907-es XIX. törvény, ami megfogalmazza a társadalombiztosítás máig érvényes alapelveit: a (munkás) betegségi és balesetbiztosítás kötelező, szervezete országos és központosított, a (munkás)biztosítást ellátó szervek önkormányzati alapon működnek, és vezetésében a munkaadók és biztosítottak között paritásos viszony áll fenn. A társadalombiztosítás korszakában (1927-1950) az 1927. évi XXI. tv. megalkotta a balesetbiztosítási szabályokat és állami felügyelet alá vonta a társadalombiztosítást. 1928-ban a társadalombiztosítás alapelvei tovább bővültek többek között a kötelező biztosítás innentől kezdve a szolidaritás elvén alapult, megállapították a prevenció fontosságát a rokkantság területén, a szociális szempontok érvényesítését a társadalombiztosításban és az öregek, rokkantak és hátramaradottak (özvegyek, árvák) ellátását. (Balogh 1996)
II. A szocializmus időszaka
A pszichiátriai ellátórendszer
A szocializmus alatt jelentősen átalakult az elmebetegséghez való viszony – az akkori ideológia szerint a korszakban az elmebetegek száma radikálisan csökkeni fog – és ennek megfelelően az elmebetegek kezelésére szolgáló ellátórendszer is. A pszichiátriai betegeket elzárták a társadalomtól, létezésüket megpróbálták láthatatlanná tenni. A családi ápolási telepeket megszüntették, és jelentős kórházi ágyszám csökkentést hajtottak végre. Az időszak fő jellemzője, hogy nagy létszámú pszichiátriai szociális otthonokat hoztak létre, amik több száz embert gondoztak évtizedeken keresztül a világtól elzártan. 

1952-ben azonban világszerte forradalmi áttörést hozott a pszichiátriai betegek kezelésében a fenotiazin vegyület (ez a hatóanyag megegyezik a skizofrénia kezelésére ma is használt gyógyszerekével) kifejlesztése (Porter 2002: 217). Az orvosok megítélése szerint a gyógyszer hatására lehetővé vált a betegek társadalomba való visszatérése, nem voltak többé ön-és közveszélyesek. 

A gyógyszeres terápiák elterjedésével párhuzamosan átalakult az ellátórendszer Magyarországon, az intézményes ellátás tömegessé vált. Az intézményi túlterheltség következményeként, és az új hatóanyagú gyógyszereknek köszönhetően kialakult a mindmáig domináns forgóajtós modell, ahol a pszichiátriai betegek jelentős része a kórház és az otthon között ingázva tölti életét. Mikor a beteg állapota rosszabbodik, akkor kórházba kerül, majd a gyógyszeres kezelés hatására néhány hónap múlva elhagyja a kórházat. Azonban állapotromlás miatt a betegek többsége rövid időn belül visszakerül a kórházba. A forgóajtós rendszer legjelentősebb hatása, hogy mára a pszichiátriai diagnózissal élők többségének van valamilyen „intézményi múltja, élménye”. A körforgásból való kitörés szinte lehetetlen, hiszen átmeneti, a reintegrációt segítő intézmények nem voltak, és azóta sincsenek az ellátórendszerben.

Magyarországon 1966-ban a második elmetörvény már egy korszerűbb szemléletet tükrözött. Célja a diszkrimináció felszámolása volt, deklarálták a pszichiátriai betegségek gyógyíthatóságát, és helyet kapott benne a betegek védelme is. Ezek az elvek azonban a gyakorlatban többnyire nem valósultak meg. A nagy pszichiátriai intézményekkel kapcsolatos kételyek Magyarországon is megjelentek már a rendszerváltás előtt, ugyanakkor hazánkban mégsem történtek jelentős változások az intézményrendszerben. A szocializmusban elzárták, kizárták az elmebetegeket a társadalomból, szabadságukat a legmesszebbmenőkig korlátozták, és szigorú fegyelmi rendet és ellenőrzést tartottak fenn a számukra kijelölt intézetekben. Ez a bánásmód azonban összhangban állt a szocialista rendszer működésének sajátosságaival. 

Társadalombiztosítás államosítása és kiszélesítése
A társadalombiztosítás államosítása 1948-1989: 1948 után a biztosítók, kasszák vagyonát államosították, illetve beolvasztották a szakszervezeti vagyonba. A széttagolt társadalombiztosítási intézmények egyesítése 1950-ben a Szakszervezetek Országos Tanácsának létrehozásával valósult meg. Az egészségügyről szóló 1972. II. törvény az egészségügyi ellátást térítésmentes állampolgári jogú ellátássá, szolgáltatássá nyilvánította.

A társadalombiztosítás egységes, átfogó törvényi szabályozását a módosításokkal 1998-ig hatályban lévő 1975.évi II. tv. teremtette meg. A törvény alapelvei közé tartozott többek között, hogy a társadalombiztosítás az egész társadalomra kiterjed, és hogy a fokozatos és rendszeres fejlesztése állami feladat. (Balogh 1996, Besze 1998) 

A pszichiátriai betegek többsége inaktív státuszban volt ekkoriban, és valamilyen állami juttatást kapott (nyugdíj, rokkantnyugdíj, vagy valamilyen egyéb segély). A rokkantak száma is folyamatosan nőtt az 1960-as évektől. Ennek megállítására és a rokkantak foglalkoztatásának elősegítésére 1976-ban rehabilitációs bizottságokat állítottak fel, és vállalatok számára pénzügyi ösztönzőkkel próbáltak segíteni, ezek ellenére sem foglalkoztattak több rokkant embert Magyarországon. (Bakonyi 1983) Ennek egyik oka lehetett az is, hogy már ekkor is jövedelmezőbb volt  a betegek számára is rokkantként otthon maradni (vagy feketén dolgozni), mint a legálisan munkát vállalni.
III. 1989 után
A rendszerváltás, a demokrácia magyarországi megjelenése a pszichiátriai ellátórendszer változásának ígéretét is magában hordozta. A jelentős átalakulás azonban elmaradt, elsősorban a pszichiátriai szakma ellenállása miatt, hiszen a pszichiáterek létjogosultságuk megkérdőjelezéseként értelmeznek minden, az intézmények összevonásáról, bezárásáról szóló elképzelést. Míg Nyugat-Európában egyre nagyobb teret kapnak más szakmák képviselői, illetve megjelennek a hozzátartozók is a pszichiátriai betegek ellátásában, sőt egyre több civil szervezet alakul, melynek célja a pszichiátriai betegek érdekképviselete, illetve élethelyzetük javítása, addig Magyarországon a szocializmus alatt kialakult intézményrendszerek és a rendszer üzemeltetéséhez szükséges viselkedésformák tovább élnek.

A pszichiátriai ellátórendszer 1989 után 

Az alábbiakban röviden bemutatjuk a pszichiátriai ellátórendszer jelenlegi felépítését. A KSH (Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2007: 199) pszichiátriai beteg definíciója szerint pszichiátriai beteg az, aki „mentális, illetőleg viselkedészavar következtében pszichiátriai intézményi felvételre került.”
1. TÁBLÁZAT: A Magyarországon nyilvántartott pszichiátriai betegek száma 1965 és 2007 között (forrás:Melléklet)
	 
	1965
	1970
	1975
	1980
	1985
	1990
	2000*
	2007*

	Nyilvántartott elme- és idegbetegek száma
	46574
	62339
	106312
	107698
	112162
	127884
	130762
	146029


*gondozókban nyilvántartott betegek

Ez a táblázat jelzi, hogy a nyilvántartott pszichiátriai betegek száma dinamikusan nő, egyre több embert kezelnek pszichiátriai betegséggel, és egyre nagyobb igény van a pszichiátriai ellátórendszer bővítésére is. A forgóajtós rendszer hatására illetve az egészségügyi ellátás ingyenessé válásával még tovább nőtt a nyilvántartott pszichiátriai betegek száma. Ráadásul a 2000-es adat nem tartalmazza az összes nyilvántartott pszichiátriai beteget, hanem csak a gondozókban abban az évben megfordult betegek számát mutatja. Magyarországon jelenleg nincs pontos adat arról, hány pszichiátriai beteg van összesen. Ennek oka, hogy a pszichiátriai betegek kezelése és gondozása megosztva történik az egészségügyi, illetve a szociális szférában. 

Az ellátórendszer részei „egészségügyi oldalról a kórházak pszichiátriai osztályai, különálló pszichiátriai intézmények, pszichiátriai egyetemi klinikák, ambuláns pszichiátriai gondozók, szakrendelők, nappali kórházak, rehabilitációs részlegek és magánrendelések. Szociális oldalról a pszichiátriai otthonok, pszichiátriai rehabilitációs otthonok, lakóotthonok, átmeneti otthonok, nappali intézmények, közösségi ellátások vagy akár családsegítő szolgáltatások speciális szolgáltatásai.” (Bugarszki 2009: 28)
A hagyományos pszichiátriai ellátórendszer alapintézményei a kórházak pszichiátriai osztályai, az elmeszociális otthonok és a pszichiátriai gondozók. A kórházban jellemzően csak pár hétig maradnak a betegek intenzív gyógyszeres kezelés céljából, aztán elbocsátják őket (forgóajtós modell). A kórházból hazabocsátott betegek ellátását a pszichiátriai gondozók biztosítják. Bár a pszichiátriai gondozóhálózat mostanra országos lefedettségűvé vált, a gondozók jellemzően túlterheltek, és kizárólag gyógyszeres kezelést tudnak biztosítani az ide kerülők számára. 

Azok a betegek, akik képtelenek az önellátásra és családjuk sem képes gondozni őket, pszichiátriai betegek otthonába kerülnek. „A pszichiátriai betegek otthona olyan gondozást nyújtó tartós bentlakásos szociális intézmény, amelybe az a krónikus pszichiátriai beteg vehető fel, aki az ellátás igénybevételének időpontjában nem veszélyeztető állapotú, akut gyógyintézeti kezelést nem igényel, és egészségi állapota, valamint szociális helyzete miatt önmaga ellátására segítséggel sem képes.” (1997./CLIV. Tv.az egészségügyről 188.$)

A pszichiátriai betegek otthonai a szocializmushoz hasonlóan továbbra is határszéli településeken üzemelnek, így az ide kerülő betegek elszakadnak a családjuktól, addigi környezetüktől, és életük végéig az intézet lakóivá válnak. 

A betegek társadalmi integrációját szolgáló intézmények szinte teljes mértékben hiányoznak, bár törvényi szinten már megjelentek az ellátórendszerben. A közösségi alapú ellátás egyfajta alternatívájává válhatna a rendszernek. Jelenleg azonban a hagyományos ellátórendszer részeként, a kialakult intézményekhez igazodni próbáló, ugyanakkor egy jelentősen eltérő szemléletmódot igénylő ellátási formaként szűk keretek között működik. A közösségi kezelés nagymértékben támaszkodik a helyi erőforrásokra, nemcsak a beteget, hanem a családot, mint egészet szemléli és segíti. A közösségi ellátási formában már nem a pszichiáterek az egyeduralkodói a betegek kezelésének, a beteg és a hozzátartozók minden lehetséges pszichiátriai és szociális szolgáltatáshoz a közösségben, lehetőleg saját otthonukban juthatnak hozzá. A közösségi pszichiátriai alapszolgáltatások között szerepel a lakás lehetőségének biztosítása (átmeneti intézmények, lakóotthonok, védett lakások formájában), a nappali programok (nappali szolgáltatás) és a munkába állítási programok (védett munkahely, támogatott munkába állítás). A közösségi ellátási modell elterjedésével a kórházi költségek is jelentősen csökkenhetnek, a betegek is a társadalom részei maradhatnak, és később sem lesz szükségük hosszan tartó és költséges rehabilitációkra és reintegrációs programokra. Emellett, mint ahogy azt számos kutatás kimutatta, így a közvetlen környezetük is jobban elfogadja őket és betegségüket. 

2. táblázat: A pszichiátriai ellátórendszer különböző típusaiban ápoltak száma 1970 – 2007 között (forrás  a Mellékletben)
	Ellátórendszer típusa:
	1970
	1975
	1980
	1990
	2000
	2007

	Kórházi osztály
	81063
	109403
	140570
	178155
	249876
	135470

	Pszichiátriai betegek otthona
	5418
	7086
	8204
	7336
	8117
	8092

	Lakóotthon
	-
	-
	-
	-
	9
	254

	Átmeneti elhelyezést nyújtó intézmény
	-
	-
	-
	-
	15
	61

	Közösségi ellátás
	-
	-
	-
	-
	-
	4582

	Gondozó
	16305
	25126
	28761
	27727
	32213
	34320


Ez a táblázat jól mutatja a magyarországi pszichiátriai ellátórendszer legfőbb sajátosságait. Egyrészt, hogy a pszichiátriai betegek többségének ellátását az év nagy részében a pszichiátriai gondozók végzik, hiszen a pszichiátriai osztályokon a fix ágyszámok eredményeként a betegek csak egy kis részét tudják ellátni. Másrészt a betegek eloszlása az intézmények között jelzi, hogy a pszichiátriai ellátásában mind a mai napig a totális alapokon működő, zárt intézmények dominálnak, a társadalmi visszailleszkedést lehetővé tevő ellátási formák kevésbé elterjedtek.

A lakóotthoni elhelyezés viszonylag új eleme az ellátórendszernek, ami elvileg a betegek integrációját szolgálná. A lakóotthonok többségét azonban nagy szociális otthonok hozták létre jelentős állami támogatással, hogy csökkenteni tudják intézményeik zsúfoltságát, így beleolvadnak a hagyományos ellátórendszerbe. (Hronyecz-Mátics-Klucsai 2004)
A pszichiátriai betegek számára átmeneti elhelyezést nyújtó szociális intézményekben 2000-ben 16, 2007-re már 61 beteget láttak el. 

A közösségi ellátási forma Budapesten a leggyakoribb. Itt vannak olyan szakemberek, illetve infrastrukturális háttér, ami lehetővé teszi a közösségi ellátási formák biztosítását a rászorultak számára. Vidéken azonban egy-egy nagyobb várost kivéve szinte egyáltalán nincs lehetőség ennek a fajta ellátásnak az igénybevételére. 

Az adatok alapján megállapíthatjuk, hogy a pszichiátriai betegek száma és a hagyományos pszichiátriai ellátórendszer (intézményrendszer) Magyarországon folyamatosan nő, bővül. Ugyanakkor a magyarországi pszichiátriai ellátórendszerből szinte teljes mértékben hiányoznak a társadalmi reintegrációt elősegítő ellátások. A szociális rendszerben törvényi szinten már megtörtént a társadalmi visszailleszkedést segítő intézmények nevesítése, azonban a valóságban ezek az intézmények egyáltalán nem, vagy nem a kijelölt célnak megfelelően működnek (ld. pszichiátriai rehabilitációs otthonok, lakóotthonok, átmeneti otthonok). 

A társadalombiztosításról 1989 után
 1989-ben létrejött a Társadalombiztosítási Alap, 1993-tól pedig irányításában ismét részt vesznek a munkáltatók és a szakszervezetek. 1991-ben a társadalombiztosítás két nagy ágazatát, az egészségbiztosítást és a nyugdíjbiztosítást szétválasztották. Ennek eredményeképpen az államháztartáson belül elkülönült pénzalapok, biztosítási önkormányzatok és igazgatási szervezetek jöttek létre. „1992-ben az egészségügyi ellátások igénybevételét biztosítási jogviszonyhoz kötötték, vagyis megszűnt az állampolgári jogon járó teljeskörű igénybevétel lehetősége.” (Besze 1998: 60) 1997-ben a törvényhozó jogszabályban rendezte a társadalombiztosítási jog egészét.

A pénzbeli juttatások rendszere is jelentősen (és többször) változott rövid időn belül, amit gyakorlatilag csak szakképzett, ilyen esetekre specializálódott bérszámfejtő képes átlátni (tapasztalataink szerint sok esetben az Állami Foglalkoztatási Szolgálat képviselői sem). A pszichiátriai betegek megfelelő állományban töltött év, és bizonyos rokkantsági szint elérésével igényelhetnek rokkant nyugdíjakat, azonban ennek hiányában csak rokkantsági segélyt, illetve a megváltozott munkaképességűek számára nyújtott támogatásban részesülhetnek. A 2010-ben életbe lépő változtatások (rehabilitációs járadék) még bonyolultabbá teszik az amúgy is nehezen átlátható támogatási rendszert.

Összességében az elmúlt 20 év során a törvényi változások továbbra is a rokkantosítást támogatják, mind a megváltozott munkaképességű munkavállaló, mind a foglalkoztató részéről.

V. Esettanulmányok
Az alábbiakban két esettanulmányt mutatunk be. Az egyik esettanulmányunkban Magyarország legnagyobb pszichiátriai szociális otthonának működését vizsgáljuk, a másik esettanulmányban egy alapítványt mutatunk be, ahol közösségi ellátást nyújtanak pszichiátriai betegek és családjaik számára.

Pszichiátriai Szociális Otthon

Ahogy azt már fentebb említettük, az elmeszociális otthonok a pszichiátriákhoz hasonlóan megalakulásukkor a betegek társadalomból való kizárását szolgálták. A Fővárosi Tanács 1952-ben alapította az általunk vizsgált intézetet, mely azóta is közigazgatásilag Budapesthez tartozik. Az intézmény alapvető koncepciója nem változott azóta, a határ menti kisvárosba kerülő  fővárosi betegek többsége élete hátralevő részét itt töltik. 1999-ben a közigazgatási hivatal végleges működési engedélyt adott az intézménynek. A városban lakók és az intézetben dolgozók szerint természetes és szerves része a városnak a pszichiátriai otthon, ahol 734 beteg él. A személyzet 324 főből áll, ebből 166 dolgozó egészségügyi végzettségű. 2 teljes állású orvos (egy általános és egy üzemorvos), egy félállású háziorvos és három félállású pszichiáter van itt, állandó pszichiáterük nincs. A személyzet nagy része (pl. igazgató, főnővér) már több évtizede az intézetben dolgozik, alacsony a fluktuáció, ami az intézet állandóságát, változatlanságát biztosítja. Az itt lakók nagy része már régóta a pszichiátriai ellátórendszer keretei között él, több kórház pszichiátriai osztályát is megjárta, mielőtt ide került volna, ismeri a kórházi mechanizmusokat, kezeléseket, és az elvárt viselkedési módokat. A társadalomból való kiilleszkedés végső állomása számukra az otthon, ahol egy zárt, hierarchikus intézeti rendszerhez alkalmazkodva végképp elveszítik a lehetőségét annak, hogy egyszer majd a többségi társadalomban élhessenek. A betegek számára életük egy új szakasza kezdődik itt, az intézet válik az otthonukká, a világukká, ahol életük minden eseménye játszódik. A magánszféra és a nyilvános szféra nem válik szét mindennapjaikban: itt laknak, itt alszanak, tisztálkodnak, esznek, itt dolgoznak és többnyire itt is szórakoznak, minden egy helyszínen zajlik. Az intézet egy miniállamként működik, egy önálló város a városban, szinte teljes infrastrukturális, szolgáltatói ellátással és önálló szabályokkal, normákkal. 

A többségi társadalomba való visszakerülés, a reintegráció irányába mutató lépés, hogy 2007-ben létrehoztak egy védett házat a városban, ahol 14 kiválasztott személy viszonylagos önállóságban élhet az intézet falain kívül. Bár számtalan szállal kötődnek a védett házban lakók az intézethez, ez azonban mégiscsak egy jelentős lépésnek tűnik az önálló életvitel, az intézeten kívüli élet megvalósítása felé. A „kiválasztottak” azonban bármikor visszakerülhetnek az intézetbe, illetve nincs lehetőségük arra, hogy hivatalosan kikerüljenek az intézet keretei közül, és önálló életet kezdjenek a városon kívül.

Közösségi ellátást nyújtó alapítvány

Az Alapítvány Budapesten a VIII. kerületben, 1999-ben létesült, célja „a pszichés problémákkal küzdők pszicho-szociális rehabilitációja, a közösségi pszichiátriai ellátás meghonosítása a kapcsolódó szociális intézményekben” (www.civilporta.hu). A szervezet egyrészt ellátja a szociális törvényi előírásnak megfelelően a 10 000-nél nagyobb lélekszámú településen a pszichiátriai betegek nappali ellátását nyújtó intézményi feladatokat, amit a kerületi önkormányzat finanszíroz, másrészt munkaerőpiaci rehabilitációs programot is indítottak itt. Mindezt elsősorban az Európai Uniós hazai fejlesztésekre szánt pályázatokon elnyert pénzből finanszírozzák. A pályázati források elérhetősége hosszú távon bizonytalan, ugyanakkor egyre jelentősebb forrássá válik a szervezet számára, hiszen a pszichiátriai betegek után járó állami normatíva folyamatosan csökken. Az Alapítvány elsősorban kerületi feladatokat lát el, szerződéses viszonyban együttműködik a Józsefvárosi Pszichiátriai Gondozóval, ahonnan rendszeresen hozzájuk irányítják a betegeket. Az ellátottak száma évről évre nő, a nyilvántartás szerint összesen 814 ember jár ide, ebből aktív és rendszeres tag 60-70 fő. A gondozottak itt nincsenek elszakítva otthonuktól, családjuktól, lakóhelyüktől, és nincsenek elrejtve a társadalom elől sem, hiszen maga az alapítvány székhelye egy lakótelepi ház földszintjén található. Az alapítvány egyik célja a betegek integrálása a társadalomba, ezért megpróbálják minél nyitottabbá tenni az intézményt (a számítógépterembe bejárhatnak internetezni a környékbeliek is, nyaranta a bejárat előtt egy kis büfét hoznak létre az arra járóknak).

Összegzésként megállapíthatjuk, hogy a két intézmény tökéletesen ellentétes megoldásokat kínál a pszichiátriai betegek számára. Míg a szociális intézetben a családtól, barátoktól távol, a környezetéből kiszakítva, egy többé-kevésbé zárt intézményben, védett munkahelyi lehetőséget és egy végleges, a társadalomtól, a világtól elzárt, teljes ellátást nyújtó otthont biztosítanak a betegek számára, addig az Alapítvány egy nyitott szervezet, ami a saját környezetében, a betegek igényeit figyelembe véve, próbálja meg őket visszasegíteni a társadalomba.

V. Összefoglalás

Magyarországon a pszichiátriai betegként diagnosztizáltak nagy részét mind a mai napig jellemzően a pszichiátriai intézményrendszerhez láncolják, többségüket leszázalékolják, annak ellenére, hogy sokan képesek lennének önálló életet élni. Orosz Éva (2001) szerint a magyar egészségügyben hiányzik a kooperáció az ellátás különböző szintjei között, más országokhoz képest magas a hospitalizáció és az ápolási idő. A pszichiátriai ellátórendszer Magyarországon még mindig intézményközpontú, arra ösztönzi a betegeket, hogy rendszeresen használják a meglévő intézményeket (Orosz 2001). Ez a fajta ellátás rendkívül költséges, a betegek nagymértékben függnek az állam által biztosított ellátórendszertől (intézmények, pénzbeli juttatások). 

Az állami szabályozás és a pszichiátriai ellátórendszer betegekkel kapcsolatos szemléletmódja jelentősen nem változott az elmúlt hetven évben, a pszichiátriai betegek akkor és most is a társadalom perifériáján élnek. Az intézményközpontúság kialakulása és fennmaradása tökéletesen illeszkedik a modern kori pszichiátriai betegségfelfogáshoz. A hosszan elnyúló, sőt gyakran élethosszig tartó pszichiátriai kórképek, diagnózisok és a növekvő betegszám anno megkövetelték az intézmények számának dinamikus emelkedését, az intézetek folyamatos működtetését, ugyanakkor az intézmények üzemeltetéséhez, fenntartásához, legitimálásához is elengedhetetlenné váltak a hosszan tartó gyógykezelések, a gyógyíthatatlan betegségek, amiket csak kezelni lehet, gyógyítani nem.

A rendszerváltást követően Magyarországon is elkezdődött egyfajta szemléletváltás, a pszichológus, pszichiáter szakma presztízse némileg nőtt, ugyanakkor a pszichiátriai betegségeket mind a mai napig szégyenletes, rejtegetni való dolognak tartják az emberek. 

Összességében megállapíthatjuk, hogy ha a beteg körül nincs egy támogató szociális közeg, színvonalas járóbeteg ellátás, akkor nagyon rosszak az esélyei az egészségesek világába való visszakerülésre. Jellemzően, akit Magyarországon egyszer pszichiátriai beteggé nyilvánítottak, az a pszichiátriai rendszer „foglya” marad. 
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