Az ESZCSM 1/2000-es rendeletének módosítás-tervezetéhez fűzött megjegyzések
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Készítette: Bugarszki Zsolt

Az alábbi vélemények és javaslatok egyetlen területre vonatkoznak a pszichiátriai betegeknek nyújtott szociális szolgáltatásokra, az őket ellátó szociális intézményekre.

1. A módosítás 2-5.§-ban megfogalmazott változásokkal alapvetően egyetértünk, ugyanakkor a dokumentációs kötelezettség kapcsán meg kell jegyezzük, hogy hiányoznak az elszámolás alapjául szolgáló dokumentációkról szóló jogszabályi rendelkezések.  Miközben a minisztérium kommunikációjában egyre inkább a szolgáltatások ellenőrzésének és egyelőre tisztázatlan szempontok szerint történő rostálásának terve jelenik meg, az induló közösségi ellátások még mindig nettó egy oldal, a törvény esetében másfél bekezdés iránymutatással kell, hogy beérjék a szolgáltatások szakmai tartalmát illetően. Magunk is problematikusnak tartjuk, hogy sok helyen nyilvánvalóan félreértik a közösségi ellátások eredeti céljait, azonban ennek egyik oka éppen a jogszabályi hiányosságokban keresendő, másrészről pedig nagyságrendekkel több szakmai támogatást kellene adni a szolgáltatóknak. Az 1/2000-es rendeletben javasoljuk megjeleníteni a közösségi ellátások elszámolásánál és adminisztrációjánál elvárt összes dokumentációt.
2. Üdvözöljük azt a szociális törvényben megfigyelhető változást, hogy a közösségi pszichiátriai ellátás kifejezést a közösségi ellátás váltja fel, elhagyva ezzel a pszichiátriai kitételt. A látszólag apró változás jelentősége abban rejlik, hogy a „pszichiátriai” kifejezés elhagyásával hangsúlyosabbá válik, hogy egy szociális és nem medikális ellátásról van szó. A pszichiátria kifejezés orvosi szó, márpedig a szociális munkásoknak sem engedélyük, sem képzettségük nincs orvosi tevékenység folytatására, feladatukat nem az egészség-betegség dimenziójában látják el, hanem az érintett által megfogalmazott mindennapi problémák mentén, ami nem tekinthető pszichiátriai ellátásnak, hanem szociális munka. Különösen akkor fontos ez a különbségtétel, amikor a medikális ellátórendszer részéről egyfajta gyanakvás és bizalmatlanság veszi körül az új szolgáltatásokat, kiváltképp a pszichiátriai gondozók munkatársai érthetik félre a közösségi gondozók megjelenését a területen. A magunk részéről szerencsésebbnek tartottuk volna a más szolgáltatásokkal átfedést mutató gondozó kifejezés helyett a nemzetközi irodalomban elterjedt esetmenedzser szó használatát, de már azt is előrelépésnek tartjuk, hogy a „pszichiátriai” kifejezés kikerült megnevezésből.
Problémás ugyanakkor, hogy a törvényben félreérthető módon összemosódik a közösségi ellátás pszichiátriai betegek részére és ugyanez a szolgáltatás szenvedélybetegek részére. A jogszabály a közösségi ellátásoknál a következőképpen fogalmaz:

„65/A. § (1) A közösségi ellátások célja a pszichiátriai vagy a szenvedélybetegek lakókörnyezetben történő gondozása, továbbá gyógyulásuk és rehabilitációjuk elősegítése.”
A VAGY kifejezés használata szerencsésebb, mint az ÉS, mert az a pszichiátriai betegek és szenvedélybetegek együttes ellátását jelentené. A magunk részéről az elkülönült szolgáltatások mellett tesszük le a voksot, részben szakmai okok miatt, részben pedig azért, mert a szolgáltatások létrehozásának kötelezettségét immár 13 éve tendenciózusan negligáló önkormányzatok szerencsés esetben egyetlen szolgáltatás létrehozásával „kipipálnák” ellátási kötelezettségüket két, létszámában hatalmas populáció ellátására. Így valódi szolgáltatások helyett ismét inkább azok karikatúráját sikerül majd létrehozni.

Javasoljuk, hogy az 1/2000-res rendelet minden helyen, ahol a közösségi ellátások említésre kerülnek, használja ezt az új kifejezést a következőképpen különbséget téve a két szolgáltatás között:

· Közösségi ellátás pszichiátriai betegek részére 

· Közösségi ellátás szenvedélybetegek részére

Javasoljuk továbbá, hogy a rendelet tegye egyértelművé, hogy két különálló szolgáltatásról szól, a létrehozás kötelezettsége mindkettőt érinti nem pedig vagy-vagy alapon az egyiket, esetleg kizárólag a másikat kell létrehozni. 
Megítélésünk szerint a jelenlegi ellátórendszer sok anomáliája annak köszönhető, hogy a kapacitások nincsenek szabályozva. Az egyes szolgáltatásoknál nem jelenik meg, hogy azokból hányra van szükség az egyes településeken. Eddig nem volt ezzel sok gond, mert már annak is örülni lehetett, ha egyetlen szolgáltatás létrejött valahol tekintet nélkül arra, hogy az egy 150. 000-es vagy egy csupán 30. 000-es település/került volt. Ez ellen soha senki nem emelte fel a hangját. Most amikor néhány szolgáltatás esetében (pl. támogató szolgálat, közösségi ellátások) az állami normatíva elkezdett köszönő viszonyban lenni a valós működési költségekkel (még nem érte el azt), az egyes szervezetek „nem általlanak” tényleg létrehozni azokat megszakítva ezzel egy több mint 10 éves hagyományt, miszerint a minisztérium és a jogalkotó egyre újabb szolgáltatási formákat nevesít abban a nyugodt tudatban, hogy azokat úgyse hozza létre senki, tehát nem kerül majd ennek megfelelően semmibe. De ezek a rebellis szakemberek csak 2006 januárjára arra ragadtatták magukat, hogy több mint 100 helyen hoztak létre az országban közösségi ellátásokat. Miközben valóban problémás, hogy ezek területi megoszlása teljesen esetleges, van település, ahol 7 különálló közösségi ellátás is indult és van sok olyan, ahol egy sem, s problémás az is, hogy megfelelő szakmai iránymutatás nélkül sok helyen alapvetően félreértelmezik a szolgáltatás mibenlétét. A minisztérium részéről a tisztességes magatartás az lenne, ha költségvetésük kereteit figyelembe véve előre lehatárolnák, hogy adott évben hány szolgáltatás finanszírozására van lehetőségük elosztva ezeket esetleg az egyes térségek között, felvállalva a ki nem elégített szükségletek terhét s véget vetve ennek a viszonyokat és valódi lehetőségeket, kereteket elkenő működésmódnak. Mindenki számára világos, hogy az összes szükséglet kielégítésére elegendő szolgáltatás létrehozására nincsenek források, de tisztességtelennek tartjuk a szolgáltatók megbélyegzését csak, azért mert komolyan véve a jogszabályi lehetőségeket elkezdték létrehozni a szolgáltatásokat. Szabályozza a jogalkotó egyértelműen a kapacitásokat, s a szolgáltatók immár előre lefektetett keretek között fognak tudni mozogni.
3. A rendelet módosításának tervezetében az NCSSZI-t a következő, eddig nem említett jogkörrel ruháznák föl:
„(3) A Nemzeti Család- és Szociálpolitikai Intézet feladata az (1)-(2) bekezdésben foglaltak mellett 

a) adatbázisok, szakmai hálózat és szakértői kör kialakítása, regionális szociálpolitikai helyzetelemzések, fejlesztési elképzelések kidolgozása, 

b) a regionális fejlesztési ügynökségekkel szorosan együttműködve a regionális szociálpolitikai stratégiák és fejlesztési irányok meghatározása, szakmai egyeztetése, a tervezés társadalmasítása,

c) előkészíteni és koordinálni a szolgáltatási protokollok, a szakmai ellenőrzés módszertanának és eljárásrendjének leírását, azok bevezetését.”

A c) pontban szereplő protokollal kapcsolatos feladatokat mi az alábbiak szerint pontosítanánk: 

„Előkészíteni és koordinálni a szolgáltatási protokollokkal, a szakmai ellenőrzés módszertanának és eljárásrendjének leírásával kapcsolatos széleskörű országos szakmai konzultációt, illetve az ezek eredményeként született dokumentumok bevezetését.”
4. A jelzőrendszeres házi segítségnyújtásoknál szerepel egy olyan módosító indítvány, miszerint a jövőben ez a szolgáltatás pszichiátria és szenvedélybetegek számára is elérhető legyen.
„(2) Egy szakmai központ keretében legalább 40, a segélyhívó készülék megfelelő használatára képes időskorú vagy fogyatékos személy, illetve pszichiátriai beteg otthonában kell segélyhívó készüléket elhelyezni. A diszpécserközpontot úgy kell kialakítani, hogy annak folyamatos működése és elérhetősége biztosított legyen. Egy diszpécserközpont több szakmai központ ellátási területéről fogadhat segélyhívásokat.”
A magunk részéről támogatandónak tartjuk ezt a módosítást, azzal a megjegyzéssel, hogy pszichiátriai betegek inkább krízishelyzetben fogják ezt használni egyfajta pánikgombként, ezért megfelelően kell kommunikálni, miről van szó. 

5. A közösségi pszichiátriai ellátásról az 1/2000-es eddigi változata a következőképpen rendelkezett:

KÖZÖSSÉGI PSZICHIÁTRIAI ELLÁTÁS
39/F. § (1) A közösségi pszichiátriai ellátás olyan önkéntesen igénybe vehető, hosszú távú, közösségi alapú gondozás, amelynek során a gondozás és a pszicho-szociális rehabilitáció az ellátott otthonában, illetve lakókörnyezetében történik. 

(2) A közösségi pszichiátriai ellátás a következő szolgáltatásokat biztosítja:

a) problémaelemzés, problémamegoldás: a személyes célok meghatározásának segítése, a változtatásra motiváló tényezők feltárása, problémamegoldó beszélgetések,

b) készségfejlesztés: életvitellel kapcsolatos tréningek szervezése vagy közvetítése, az önellátásra való képesség javítása és fenntartása, tájékoztatás a betegséggel kapcsolatos tudnivalókról, az ahhoz való alkalmazkodás és kezelés teendőiről,

c) pszicho-szociális rehabilitáció: a munkához való hozzájutás, a szabadidő szervezett eltöltésének segítése, szabadidős, önsegítő csoportok, támogató hálózatok szerveződésének segítése, tanácsadás, információnyújtás az egészségügyi, szociális, gyermekvédelmi ellátások és szolgáltatások, valamint a foglalkoztatási, oktatási, lakhatási lehetőségek igénybevételéről.

Kiemelkedően fontosnak tartjuk, hogy a jogszabályban továbbra is benne maradt az önkéntes igénybevétel követelménye. A magunk részéről ezt kiegészíteném azzal, hogy az ellátást magának az érintettnek kell kérnie. Tekintve, hogy a közösségi ellátás nem nyújt medikális értelemben vett akut ellátást, pszichotikus állapotban, amikor a verbális hozzáférhetőség esetleg megkérdőjelezhető, a szolgáltatás nyújtása nem adekvát. Minden más esetben azonban az érintett hozzáférhetőnek tekinthető, tehát alkalmazhatóak a szociális munka általános szabályai, s ezek szerint az érintettnek bele kell egyeznie a segítő beavatkozásba, sőt annak célkitűzései elképzelhetetlenek az érintett aktív bevonása nélkül. 

Fentiek jegyében a 39/F. § (1) bekezdését az alábbiak értelmében javasoljuk módosítani:

39/F. § (1) A közösségi pszichiátriai ellátás olyan önkéntesen igénybe vehető az érintett által megrendelt, illetve annak beleegyezésével folyó, hosszú távú, közösségi alapú gondozás, amelynek során a gondozás és a pszicho-szociális rehabilitáció az ellátott otthonában, illetve lakókörnyezetében történik. 

Ismételten megjegyezzük, hogy gondot okoz azonban, hogy a rendelettervezet nem változtatta meg a közösségi ellátásokról szóló kifejezéseket mindenhol következetesen. Anomáliát okoz, hogy a törvény és a rendelet szóhasználatai között lévő szóhasználat különbözősége.

6. A nappali intézményekben elkészítendő gondozási tervekkel kapcsolatban a következőképpen rendelkezik a rendelet:

79/A. § (1) A nappali ellátásban részesülő személyre a gondozást végző személy egyéni gondozási tervei készít. A gondozási tervet az igénybevételt követő egy hónapon belül kell elkészíteni. Nem kell gondozási tervet készíteni abban az esetben, ha az ellátott kizárólag

a) tanácsadásban,

b) alacsonyküszöbű vagy ártalomcsökkentő szolgáltatásban,

c) nappali melegedő szolgáltatásában

részesül.

d) klubfoglalkozásban

Üdvözöljük az utolsó pont megjelenését a tervezetben. Ilyen formán egyértelmű, hogy gondozási tervet csak azzal kell készíteni, aki a klubokon való részvételeken felül mást is akar. Ha mást nem akar, akkor elegendő adatlapot felvenni.

7. A nappali intézmény feladatairól a következőképpen rendelkezik a rendelet:
A pszichiátriai betegek nappali intézményére vonatkozó különös szabályok
83. § (1) A pszichiátriai betegek nappali intézménye az öntevékenységre, az önsegítésre épülve biztosítja az ellátást igénybe vevők igényei alapján a kulturális, szabadidős, tájékoztató, képzési, átképzési állásközvetítő, védett lakhatást elősegítő, lakossági és családi programok, találkozók szervezését, lebonyolítását. Az intézmény szolgáltatásai körében egyéni, csoportos, pár- és családterápiákat is szervezhet.

(2) A pszichiátriai betegek nappali intézményében olyan programokat kell biztosítani, melyek lehetővé teszik az ellátást igénybe vevőnek a társadalomba, a korábbi közösségébe történő visszailleszkedését. Ennek keretében a nappali intézmény programjai nyitottak, kívülállók számára is hozzáférhetőek. Ennek érdekében a nappali intézmény elhelyezését lehetőség szerint a település könnyen elérhető, jól megközelíthető területén kell kialakítani.

(3) A nappali intézmény működésének nem része a pszichiátriai gondozás, de az intézményben dolgozó szociális munkás révén szükség szerint kapcsolatot kell tartani az ellátott kezelőorvosával, vagy az ideggondozóval, továbbá a hozzátartozókkal, valamint olyan személyekkel, akik fontos szerepet játszanak az ellátott életében.

(4) Az intézmény a pszichiátriai betegek ellátása mellett szolgáltatást nyújthat a promóció és elsődleges prevenció céljával a mentálisan sérült, krízisben levő személyek részére is.

(5) A pszichiátriai betegek nappali intézményében a demencia kórkép legalább középsúlyos fokozatában szenvedő demens betegek külön gondozási egységben vagy csoportban láthatók el.

Üdvözöljük, hogy az állásközvetítés és a kríziseket elkerülő prevenció szerves része a nappali intézmények tevékenységének. A megfogalmazás mindazonáltal véleményünk szerint nem egyértelmű, ezért a (4) bekezdés helyébe a következő bekezdést javasoljuk:

(4) Az intézmény a pszichiátriai betegek ellátása mellett szolgáltatást nyújthat a promóció és elsődleges prevenció céljával a mentális problémák tekintetében veszélyeztetett személyek részére is.

Az (5) bekezdés új elemként kerül be. Nem találjuk szerencsés ötletnek, hogy egyetlen diagnosztikus kategória mintegy kiemelődve, elkülönítetten kerül a nappali ellátásokhoz. A létező nappali intézmények behatárolt, áttekinthető térbeli keretek között működnek. Eddig nem volt semmilyen kiemelés, megkülönböztetés a diagnosztikus kategóriák között, demenciában érintett emberek számára ugyanúgy nyitott volt a nappali intézmény, mint krónikus skizofrének vagy pánikbetegek részére. Egy demens részleg létrehozására egyszerűen fizikailag nincs lehetőség, másrészt, ha lenne is, az ilyen elkülönülés megbontja az alapvetően nem diagnosztikus kategóriák mentén alakuló dinamikát a nappali intézményben. Miközben a pszicho-szociális rehabilitáció oldaláról a stigmák lebontásán, a mentális problémák, mint gyengeségekkel szemben a meglévő egyéni kvalitások és erősségek hangsúlyozásán van a hangsúly, egy ilyen medikális logika mentén történő elkülönítés szerencsétlen megoldás lenne. Ha a demens érintett állapota olyan, hogy külön figyelmet, más típusú ellátást igényelnek, akkor javaslom részükre elkülönült ellátási formák létrehozását (hosszú évek óta folyik küzdelem demencia centrumok létrehozására).
8. Végezetül szeretnénk megjegyezni, hogy számunkra igen meglepő módon az 1/2000-es rendelet módosításának tervezetéből teljes mértékben hiányoznak a szociális törvényben újonnan nevesített foglalkoztatási formák részletes szabályai. Tudjuk már, hogy nappali intézmények is élhetnek ilyen lehetőséggel, azonban a tervezetben egy szó sincs arról, hogy ezt milyen szakmai tartalommal, milyen személyi feltételekkel, milyen képzettségi előírásokkal kell végezni. Annál is inkább furcsa ez, mert a költségvetésben 2006. második felétől ilyen célokra források vannak elkülönítve a foglalkoztatási programokra.
