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Bevezetés: 

Az OPNI jogutód nélküli megszüntetésével (1) a magyar pszichiátria évszázados hagyományokon épülő kultikus tere pusztult el. A döntés célja az volt, hogy a pszichiátriának ne legyen Magyarországon nemzeti központja, bázisintézménye. (2) Az OPNI nem csupán hatalmi teret jelentett, de egy több funkciós közösségi tér is volt. Az itt folyó tudományos munka nemzetközi sikerei valamint az, hogy a tevékenysége az ország egész területére, sőt azon túlra is kiterjedt, okozhatta azt a kontrasztot, ami miatt az állami hatalom a megszűntetését határozta el. 1980-1990 között Magyarország a publikációk számát tekintve az agytudományi rangsor 18. és a pszichiátriai rangsor 26. helyére került a világban. Amikor az impakt faktorokat rendezték sorba, Magyarország mindkét helyen a 9. helyre lépett előre. Ebben az időszakban megelőztük Ausztriát, Finnországot, Svájcot, Olaszországot, Franciaországot, Németországot, Kanadát és Japánt is. Az ezredforduló óta ez jelentősen csökkent. (3) Az OPNI megszűntetésével elveszett az a humán energia, amit az OPNI összessége jelentett. Mindez olyan körülmények között történik, amikor a magyarországi népesség mind szomatikusan, mind mentálisan súlyosan károsodott az európai országokhoz viszonyítva. (4)(5)(6)(7) A 2007. évben a standardizált halálozás 69,4%-kal volt rosszabb Ausztriánál és 68,1%-kal rosszabb az EU-15 tagállamok átlagánál. Férfiaknál ez az arány 80,8%, illetve 80,3%.  A népesség 47%-a krónikus betegségben szenved, de ez az arány magasabb az 55 év felettiek, az alacsony iskolai végzettségűek, az alacsony jövedelemmel rendelkezők és a Kelet-Magyarországi népesség körében. (6)(7). 

A halálozás mértéke nagyfokú aránytalanságokat mutat mind a fővároson, mind az országon belül, hasonlóképpen az iskolázottsághoz, amely szintén szoros összefüggésben van a halálozással. Magyarországon a legalacsonyabb iskolai végzettségű 30 éves férfiak 57%-a, a nők 30%-a nem éri meg a 65. életévet. A legalacsonyabb és a legmagasabb iskolai végzettségű férfiak várható élettartam közötti különbsége 1986-90-ben 8,9 év, 2004. évben 16,5 év volt. A legalacsonyabb és a legmagasabb iskolai végzettségű nők várható élettartam közötti különbsége 1986-90-ben 4,0 év, 2004. évben 10,2 év volt. Az egyetemi és főiskolai hallgatók száma nagy ingadozást mutat megyénként, 3,6 és 79,2 között. Az országos átlag 39,6; Budapesten 94,2; tíz megyében 20 alatti érték található. A súlyos mentális zavarok - beleértve a szenvedélybetegségeket is - az átlagoshoz képest 8-20 évvel csökkentik a betegek várható élettartamát. (8) 
Különösen veszélyeztetettek a gyermekek. Ferge Zsuzsa szerint ma Magyarországon több mint 500 000 veszélyeztetett gyermek él, akik pszichiátriai szempontból is veszélyeztettek.

A pszichiátriai ellátó rendszer hiányosságai részletesen megtalálhatóak a LEGOP stratégiai programjában. 

A pszichiátriai ellátást érintő kiemelten súlyos problémák:

· a döntéshozók az intézményi ellátásra szoruló krónikus pszichiátriai betegeket akaratuk ellenére ”törvényes úton” kitelepítik a fővárosból az ország távolabbi területeire. Ez több mint kétezer beteget érint. A fővárosban egyetlen Pszichiátriai Betegotthon működik, a Ráday utcában. 
· elöregedő a népesség. 2008-ban a népesség 22% volt 60 évnél idősebb.  (Össznépesség: 10 038 188; 60< népesség: 2 209 021) (9)
· még mindig magas az öngyilkosságok száma, és ismét növekszik. Az országon belüli aránytalanságok változatlanul fennállnak, bár a hullámzás az öngyilkosságok számától függetlenül, eddig ismeretlen okok miatt, hasonlóságot mutat az ország különböző megyéiben. A legveszélyeztetettebb megyék változatlanul az ország déli és keleti megyéi. (9)

· nincs sem egységes országos Suicid Prevenciós Központ, sem depresszió-felismerési és öngyilkosság-megelőzési program
· nincsenek kihasználva az Internet adta lehetőségek (10) (11) 
· a lakosság nem rendelkezik megfelelő konfliktusmegoldó módszerekkel, az iskolák nagy részében nem nevelő munka folyik, csak oktatás, konfliktusmegoldó mószereket sem a gyermekeknek sem a pedagógusoknak nem tanítanak

· magas az alkoholbetegségben szenvedők száma 

· magas a hangulatzavarban és a szorongásos zavarban szenvedők szám. 1995-96-ban DSM-III-R szerint a hangulatzavar élettartam prevalenciája: 24,2% volt, (férfi: 17,9%; nő: 29,2%) Szorongásos zavar élettartam prevalenciája: 25,5% volt. (férfi: 15,8%; nő: 33,1%) (12) A BECK rövidített depresszió skálával végzett vizsgálatok szerint 1995-2002 között 0,27%-kal csökkent a depresszió, de az Alföldön számos megyében  növekedett. (13) 

· elégtelen az alapellátás hatékonysága, a háziorvosi szolgálat nem felel meg az alapellátás kritériumainak, (14) hiányosak az orvosok pszichiátriai ismeretei

· hiányos az átmenet az egészségügyi és a szociális ellátórendszer között (15)

· a szociális intézmények túlterheltek, a várakozási idő gyakran eléri a 6-9 évet. 

· a szociális ellátás területén jelentősek  az ország egyes területei között észlelhető hozzáférési, kapacitásbeli különbségek 

· prevenció még formálisan sem folyik.

Mindezek miatt ma Magyarországon a pszichiátriai ellátás javítása azonnali, sürgős teendőket igényel. Az egészségügyi kormányzat és a társadalom jelenlegi helyzete és hozzáállása, valamint az ország anyagi helyzete az ország vezetése szerint nem teszi lehetővé az optimális ellátás feltételeinek a kialakítását. Egyébként, ez a ”végkifejlet bekövetkezik akkor, ha történelmi felelősség és lokális szolidaritás nélkül uralkodik el egy tisztán ökonomicitás szerint működő politikai rendszer”, (2) és ez a pszichiátriai ellátást veszélybe sodorja. A különböző egy – két évente megjelenő programok, egészségügyi reformokról szóló Kormányrendeletek, rendre megvalósítás nélkül irattárba kerülnek vagy polcokon porosodnak. A jelenlegi Lelki Egészség Országos Program, az Eü-Minisztérium által elfogadott stratégiai program ez ideig nem emelkedett kormányprogram szintjére, és nincs hozzárendelt pénz a megvalósításra. Valószínűleg az anyagi támogatás hiányában ez a program is magában hordozza a megvalósíthatatlanság csíráit. Parturiunt montes, nascetur ridiculus mus. (Horatius) (Vajúdnak a hegyek: nevetséges kisegér születik) 

(16)(17)(18)(19)(20) A népesség önpusztító magatartásának növekedése, a halálozás nagymértékű eltérése az Európai Unió tagállamaihoz viszonyítva, a magyar lakosság testi és lelki egészségének rosszabbodása szinte megállíthatatlan, annak ellenére, hogy ez az önpusztító életmód genetikailag nem igazolható. (21) 

Célkitűzés és módszerek: 

1. elemezni az utóbbi években történt változásokat a pszichiátriai ellátás fekvő és járóbetegellátást biztosító intézményhálózatában, valamint a szociális intézményhálózatban

2. elemezni a pszichiátriai intézmények működési mutatóit országosan, megyék szerint különös tekintettel az aránytalanságokra

3. elemezni a fontosabb népességi mutatókat megyénként és összehasonlítani az európai tagállamok átlagával

4. elemezni a fontosabb egészségügyi adatokat, különös tekintettel a mortalitási adatokra, és összehasonlítani az európai tagállamok átlagával

5. program-javaslat készítése egy újszerű Virtuális Országos Pszichiátriai Intézet létrehozására.

A statisztikai adatok a Központi Statisztikai Hivatal kiadványaiból és információiból, (9) a WHO adatbázisából, (6) és az Internet World Stats adatbázisából származnak (22).
Eredmények: 

Ad 1. A pszichiátriai ellátás és a szociális ellátás intézményhálózata Magyarországon.
1. ábra: Tízezer lakosra jutó akut felnőtt pszichiátriai ágyak száma. Magyarország.  2007

Az aránytalanságok szembetűnőek. Dunántúlon valamennyi megyében rosszabb a helyzet az átlagosnál, a Nyugat Dunántúli régióban 32,4%-kal kevesebb az akut felnőtt pszichiátriai ágyak száma az országos átlaggal szemben. Észak Magyarországi régióban 11,7%-kal kevesebb az ágyszám. A fővárosban minimálisan jobb a helyzet az országosnál.

2. ábra: Tízezer lakosra jutó felnőtt pszichiátriai ágyak száma. Magyarország.  2008

A felnőtt pszichiátriai ágyak száma területi szórást mutat, 3,5-11,2 között. 17 megyében rosszabb a helyzet az országos átlagnál, a legjobb a helyzet Veszprém megyében, Nógrád megyében, Szabolcs Szatmár megyében és Budapesten. 

3. ábra: Tízezer lakosra jutó akut felnőtt pszichiátriai ágyak száma. Magyarország.  2006 vs. 2007.

Az akut felnőtt pszichiátriai ágyak száma 2007. évben 22,34%-os csökkenést mutatott a 2006. évhez viszonyítva.
4. ábra: Az akut felnőtt pszichiátriai ágyak számának csökkenése a struktúra változás következtében. Magyarország.  2007

A csökkenés nem egyformán érintette az ország különböző részeit. A csökkenés mértéke a főváros és Közép-Magyarország kivételével mindenütt meghaladta a 20%-ot, 

A pszichiátriai ágyak száma a struktúra átalakítást követően a különböző régiókban 12,3-46,8% között csökkent, és így jelenleg a tízezer lakosra jutó akut pszichiátriai ágyszámok a különböző régiókban 2,02-3,82 között változnak a korábbi 7,4-11,1 értékekkel szemben.  

5. ábra: Tízezer lakosra jutó pszichiátriai-, betegotthoni-, értelmi fogyatékos otthoni, addiktológiai, szociális otthoni férőhelyek száma. Magyarország. 2008. 
1986. évben 7037 pszichiátriai betegotthoni férőhely volt, (a 37 114 összes szociális otthoni férőhelyeknek a 19%-a). 2006. évben 8 097 pszichiátriai betegotthoni férőhely volt,  az összes szociális otthoni férőhelynek, 73 658-nak a 11%-a.  2008. évben 8 266 pszichiátriai betegotthoni férőhely volt, (a 77 373 összes szociális otthoni férőhely 10,7%-a). Az előző évekhez viszonyítva a férőhelyszám növekedés elmarad az össz szociális otthoni férőhelyszám növekedéstől. Míg az össz szociális otthoni férőhelyek száma 5,04%-kal nőtt, (73 658-ról 77 373-ra, ez 3 715 férőhely) addig a pszichiátriai betegotthoni férőhelyek száma 2,1%-kal, 8 097-ről 8 266-ra, ez 169 férőhely).

Ad 2. A pszichiátriai ellátó intézmények mutatói.
6. ábra: Dolgozó pszichiáterek száma. Magyarország 2000-2008. 

7. ábra: Dolgozó gyermekpszichiáterek száma. Magyarország 2000-2008. 

2005. évben 1999-hez viszonyítva 39%-kal csökkent a dolgozó pszichiáterek száma, 841-ről (322 férfi, 519 nő) 513-ra, (172 férfi, 341 nő) viszont 2005 után a trend megváltozott. 2008. évben a dolgozó pszichiáterek száma a hivatalos statisztikai adatok szerint 199 pszichiáterrel (53 férfi és 146 nő) növekedett a 2005. évhez viszonyítva. (9) Érdemes lenne megvizsgálni, honnan származik ez a növekedés, és hol dolgoznak ezek a pszichiáterek.
A KSH adatai szerint a dolgozó gyermekpszichiáterek száma 2001-től 2008-ig 42%-kal növekedett. A kérdés csak az, hogy hol vannak ezek a gyermekpszichiáterek?

8. ábra: Tízezer lakosra jutó nyilvántartott pszichiátriai beteg a Pszichiátriai Gondozókban. Magyarország.  2007
A Pszichiátriai Gondozókban nyilvántartott betegek előfordulása a különböző megyékben nagymértékű eltérést mutat. A fővárosban a gondozottak az országos átlag 47,0%-t teszik ki, míg Csongrád megyében 3,74x több a nyilvántartott gondozottak száma. A legrosszabb a helyzet Szabolcs-Szatmár megyében, itt a nyilvántartott pszichiátriai betegek az országos aránynak csupán 28,7%-át teszik ki.

9. ábra: Tízezer lakosra jutó nyilvántartott új pszichiátriai beteg a Pszichiátriai Gondozókban. Magyarország. 2007

Jelentősebb a szóródás a nyilvántartott új betegek esetében, 3,1-84,5 között. A fővárosban a tízezer lakosra jutó új gondozottak száma 3,6 az országos átlag 26,4. A legalacsonyabb az új betegek száma Vas megyében: 3,1 a legmagasabb Baranya megyében: 84,5.  
10. ábra: Tízezer lakosra jutó nyilvántartott beteg a Gyermek és Ifjúság Pszichiátriai Gondozókban. Magyarország.  2007
A tízezer lakosra jutó nyilvántartott gyermekpszichiátriai betegek száma országosan 17,6. A fővárosban 6,4. A legrosszabb a helyzet Heves megyében: 1,1 és Komárom-Esztergom megyében: 1,8. 

11. ábra: Tízezer lakosra jutó nyilvántartott új beteg a Gyermek és Ifjúság Pszichiátriai Gondozókban. Magyarország.  2007
A 2007. évben gondozásba vett alig több mint ötezer gyermekpszichiátriai beteg egy százalékát teszi ki a Magyarországon ma veszélyeztetett gyermekeknek. A területi szórás ezen belül is nagy. A fővárosban tízezer lakosra jutó nyilvántartott betegek száma 2,1.

A fenti ábrák azt mutatják, hogy Magyarországon gyakorlatilag nincs teljeskörű gyermekpszichiátriai ellátás

12. ábra: Tízezer lakosra jutó nyilvántartott alkoholista beteg a Pszichiátriai Gondozókban. Magyarország.  2007

Az alkoholizmus súlyos problémáinak megbeszélése meghaladja e közlemény kereteit. A nyilvántartott alkoholista betegek száma tükrözi az ellátás elégtelenségét. 2008. évben a becsült alkoholisták száma 539 000 volt, de a Pszichiátriai és Addiktológiai gondozókban mindössze 20 152 beteget gondoztak.

13. ábra: Az ellátottak száma szenvedélybetegek tartós bentlakásos szociális intézményeiben. Magyarország.  2000-2008

Az ellátott betegek száma 2000. évtől 2008. évig 77,2%-kal növekedett.

Ad 3. Fontosabb népességi mutatók.
14. ábra: Ezer lakosra jutó élveszületés és halálozás. Magyarország. 2000-2008. 
Magyarországon 1981 óta magasabb a halálozás, mint az élveszületés. 2008-ban a halálozás 31,3%-kal magasabb volt az élveszületésnél. Annak ellenére, hogy az összes halálozásban a férfiak aránya csupán 51%, a különböző korcsoportokban nagy különbségek vannak a nemek szerint. A férfiak halálozási aránya a 75 év feletti korcsoport kivételével mindenütt nagyobb. A nőkhöz viszonyítva a 15-24 éves korosztályban 73,7%; 20-24 éves korosztályban 72%; a 35-44 éves korosztályban 69,6%; a 45-54 éves korosztályban 69,8%; az 55-64 éves korosztályban 67,3%; a 65-74 éves korosztályban 58,5%; 75 év felett 38%.

15. ábra: A születéskor várható átlagos élettartam. Magyarország, szomszédos országok, Finnország, Eu-15- tagállamok. 2005.  
A születéskor várható átlagos élettartam a szomszádos országokkal, Finnországgal és az EU-15 tagállamok átlagával összehasonlítva férfiaknál csak Ukrajnában, nőknél Ukrajnában, Romániában és Szerbiában volt rosszabb. Az EU-15-tagállamokban a férfiak 8,1 évvel, a nők 5,4 évvel élnek tovább.

Magyarországon a területi egyenlőtlenségek a születéskor várható átlagos élettartam vizsgálatánál is jelentősek. A férfiaknál a különbség: 3,62 év, a nőknél: 1,98 év. A fővárosban jobbak az arányok, mint legtöbb megyében.

16. ábra: Ezer lakosra jutó élveszületés megyénként. Magyarország. 2008.
17. ábra: Ezer lakosra jutó halálozás megyénként. Magyarország. 2008.
A területi egyenlőtleségek jelentősek, a mutatók 11,2-15,3 között mozognak. 2008. évben Békés megyében 36,6%-kal többen haltak meg, mint Pest megyében.

Ad 4. Fontosabb egészségügyi mutatók.

A legfontosabb egészségügyi mutatók rosszabbak az EU-15 tagállamoknál. 

A fejlődési rendellenességgel születettek száma 16,7x többszöröse a szomszédos Ausztriánál, (100 000 élveszületésre jutó fejlődési rendellenességek száma: 2006. évben: A: 345; Magyarország: 5 777. A 2008. évben ez a szám Magyarországon 5 164-re csökkent (9)
18. ábra: A SMR viszonyulása %-ban Magyarországgal összehasonlítva. EU-15-tagállamok, Ausztria, Finnország, Svájc. 2005. Rosszindulatú daganatok, légcső-hörgő-tüdőrák, keringési rendszer, ISZB, agyérbetegségek. (6) 

A vizsgált országoknál a rosszindulatú daganatok okozta halálozásnál a magyarországi standard mortalitás 36,7-66,3%-kal, a légcső-hörgő-tüdőrák okozta halálozásnál 66,6-129,4%-kal, a keringési rendszer okozta halálozásnál 108,6-134,8%-kal, ISZB okozta halálozásnál 84-260,9%-kal, az agyérbetegségek okozta halálozásnál 103,8-247,9%-kal magasabb. Ha figyelembe vesszük, a depresszió és a szív-érrendszeri megbetegedések közötti összefüggéseket, ez még jobban növeli a pszichiátria jelentőségét. 
19. ábra: A SMR viszonyulása %-ban Magyarországgal összehasonlítva. EU-15-tagállamok, Ausztria, Finnország, Svájc. 2005. Légzőrendszer, emésztőrendszer, krónikus máj, alkoholos máj, külső okok.  (6) 

Magyarországon a légzőrendszeri halálozás 0,4%-kal jobb az EU-15-tagállamoknál, de a többi vizsgált országnál 36,3-59%-kal magasabb a magyarországi mortalitási ráta. Az emésztőrendszer okozta halálozásnál a magyarországi mortalitási ráta 98,9-254,8%-kal, a krónikus májbetegségek okozta halálozásnál 152,8-535,7%-kal, az alkoholos májhalálozás okozta halálozásnál 38,8-147,1%-kal, a külső okok okozta halálozásnál 54,7-87%%-kal magasabb, kivéve Finnországot. Ez esetben 2%-kal jobb a magyar mortalitási ráta. 

1. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás rosszindulatú daganatok és tüdőrák okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. MBD-European Mortality Database. WHO-Report Office for Europe. 2010. (6) 

1999-2008 között Magyarországon 12,1%-kal csökkent a standard mortalitási ráta a rosszindulatú daganatok esetében, de a 2007. évben 43,8%-kal magasabb volt az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. A tüdőrák esetében a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 0,9%-kal csökkent de a 2007. évben 80,5%-kal volt magasabb az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. 
2. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás keringési rendszer betegségei és ISZB és agyérbetegségek okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. MBD-European Mortality Database. WHO-Report Office for Europe. 2010. (6)  

1999-2008 között Magyarországon 24%-kal csökkent a standard mortalitási ráta a keringési rendszer betegségek okozta halálozás esetében, de a 2007. évben 134%-kal magasabb volt az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. Az ISZB okozta halálozás esetében a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 11%-kal csökkent, de a 2007. évben 209,5%-kal volt magasabb az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. Az agyérbetegségek okozta halálozás esetében a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 37,5%-kal csökkent, de a 2007. évben 114,6%-kal volt magasabb az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. 
3. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás a légző-rendszer és az emésztőrendszer betegségei okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. MBD-European Mortality Database. WHO-Report Office for Europe. 2010. (6) 

A légző rendszer betegségei okozta halálozásnál a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 11,2%-kal csökkent de a 2007. évben 24,4%-kal magasabb volt az EU-15-tagállamok átlagánál. Az emésztőrendszer betegségei okozta halálozás esetében a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 24,2%-kal csökkent, de a 2007. évben 155%-kal volt magasabb az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. 

4. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás krónikus májbetegségek és  alkoholos eredetű halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. MBD-European Mortality Database. WHO-Report Office for Europe. 2010. (6)  
2008. évben 3 741 haláleset történt alkoholos eredetű májbetegség következtében, a halálozás 2005 óta fokozatosan növekszik, 2008. évben a 2007. évi adathoz viszonyítva a növekedés 10% volt. 

A krónikus májbetegségek okozta halálozásnál a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 32,4%-kal csökkent de a 2007. évben 315,7%-kal magasabb volt az EU-15-tagállamok átlagánál. Az alkoholos eredetű halálozás esetében a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 32,5%-kal csökkent, de a 2007. évben 128,8%-kal volt magasabb az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. 
5. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás külső okok és közúti motoros gépjárműbalesetek okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. MBD-European Mortality Database. WHO-Report Office for Europe. 2010. (6)   

A külső okok okozta halálozásnál a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 32,2%-kal csökkent de a 2007. évben 84,7%-kal magasabb volt az EU-15-tagállamok átlagánál. A közúti motoros gépjárműbalesetek okozta halálozás esetében a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 23,5%-kal csökkent, de a 2007. évben 69,1%-kal volt magasabb az EU-15-tagállamok mortalitási rátájánál. 

6. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás öngyilkosság okozta halálozás esetén, nemenként, Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. MBD-European Mortality Database. WHO-Report Office for Europe. 2010. (6)   

Az öngyilkosság okozta halálozásnál a standard mortalitási ráta 1999-2008 között 28%-kal csökkent de a mortalitási ráta a 2007. évben 135,4%-kal magasabb volt az EU-15-tagállamok átlagánál. Férfiaknál a csökkenés 27,4% volt, az EU-15 tagállamoknál 158,1%-kal magasabb, a nőknél a csökkenés 29,2% volt, az EU-15-tagállamoknál 94,3%-kal magasabb.

20. ábra: 100 000 lakosra jutó öngyilkosságok száma megyénként, nemenként. Magyarország. 2008

(1983: 4 911 áldozat, férfi: 3 455; nő: 1 456; 2008: 2 477 áldozat, férfi: 1 911; nő: 566;) (9) Az öngyilkosságok száma 1983-2007 között 50,1%-kal csökkent, de a csökkenő tendencia megállt. 2008-ban a női öngyilkosságok száma még 571-ről 566-ra csökkent, de a standard mortalitási ráta 8,55-ről 8,59-re nőtt. A férfi öngyilkosságok száma 2 450-ről 2 477-re emelkedett.  A suicid standard mortalitási ráta 2006. évtől növekszik.
21. ábra: Standard mortalitási ráta öngyilkosságok esetén a szomszédos országokban, és az EU-15-tagállamokban. 2008.   WHO-Report Office for Europe. 2010. (6)          
2008-ban a standard mortalitási ráta az öngyilkosságok esetében a szomszédos országokkal összehasonlítva Magyarországon volt a legmagasabb, (összes: 21,54; férfi: 37,17; nő: 8,59) Romániában a legalacsonyabb.  (összes: 10,63; férfi: 18,37; nő: 3,55) Az EU-15-tagállamokban 2007-ben: összes: 9,09; férfi: 14,24; nő: 4,4)

22. ábra: Az ezer megvizsgált gyermek közül előforduló  magasvérnyomás gyermekkorban. 2007. (9)

Az önpusztító magatarás következtében kialakuló legfontosabb betegségek megjelennek már  a gyermekkorban. Míg a felnőtt lakosság körében a magasvérnyomásbetegség kb. 20%-ban fordul elő,  a  9. osztályos fiúknál 3,0%-os, a 11. osztályos fiúknál 4,0%-os az előfordulás. 
23. ábra: Az ezer megvizsgált gyermek közül előforduló mentális zavarok, szomatoform zavarok, teljesítményzavarok gyermekkorban. 2007. (9)
A mentális zavarok előfordulása fiúknál már öt éves korban megközelíti  a négy %-ot és ez később növekszik.
Következtetések:

Az Európai Unió javaslatainak figyelmen kívül hagyása, a hatályos jogi szabályok sorozatos megszegése és be nem tartása, olyan intézkedéseket sürget, amely segítségével megállítható a további rosszabbodás. A jelenlegi helyzetben van megoldás, és ez azonnali sürgős intézkedések meghozatalát teszi szükségessé. Hiába készülnek a jobbnál jobb és komplex programok, hiába mondta ki a kormányzat, hogy ”A Köztársaság Kormányának célja, hogy Magyarországon is növekedjen az emberek testi-lelki egészségben megélt életkora, hogy mindenkinek azonos esélye legyen egészsége megőrzésére, és betegség esetén a szükséges, magas szintű egészségügyi ellátásra”, hiába adott ki a WHO útmutatót a Nemzeti Mentális Egészség program kidolgozásához, (”Guidelines for the Elaboration and Management of National Mental Health Programmes”) ma 
”Az egészségügyi ellátás megújításának egyik legfőbb akadálya a (jelenlegi) felelőtlen politikai retorikával is megtámogatott szemlélet…” Ezért a pszichiátriai megújulásnak egyedüli lehetősége a belülről való megújulás. 

Legfontosabb teendők:

· Nyilvánossá tenni, hogy a Kormányzatnak mennyire fontos a népeség lelki állapota, és milyen színvonalú pszichiátriai ellátást kíván biztosítani mind a fővárosi, mind a nagyvárosi, mind a vidéki lakosság részére

· A médiához kell fordulni. Közzé tenni az Interneten, hogy a jelenlegi ellátás a szakma megcsúfolása, diszkriminatív, a pszichiáterek, pszichológusok, és az összes dolgozó, valamint a betegek megalázása.

· A jelenlegi állapot nem egyeztethető össze sem az Alkotmánnyal, sem az Európai Unió szabályaival. Ha szükséges, jogi eszközöket is igénybe kell venni.
· Keresni kell olyan politikai hovatartozástól független, humánus beállítottságú, a betegek érdekeit szem előtt tartó embereket, állami és önkormányzati vezetőket, országgyűlési és önkormányzati képviselőket, értelmiségieket és tenni akarókat, akiket meg lehet nyerni az ügy érdekében és felkérni  őket a támogatásra.
· Készíteni kell egy MISSZIÓS NYILATKOZATOT, amelyet az ország népességének lelki állapotáért aggódó és érte tenni akaró emberekkel meg kell ismertetni. 

· A Missziós Nyilatkozatot minden pszichiáterrel el kell fogadtatni.
· Paradigma váltás szükséges. A paradigmaváltás első lépése lehet a virtuális valóságba való belépés, a Virtuális Országos Pszichiátriai Intézet létrehozása a múlt évben létrehozott Országos Pszichiátriai Központ keretén belül. A XXI. században a virtuális társadalom megkerülhetetlen. Magyarországon az Internet-használók és az Internet előfizetők között jelentős ellentmondás látszik. Az előfizetők száma – amely lényegesen kevesebb a használóknál -  230 109-ről - 2 310 914-re emelkedett 2000 és 2008 között. 2009.09.30. adatok szerint Magyarországon az Internet használók száma 5 873 100 volt, ez a népesség 59,3%-a. A növekedés 2000-2009 között 721,4% volt, ami kimagaslóan magas az Európai Unió 230,75-hoz viszonyítva. (22) A valóság megkettőződése reális és virtuális valóságként ma már sokaknak megadatik. A reális tér és a virtuális tér találkozása minőségileg magasabb rendű lehetőségek tárházává változtathatja világunkat. 

· A Virtuális Országos Pszichiátriai Intézet fontosabb feladatait az Országos Pszichiátriai Központ feladatai köré kell csoportosítani:

1. Adatgyűjtés, adatfeldolgozás (adatok gyűjtése a pszichiátriai betegellátás működési körülményeiről, részvétel és tanácsadás szakmai kódrendszerek karbantartásában, és a pszichiátriát érintő finanszírozási szabályok változásának hatásvizsgálatában)

 2. A betegellátás színvonalának emelése (tárgyi feltételek, szakmai keretek, szervezet-felépítés, betegjogok, a gyógyítói hatékonyság felmérése, a problémás területek összegyűjtése és a korrekciós stratégia kidolgozása)

3. Tudományos kutatómunka (a hazai pszichiátria terén folyó kutatások, és tudástranszfer koordinálása és a nemzetközi kooperációs lehetőségek elősegítése)

4. Pszichiátriával kapcsolatos jogi kérdések (közreműködés a folyamatban lévő törvénykönyvek újrakodifikálásában, egyes jogszabályok teljes revíziója, a pszichiátriai ellátórendszert érintő szakmai és jogi kérdések profiltisztítása, illetve új jogszabályok kezdeményezése)

5. Pszichiátria prevenció, a LEGOP és egyéb népegészségügyi program megvalósítása. Suicid Prevenciós Honlap megtervezése és működtetése. 

6. A pszichiátriai gyógyító munka koordinálása a továbbképzések szervezése, kapcsolattartás az ország pszichiátriai szolgáltatóival.

7. Az országban dolgozó pszicháterek (és betegek?) érdekképviselete.

7. táblázat: A Virtuális Országos Pszichiátriai Intézet fontosabb oldalai

Természetesen ez csak javaslat, a végleges változatot az Országos Pszichiátriai Központ és a Virtuális Országos Pszichiátriai Intézet vezetése határozza meg. A részleteket együtt gondolkodással a magyarországi pszichiátereknek kell kidolgozni.

A Országos Virtuális Pszichiátriai Intézet működésével kapcsolatos egyéb javaslatok:

· legyen alapítványa, hogy tudjon fogadni külső támogatásokat is

· egyfajta ”szakmai holding” rendszerben működjön, az intézmények fenntartóitól és a finanszírozást biztosító OEP-től függetlenül kizárólagosan szakmai irányítási és ellenőrzési joggal rendelkezzék 
· dolgozzon ki olyan szakmailag korrekt, dinamikus minőségbiztosítási és fejlesztési rendszert, amely nem jelent felesleges adminisztrációt de megkönnyíti a dolgozók munkáját (23) Magyarországon már hagyománya van a pszichiátrián belüli minőségbiztosításnak. Kiskunhalason a  ”Joint Commission of Accreditation” minőségbiztosítási rendszer bevezetésvel kapcsolatos tapasztalatokról számos hazai és nemzetközi beszámoló készült  (24)(25)(26)(27)(28)(29)
· dolgozzon ki az országban egységes számítógépes programot, amely kompatibilis a jelenlegi, különböző kórházi rendszerekkel
· minden hasznos véleményt, észrevételt jelentessen meg egy ”brainstorming” oldalon, de a honlapra felkerülő javaslatokat és véleményeket ellenőrizze vagy ellenőriztesse, azon kizárólag szakmailag ellenőrzött, korrekt anyagok szerepelhetnek
· készítse el a pszichiátriai járóbeteg ellátás privatizációs tervezetét hasonlóan a patikákéhoz

· valamennyi pszichiátert érdekeltté kell tenni abban, hogy regisztráltassa önmagát ezen a honlapon és legyen állandó interaktív kapcsolatban az Országos Virtuális Pszichiátriai Intézettel
· a regisztráció feltétele legyen a pszichiáter szakvizsga, de a rezidenseknek is lehetőséget kell biztosítani a regisztrációhoz

· a regisztrált pszichiáterek legyenek az Intézet bázis tagjai és térítésmentesen, vagy jelentős engedménnyel jussanak hozzá az Országos Virtuális Pszichiátriai Intézet szolgáltatásaihoz
· biztosítson valamennyi pszichiáter részére tájékoztatást, szakmai segítséget, állásfoglalást, továbbképzést és védelmet

· biztosítson a Háziorvosi Szolgálat és a társszakmák orvosai számára pszichiátriai szakmai továbbképzést és gyakoroljon szakmai szupervíziót

· konkrétan határozza meg, hogy mi a pszichiáterek, a pszichológusok, a Háziorvosi Szolgálat, az ÁNTSZ és az OEP feladata a lakosság pszichiátriai ellátásában

· érvényt kell szerezni a hatályos jogi szabályok betartatásának. 
Mivel az új Intézet interaktív kapcsolatban van az ország valamennyi pszichiáterével, képes kell legyen egy olyan részletes program kidolgozására, amely átsegíti mind a pszichiátereket, mind a szakdolgozókat és a betegeket az átmeneti időszak nehézségein és megoldhatja a ma még leküzdhetetlennek tűnő problémákat. A jelenlegi sötétségben nem elegendő kiabálni a sötétség ellen, legalább gyertyát kellene gyújtani. 
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1. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás rosszindulatú daganatok és tüdőrák okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. http://data.euro.who.int/hfadb 

	
	rosszindulatú daganatok
	tüdőrák okozta halálozás

	ÉV
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG

	1999
	275,1
	184,68
	65,99
	37,67

	2000
	268,16
	182,53
	64,96
	37,29

	2001
	265,59
	180,46
	64,84
	36,86

	2002
	262,26
	178,13
	64,92
	36,66

	2003
	263,81
	176,0
	66,49
	36,26

	2004
	260,77
	173,07
	66,21
	36,18

	2005
	237,44
	171,19
	60,77
	36,09

	2006
	239,89
	168,87
	61,36
	35,94

	2007
	240,89
	167,52
	64,58
	35,77

	2008
	241,73
	…
	65,41
	…


2. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás keringési rendszer betegségei és ISZB és agyérbetegségek okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. http://data.euro.who.int/hfadb 

	
	keringési rendszer
	ISZB-okozta
	agyérbetegségek

	ÉV
	MAGYAR
	EU-15
	MAGYAR
	EU-15
	MAGYAR
	EU-15 

	1999
	563,79
	258,07
	243,77
	103,43
	146,99
	64,59

	2000
	520,98
	245,12
	226,68
	97,41
	141,74
	60,76

	2001
	503,84
	238,1
	225,46
	93,74
	138,72
	59,4

	2002
	503,9
	234,01
	221,7
	91,61
	135,56
	58,07

	2003
	508,3
	231,38
	232,66
	90,12
	134,59
	56,83

	2004
	486,95
	213,87
	233,57
	83,43
	124,12
	51,64

	2005
	502,43
	206,69
	261,33
	79,51
	108,23
	49,24

	2006
	460,25
	196,25
	240,71
	75,0
	99,27
	46,66

	2007
	449,86
	192,25
	226,59
	73,22
	96,89
	45,15

	2008
	428,59
	...
	216,95
	...
	91,79
	...


3. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás a légző-rendszer és az emésztőrendszer betegségei okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. http://data.euro.who.int/hfadb 

	
	légzőrendszer
	emésztőrendszer

	ÉV
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG

	1999
	48,91
	60,51
	90,17
	31,42

	2000
	40,27
	55,82
	87,01
	30,85

	2001
	33,58
	47,65
	81,64
	30,68

	2002
	36,03
	49,68
	78,0
	30,64

	2003
	41,42
	52,22
	79,94
	30,6

	2004
	39,15
	46,78
	76,6
	29,49

	2005
	47,66
	48,89
	70,58
	29,15

	2006
	45,46
	45,81
	71,35
	28,64

	2007
	48,03
	45,72
	72,22
	28,32

	2008
	43,42
	…
	68,32
	…


4. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás krónikus májbetegségek és  alkoholos eredetű halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. http://data.euro.who.int/hfadb 

	
	krónikus májbetegségek
	alkoholos eredetű halálozás

	ÉV
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG

	1999
	63,97
	13,37
	175,3
	63,22

	2000
	60,09
	12,75
	159,96
	61,73

	2001
	55,69
	12,64
	151,8
	61,2

	2002
	52,46
	12,29
	149,51
	60,26

	2003
	53,53
	12,03
	149,55
	59,57

	2004
	51,0
	11,42
	143,49
	57,26

	2005
	44,51
	11,22
	129,47
	56,31

	2006
	44,71
	10,99
	125,66
	54,68

	2007
	45,31
	10,9
	124,06
	54,23

	2008
	43,22
	...
	118,29
	...


5. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás külső okok és közúti motoros gépjárműbalesetek okozta halálozás esetében. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. http://data.euro.who.int/hfadb 

	
	külső okok okozta halálozás
	közúti motoros gépjárműbalesetek

	ÉV
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG
	MAGYAR
	EU-15-ÁTLAG

	1999
	89,78
	39,92
	13,03
	10,05

	2000
	82,22
	39,0
	12,02
	10,06

	2001
	80,66
	38,54
	12,39
	9,84

	2002
	81,61
	37,84
	14,36
	9,62

	2003
	80,02
	37,38
	13,41
	8,93

	2004
	76,86
	35,94
	13,2
	8,24

	2005
	67,94
	35,23
	12,09
	7,85

	2006
	64,95
	34,2
	12,76
	7,5

	2007
	62,54
	33,86
	12,38
	7,32

	2008
	60,9
	...
	9,97
	...


6. táblázat: 100 000 lakosra jutó standardizált halálozás öngyilkosság okozta halálozás esetén nemenként. Magyarország vs. EU-15-tagállamok átlaga. 1999-2008. http://data.euro.who.int/hfadb 

	
	MAGYARORSZÁG
	EU-15-TAGÁLLAMOK

	ÉV
	férfi
	nő
	összesen
	férfi
	nő
	összesen

	1999
	51,22
	12,13
	29,91
	16,07
	5,11
	10,29

	2000
	49,12
	12,24
	29,17
	16,21
	5,03
	10,3

	2001
	45,55
	10,78
	26,58
	15,88
	4,88
	10,09

	2002
	43,82
	10,14
	25,43
	16,0
	4,99
	10,2

	2003
	42,82
	9,74
	24,81
	15,8
	4,91
	10,07

	2004
	41,37
	10,14
	24,34
	15,5
	4,88
	9,93

	2005
	40,04
	9,2
	23,2
	14,93
	4,8
	9,6

	2006
	36,46
	9,39
	21,77
	14,54
	4,6
	9,33

	2007
	36,75
	8,55
	21,4
	14,24
	4,4
	9,09

	2008
	37,17
	8,59
	21,54
	...
	...
	...


7. táblázat: A Virtuális Országos Pszichiátriai Intézet fontosabb oldalai. 
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