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A közösségi pszichiátria – tágabb értelemben, amely nem csak a szolgáltatásokat jelenti - , a pszichiátriai betegek ellátásának „harmadik forradalmát „ testesíti meg. Mindez azt is jelenti, hogy egy társadalmi gyökerű jelenség, amely a demokratikus és demokratizálódó társadalmakban vált elsősorban időszerűvé., ahol a „mássággal élők”, kisebbségek, stb. egyenlősége és méltányos kezelése, emberi jogai fontos társadalmi értékek.   

A „jó gyakorlat” értékeket és módszereket egyaránt felvonultat.  

Mik a jó gyakorlathoz kapcsolódó értékek? 
Ez a kérdés elsősorban a modernizálódó, nyugati típusú társadalmakban kap jelentőséget, bár a tradicionális közösségek (pl. Ázsiában, Afrikában) is számos olyan értéket mutatnak fel, amely segíti a pszichiátriai betegek rehabilitációját.  A nyugati társadalmakban kialakult az elmúlt évszázadokban a pszichiátriai zavarok devianciaként való kezelése, bűntetése, szegregálása. Később a pszichiátria az orvostudomány részeként kihozta a betegeket a börtönökből, de alapvetően megmaradt a szegregáció és az embertelen bánásmód sok vonása. A közösségi pszichiátria egy olyan „mozgalom” is, amely kihozná a betegeket ebből a társadalmi és élethelyzetből, integrálni kívánja a közösségbe, egyenrangú kapcsolatot szeretne kiépíteni  velük, szolgáltatásait nem a „kontroll”, a „visszailleszkedés” elveire, hanem a beteg (és hozzátartozói) személyes szükségleteire alapozza: „A gondozási folyamat vezetője:  a kliens maga.” – mondta IRH. Falloon. Ezek az értékek jelennek meg a felépülés koncepciójában is. 
A pszichiátriai zavarral élők ellátásának sok szereplője és sok irányzata alakult ki, mindez a szakmai koncepciók prularizmusában is testet ölt, így a felépülés is legalább háromféle módon konceptualizálódik. (1) Megjelenik a közösségi érdekeket („visszailleszkedés”) és a gyógyulást, remissziót előtérbe helyező, inkább medikálisnak mondható koncepció (Drake), (2) a bio-pszichoszociális, vagy szociálpszichiátriai modell a személyes szükségleteket, rehabilitációs utakat és kompetenciát előtérbe helyező (Farkas), valamint (3) eges beteg-szervezetek által képviselt (antipszichiátriai néuzőpontokat is magába  foglaló) megközelítés, amely a gyógyítás nélkül is lát lehetőséget felépülésre, önsegítés révén. 
A (1) medikális nézőpont a betegség, gyógyszer, orvos, kórház keretben modellálja a felépülést.  A (2) szociálpszichiátriai megközelítés (amelyet a legtöbb pszichiáter is a magáénak vall) elfogadja a biológiai tényezők és gyógyítás zükségességét, de a gyógyulási és rehabilitációs folyamatot a környezeti interakciók tudatos felismerésén és befolyásolásán keresztül képzeli el, azaz pszichoszociális, sőt a környezeti faktorokat is befolyásoló módon működik. Itt rokoníthatóak a szociálpszichiátria, a közösségfejlesztés, a közösségi pszichiátria és közösségi pszichológia nézőpontjai.  Ugyanakkor a szociálpszichiátria nyit az egzisztencialista megközelítés felé is, amikor a személy egyedi élményét és szükségletét, egyéni felépülési útját hangsúlyozza. Az (3) antipszichiátriai megközelítés megkérdőjelezi a medikális koncepciókat, a pszichiátriai ellátást elsősorban a társadalmi devianciák egyik kezelési módjának ismeri fel.
A közösségi ellátás gyakorlata és módszerei
Közösségi pszichiátria alatt is sok mindent érthetünk. Általában :
· a klasszikus medikális keretekből kimozduló, 
· a közösségi integrációt előtérbe helyező, 
· a pszichoszociális tényezőket jobban hangsúlyozó és azokra hatást gyakorló ellátások és szolgáltatások tartoznak ide, 
· ahol a kliens-központúság többé-kevésbé megvalósul.  
A közösségi pszichiátria olaszországi modellje mutat ebből sokat.
· A közösségi pszichiátria legjobb gyakorlata ma a szociálpszichiátriai felépülés-modellre, kliens-centrikus kapcsolatra, szükséglet-alapú gondozásra  alapozható, ahol mobilis, 24 órás elérhetőség et biztosító, terepen, rendszerszemlélettel dolgozó multidiszciplináris teamek dolgoznak és asszertív esetkezelés valósul meg. Az Asszertív közösségi kezelés (Stein, Test) , amely megvalósítja ezeket a sajátosságokat, széleskörű kutatási evidenciákkal igazolta hatékonyságát. 
A közösségi pszichiátria nemcsak értékeket, attitűdöket és szervezési modelleket jelent, hanem ennek keretén belül intervenciók is történnek, amelyek javíthatják, vagy ronthatják is a hatékonyságot.  
A hatékonyság-koncepció valóban medikális alapú. Tudnunk kell azonban, hogy a modern orvoslás nem egy statikus és dogmatikus világ, hanem a változásra jelentős mértékben nyitott, az egyes beavatkozások hatékonyságát kidolgozott eszköztárral mérő, ezeket versenyeztető gyakorlat, amely a közösségi ellátások terén is persze nem annyira az értékek, hanem az intervenciók kutatására  nyitott. 
Ilyen kutatások alapján bizonyítottnak tekinthető, hogy: 
· a család bevonása (rendszerszemléletű, edukatív munka) (Mc Farlane, Falloon, Leff), 
· a készségfejlesztés – stresszkezelés (Falloon és mtsai, Lieberman) , 
· a kognitív intervenciók (Beck, Garety)
· a pszichiátriai gyógyszerek
· és más viselkedésre ható intervenciók hatásosak a krónikus betegek gondozásában. 
A közösségi ellátás a nyugati gazdaság viszonyai között, legalábbis a közvetlen költségek vonatkozásában  nem olcsóbb, mint a klasszikus ellátás. Nem tudjuk, hogyan van ez Magyarországon.  Az eddigi adatok szerint a gazdasági megtérülés bekövetkezik a munkába állás, azaz a közbvetett költségek csökkenése révén.  Az biztos, hogy jó ellátás esetén kevesebb a kórházi felvétel, elégedettebbek a betegek, hozzátartozók.  A közösségi pszichiátria prioritás az EU elvei szerint, afféle „politikailag korrekt” kategória. 
A közösségi ellátásokat rosszul is lehet csinálni: ilyenkor megemelkedhet a közösséget érintő kriminális inzultusok, az öngyilkosságok száma, több lesz  a kényszerkezelés, a hajléktalanság.  A közösségi ellátások rossz gyakorlatai  gyakran visszaütnek, és az intézményes megoldások felé viszik (vissza) a döntéshozókat (pl. Svédország). 
Az utóbbi évtized szakirodalma megerősítette a Soteria modell hatékonyságát, olyannyira, hogy ennek bevezetése sok országban megvalósul és hazánkban is időszerű lenne. Elsősorban a kórházi gyógyszeres terápiák kiváltásában ill csökkentésében jeleskedik ez a módszer, ahol nagy személyes támogatást kap a páciens a nap minden órájában (elkísérés). 
A közösségi ellátások magyar modellje a felépülés szociálpszichiátriai modelljén alapul, és tartalmazza a hatékony pszichoszociális intervenciókat. A nemzetközi kutatási adatok szerint a hazánkban bevezetett modell az Asszertív közösségi kezelés modelljéhez képest is jobb eredményeket ad. Ez és az elinduló minőség-ellenőrzés Európa egyik „jó gyakorlatává” teszi, nemzetközi elismerést is kap. Van persze még mit tenni a felmérési módszertannal, a civil kontrollal, a kliens-gondozói kapcsolatokkal, valamint a módszertan pontos alkalmazásával. A hatékonyság ugyanis a módszertani hűséggel valósul csak meg – erre is vannak kutatások. 
A világ számos országában magasan képzett szociális munkások, nővérek vették át a pszichiáterek, pszichológusok szerepkörét. Én magam is találkoztam olyan szakmeberekkel, akik szociális munkás létükre jól diagnosztizáltak, pszichoterápiás szintű kezeléseket adtak (az USA-ban). Ettől azonban a pszichiátriai betegek közösségi ellátása sem a szokványos szociális esetmunkával, sem a pszichoterápiával nem keverhető össze.  Speciális célcsoportnak járó speciális ellátás, amely elvileg mind a szociális szolgáltatásoknál, mind az egészségügyieknél értelmezhető. 
