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Trzy elementy mog¹ s³u¿yæ za wytyczne usprawniania
opieki psychiatrycznej: etyka, dowody naukowe i do�wiad-
czenie [1]. Naszym zdaniem, planuj¹c opiekê psychiatryczn¹
zakorzenion¹ w �rodowisku warto zacz¹æ od wskazania
zasad okre�laj¹cych nowe kierunki rozwoju �wiadczeñ. Za-
sady takie mo¿na poddaæ triangulacji po to, by ³¹cz¹c etykê
z odpowiednimi dowodami naukowymi i do�wiadczeniem
uzyskaæ najsilniejsz¹ z mo¿liwych argumentacjê za zmian¹.

Kluczowe kwestie przedstawione w artykule zaczerp-
niemy z codziennej praktyki klinicznej po to, by by³y po-

mocne podczas wdra¿ania lepszej opieki psychiatrycznej.
Dlatego te¿ omówimy tylko jeden ze wspomnianych trzech
elementów � do�wiadczenie, stosunkowo rzadko podejmo-
wany w pi�miennictwie. Nasze g³ówne wnioski uporz¹d-
kujemy stosownie do dziesiêciu kluczowych wyzwañ,
przed jakimi staj¹ czêsto osoby próbuj¹ce usprawniaæ �ro-
dowiskow¹ opiekê psychiatryczn¹. Punktem wyj�cia dla
artyku³u bêd¹ nasze w³asne do�wiadczenia, zgromadzone
podczas organizowania przez ostatnich 20�30 lat �rodowis-
kowej opieki psychiatrycznej w Anglii i we W³oszech.

STRESZCZENIE
Artyku³ jest podsumowaniem do�wiadczeñ, jakie zgromadzili�my organizuj¹c przez ostatnich 20�30 lat w Anglii i we W³oszech opiekê

psychiatryczn¹ zorientowan¹ �rodowiskowo. W oparciu o nie stwierdzili�my wstêpnie, ¿e podstaw¹ organizacji zrównowa¿onej opieki
psychiatrycznej s¹ nastêpuj¹ce kwestie: (a) �wiadczenia powinny odzwierciedlaæ priorytety u¿ytkowników i opiekunów, (b) dowody
naukowe potwierdzaj¹ potrzebê dostêpno�ci zarówno �wiadczeñ szpitalnych, jak i �rodowiskowych, (c) �wiadczenia powinny byæ
zapewnione blisko miejsca zamieszkania, (d) niektóre ze �wiadczeñ powinny byæ dostêpne raczej w formie wyjazdowej ni¿ na miejscu,
(e) interwencje powinny dotyczyæ tak objawów, jak i niesprawno�ci, (f) leczenie musi byæ dostosowane do indywidualnych potrzeb.
W artykule rozpatrujemy dziesiêæ kluczowych wyzwañ, przed którymi staj¹ czêsto osoby próbuj¹ce organizowaæ opiekê psychiatryczn¹
zakorzenion¹ w �rodowisku: (a) obcowanie z lêkiem i niepewno�ci¹, (b) kompensowanie ewentualnego niedoboru struktur w opiece
�rodowiskowej, (c) uczenie siê inicjowania nowych rozwi¹zañ, (d) radzenie sobie z opozycj¹ wobec zmian wewn¹trz systemu opieki
psychiatrycznej, (e) odpowiadanie na niechêæ otoczenia, (f) negocjowanie ograniczeñ finansowych, (g) unikanie usztywnieñ w systemie,
(h) prze³amywanie granic i barier, (i) umacnianie morale personelu, (j) organizowanie opieki dostosowanej do potrzeb lokalnych, nie za�
poszukiwanie �w³a�ciwego rozwi¹zania� sk¹dkolwiek.

SUMMARY
This paper summarises our own accumulated experience from developing community-orientated mental health services in England and

Italy over the last 20�30 years. From this we have provisionally concluded that the following issues are central to the development
of balanced mental health services: (a) services need to reflect the priorities of service users and carers; (b) evidence supports the need for
both hospital and community services; (c) services need to be provided close to home; (d) some services need to be mobile rather than static;
(e) interventions need to address both symptoms and disabilities; and (f) treatment has to be specific to individual needs. In this paper
we consider ten key challenges that often face those trying to develop community-based mental health services: a) dealing with anxiety
and uncertainty; (b) compensating for a possible lack of structure in community services; (c) learning how to initiate new developments;
(d) managing opposition to change within the mental health system; e) responding to opposition from neighbours; (f) negotiating financial
obstacles; (g) avoiding system rigidities; (h) bridging boundaries and barriers; i) maintaining staff morale; and (j) creating locally relevant
ser-vices rather than seeking �the right answer� from elsewhere.
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DO�WIADCZENIE JAKO UK£AD ODNIESIENIA

W oparciu o nasze w³asne do�wiadczenia stwierdzili�my
wstêpnie, ¿e podstaw¹ organizacji zrównowa¿onej opieki
psychiatrycznej s¹ nastêpuj¹ce kwestie [2]:

a) �wiadczenia powinny odzwierciedlaæ priorytety u¿yt-
kowników i opiekunów,

b) dowody naukowe potwierdzaj¹ potrzebê dostêpno�ci
zarówno �wiadczeñ szpitalnych, jak i �rodowisko-
wych,

c) �wiadczenia powinny byæ zapewnione blisko miejsca
zamieszkania,

d) niektóre ze �wiadczeñ powinny byæ dostêpne raczej
w formie wyjazdowej ni¿ na miejscu,

e) interwencje powinny dotyczyæ tak objawów, jak
i niesprawno�ci,

f) leczenie musi byæ dostosowane do indywidualnych
potrzeb.

ORGANIZACJA KOMPLEKSOWEJ
OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ DLA DOROS£YCH

Poszerzaj¹c kontekst omówimy g³ówne typy �wiadczeñ
kompleksowej opieki psychiatrycznej. Wyró¿niamy piêæ klu-
czowych typów takich �wiadczeñ, przy czym wszystkie nie-
zbêdne s¹ dla zapewnienia kompleksowej opieki lokalnej [2]:

a) poradnie/opieka ambulatoryjna,
b) zespo³y psychiatrycznej opieki �rodowiskowej,
c) ostre oddzia³y/opieka szpitalna,
d) d³ugoterminowa opieka stacjonarna w �rodowisku,
e) rehabilitacja, praca i zatrudnienie.
Istotne uzupe³nienie g³ównych typów �wiadczeñ mog¹

stanowiæ ich odmiany lub nawet niezale¿ne formy wspar-
cia prowadzone przez samych u¿ytkowników, takie jak gru-
py wsparcia (peer support workers), grupy poparcia (peer
advocacy workers), czy grupy samopomocowe (peer self-
help groups) [3]. W praktyce oznacza to, ¿e w okresie prze-
kszta³cania siê opieki [4] nie ma konieczno�ci zwlekania
z redukcj¹ liczby ³ó¿ek w oddzia³ach d³ugoterminowej opie-
ki psychiatrycznej do czasu gdy dostêpne stan¹ siê wszystkie
elementy opieki �rodowiskowej. Czêsto jest to zreszt¹ nie-
mo¿liwe, jako ¿e podstawowym lub jedynym �ród³em fun-
duszy na opiekê �rodowiskow¹ s¹ oszczêdno�ci pochodz¹ce
w³a�nie z redukcji liczby ³ó¿ek w du¿ych szpitalach [5].

Wielokrotnie mamy do czynienia z dylematem, czy wy-
daæ pieni¹dze na poprawê jako�ci opieki w du¿ych i zazwy-
czaj zaniedbanych szpitalach psychiatrycznych, czy raczej
na organizacjê opieki pozaszpitalnej. Naszym zdaniem, dy-
lemat ten trzeba rozwi¹zywaæ w zale¿no�ci od lokalnych
uwarunkowañ, ale ogólnie rzecz bior¹c, istotne jest by ro-
sn¹c¹ czê�æ bud¿etu opieki psychiatrycznej (a w wielu przy-
padkach ostatecznie jego wiêkszo�æ) przesuwaæ stopniowo
ku opiece �rodowiskowej, podnosz¹c jednocze�nie do zado-
walaj¹cego poziomu jako�æ opieki w (kurcz¹cych siê) insty-
tucjach. I tu znowu, konieczne jest zachowanie równowagi
� zbyt szybkie przesuniêcie zasobów mo¿e doprowadziæ do
tego, ¿e nowy system �wiadczeñ oka¿e siê niestabilny i chao-
tyczny, niezdolny do zapewnienia zintegrowanej opieki,
zw³aszcza osobom z przewlek³ymi zaburzeniami psychicz-
nymi Natomiast nadmierne spowalnianie tego procesu mo¿e
wszelkie zmiany skutecznie zablokowaæ.

Inwestowanie w okresie przekszta³cania siê systemu ze
zorientowanego bardziej na szpital na zorientowany bar-
dziej na �rodowisko wymaga czêsto skupienia siê nie na
zaspokajaniu potrzeb materialnych, a na szkoleniu personelu
szpitalnego i �rodowiskowego w zakresie postaw i umiejêt-
no�ci ukierunkowanych na osobê (ukryty wk³ad). Taki do-
bór priorytetów zaowocuje w przysz³o�ci bardziej terapeu-
tycznym podej�ciem personelu, niezale¿nie od tego, gdzie
przyjdzie mu pracowaæ.

PARTNERZY

�wiadczenia psychiatryczne najlepiej, naszym zdaniem,
planowaæ z udzia³em wszystkich partnerów ¿ywo zaintereso-
wanych usprawnieniem opieki psychiatrycznej [6�8], w tym:
a) u¿ytkowników, b) cz³onków rodzin/opiekunów, c) pro-
fesjonalistów (psychiatrów i lekarzy POZ), d) innych grup
oferuj¹cych �wiadczenia (np. organizacji pozarz¹dowych),
e) ubezpieczycieli, f) grup poparcia, g) autorów planu.

Trzeba równie¿ zagwarantowaæ sprawiedliwy udzia³ w
planowaniu �wiadczeñ tym grupom, które nie potrafi¹ same
skutecznie zadbaæ o swoje interesy, jak na przyk³ad nie-
dawno powsta³ym grupom u¿ytkowników [9]. Co mo¿na
zrobiæ tam, gdzie pewne kluczowe grupy partnerów nie ist-
niej¹? W takiej sytuacji niezbêdne mo¿e okazaæ siê d³ugo-
terminowe planowanie, a w przypadku osób zarz¹dzaj¹cych
zasobami finansowymi przeznaczonymi na opiekê psychia-
tryczn¹, inwestycja w zak³adanie i rozwój, przyk³adowo,
grup u¿ytkowników i cz³onków ich rodzin.

DZIESIÊÆ KLUCZOWYCH WYZWAÑ

W oparciu o do�wiadczenia, jakie zgromadzili�my or-
ganizuj¹c �rodowiskow¹ opiekê psychiatryczn¹ i pracuj¹c
w jej ramach, wyró¿nili�my dziesiêæ kluczowych wyzwañ,
przed jakimi staj¹ osoby próbuj¹ce usprawniaæ �rodowis-
kow¹ opiekê psychiatryczn¹. Ka¿de z nich przedstawimy
w postaci twierdzenia (kursyw¹), po którym nast¹pi krótkie
omówienie.

Wyzwanie 1. Lêk i niepewno�æ
Organizacji nowej opieki nieodzownie towarzyszy nie-

pewno�æ co do przysz³o�ci. Pomocne jest zazwyczaj komu-
nikowanie personelowi jasnych zobowi¹zañ, takich jak
gwarancje unikania zwolnieñ. Dobrze, je�li czê�æ personelu
woli pracê w szpitalu, poniewa¿ w przyszo�ci �wiadczenia
tego typu nadal bêd¹ potrzebne. Osoby pe³ni¹ce funkcje
kierownicze mog¹ pomagaæ personelowi otwarcie wspó³-
dziel¹c ryzyko i dopuszczaj¹c b³êdy dopóki s¹ one zwi¹zane
z procesem uczenia siê lub adaptacji.

Chocia¿ gwarancje braku zwolnieñ (je�li s¹ mo¿liwe)
mog¹ byæ bardzo pomocne, na przyk³ad ze wzglêdu na kon-
struktywne dyskusje ze zwi¹zkami zawodowymi, to w kra-
jach o ma³ych zasobach wska�niki wakatów mog¹ byæ tak
wysokie, ¿e kwestia zwolnieñ w ogóle nie zaistnieje. Po-
dobnie, je�li organizacja oferuj¹ca �wiadczenia mo¿e jasno
zadeklarowaæ personelowi wsparcie, jak poni¿ej w kwestii
wspó³odpowiedzialno�ci za podejmowane ryzyko, to mo¿e
to stanowiæ dla personelu podstawê do pracy z wiêksz¹
pewno�ci¹ siebie (tabl. 1).
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Wyzwanie 2. Niedobór struktur w opiece �rodowiskowej
Zmiany w strukturze opieki, a zw³aszcza organizacja

wiêkszej liczby mniejszych o�rodków pozaszpitalnych, mo¿e
poci¹gaæ za sob¹ ryzyko naruszenia ustalonych procedur
i struktur. Jedn¹ z pozytywnych funkcji tych procedur jest
³agodzenie lêku, dlatego zdaj¹c sobie z tego sprawê, warto
zadbaæ o organizacjê (szczególnie w okresie przej�ciowym)
nawet wiêkszej liczby struktur i procedur ni¿ to konieczne.
Mog¹ to byæ, przyk³adowo, grupy wsparcia dla personelu,
regularne spotkania mened¿erów z personelem s³u¿¹ce
dzieleniu siê informacjami, regularne, jasno rozplanowane
spotkania kliniczne, jak równie¿ pisemne zestawienia zasad
dzia³ania i procedur zwi¹zanych ze skierowaniami.

W pierwszych etapach pracy w ramach opieki pozaszpi-
talnej, kiedy okazuje siê, ¿e dotychczasowe, dobrze znane
struktury i procedury nie funkcjonuj¹ w �rodowisku w ten
sam sposób, wzrasta poziom odczuwanego przez personel
lêku. U¿yteczne dla jego z³agodzenia mo¿e byæ podjêcie
przemy�lanych dzia³añ prowadz¹cych do powstania, co
najmniej w okresie przej�ciowym, do czasu konsolidacji
opieki �rodowiskowej, wielu poziomów takich struktur. Za
przyk³ad niech pos³u¿¹ regularna indywidualna i grupowa
superwizja personelu, regularne spotkania kliniczne s³u¿¹ce
omawianiu przypadków oraz okresowy audyt lub samo-
ocena zespo³ów klinicznych.

Wyzwanie 3. Jak inicjowaæ nowe rozwi¹zania?
Czêsto najwiêkszym wyzwaniem, na jakie natrafiaj¹

partnerzy rozpoczynaj¹c proces reformowania jest trudno�æ
wyobra¿enia sobie innego systemu opieki psychiatrycz-
nej. Najlepszym sposobem na dobry pocz¹tek s¹ wizyty
w miejscach, gdzie ju¿ zainicjowano lub ukoñczono orga-
nizacjê opieki psychiatrycznej wg modelu �rodowisko-
wego. Nierzadko pomocne jest wy po¿yczenie kopii takich
podstawowych narzêdzi, jak rozk³ady zajêæ, kwestionariu-
sze oceny, opisy zadañ czy zasady dzia³ania. Wdra¿aj¹c
plan organizacji lokalnej opieki warto przypisaæ ka¿de
z zadañ konkretnej osobie lub grupie i ustaliæ terminy
ich realizacji oraz mechanizm kontroli, jak na przyk³ad
kolejne spotkanie grupy planuj¹cej, którego celem bê-
dzie sprawdzenie realizacji zadañ. Personel powinien zdaæ
sobie sprawê, ¿e to, czy wype³ni swoje zobowi¹zania ma

znaczenie i bêdzie mia³o wp³yw miêdzy innymi na wynagro-
dzenia i awanse.

Dla personelu maj¹cego za sob¹ do�wiadczenie wielo-
letniej pracy w warunkach szpitalnych jedn¹ z pierwszych
trudno�ci jest nieumiejêtno�æ funkcjonowania w jakichkol-
wiek innych warunkach. Czêsto stosowanym remedium s¹
wizyty w miejscach pod innymi wzglêdami porównywal-
nych (byæ mo¿e zlokalizowanych w tym samym regionie),
w których niedawno zainicjowano opiekê opart¹ na �rodo-
wisku. Takie wizyty daj¹ mo¿liwo�æ przyjrzenia siê teorii
w praktyce, przekonania siê w oparciu o do�wiadczenia in-
nych czym warto siê zaj¹æ, zapoznania siê ze swoistymi
aspektami praktyki w innych miejscach i zaadaptowania
tego do lokalnych warunków. Mo¿na w ten sposób wyko-
rzystaæ na przyk³ad schematy rotacji personelu, zasady
dzia³ania czy opisy zadañ.

Wyzwanie 4. Jak radziæ sobie z opozycj¹
wewn¹trz systemu opieki psychiatrycznej

Zdania personelu na temat propozycji zmian w systemie
opieki bêd¹ zazwyczaj podzielone. Konieczne mo¿e okazaæ
siê stworzenie personelowi, w tym grupom planuj¹cym re-
prezentuj¹cym odmienne opinie, wielu okazji do zaanga¿o-
wania siê, równie¿ w powszechny proces konsultacji. Po³¹-
czenie lokalnych propozycji z ogólnie przyjêtymi planami,
jak deklaracje �wiatowej Organizacji Zdrowia, mo¿e umie�-
ciæ �wiadczenia w szerszym kontek�cie i pomóc wytwo-
rzyæ zrozumienie dla nieuchronno�ci zmian.

Znaczna czê�æ personelu bêdzie s³usznie ostro¿na wo-
bec daleko id¹cych zmian w opiece. Mo¿e obawiaæ siê, ¿e
motywacj¹ do tych zmian jest potrzeba redukcji kosztów
lub ¿e nara¿¹ one osoby chore psychicznie na zaniedbania.
Takimi rozs¹dnymi skargami nale¿y zajmowaæ siê bez-
po�rednio, wyja�niaj¹c w dobrej wierze dlaczego uwa¿a siê,
¿e nowy model opieki zapewni lepsze �wiadczenia. Je�li
planowane s¹ zmiany w bud¿ecie, powinny staæ siê jawne.
Czêsto po d³ugich dyskusjach, czê�æ personelu dochodzi do
wniosku, ¿e mimo wszystkich argumentów za organizacj¹
opieki �rodowiskowej, woli kontynuowaæ pracê w oddzia-
³ach szpitalnych. W opisanym przez nas modelu zrówno-
wa¿onej opieki [2, 10] jest miejsce (ograniczone) na �wiad-
czenia w ramach ostrych oddzia³ów szpitalnych (zazwyczaj

Zarz¹d przyjmuje, ¿e personel, u¿ytkownicy i opiekunowie bêd¹ podejmowali decyzje, które bêd¹ ryzykowne, to znaczy ich wyniki mog¹
nie byæ przewidywalne lub jednoznacznie pomy�lne. Podejmowanie takich, czêsto trudnych, decyzji jest czê�ci¹ codziennej praktyki.
Zarz¹d w pe³ni wspiera personel w podejmowaniu takich decyzji, o ile jest to czynione odpowiedzialnie, w nawi¹zaniu do zasad dobrej
praktyki zawodowej.

Przyk³ady odpowiedzialnego podejmowania ryzyka obejmuj¹:

� korzystanie z zasad przewidzianych w Programowym podej�ciu do opieki (indywidualna koordynacja wobec pacjenta i planowanie
opieki) � w sytuacjach kryzysowych i nag³ych mo¿e pomóc w podejmowaniu decyzji wysokiego ryzyka oraz w dobrej komunikacji,

� pe³ne omawianie ryzykownych decyzji z kluczowymi cz³onkami zespo³u,
� omawianie decyzji z kolegami,
� korzystanie z rad profesjonalistów,
� korzystanie z rad prawników trustu
� jasne wpisy w historii choroby powinny wyja�niaæ jak decyzja zosta³a podjêta i jakie alternatywne kroki rozwa¿ano
� prowadzenie dobrych notatek umo¿liwia uzasadnianie decyzji

Tablica 1. Regulacje w South London and Maudsley NHS Foundation Trust dotycz¹ce odpowiedzialnego podejmowania ryzyka
Table 1. South London and Maudsley NHS Foundation Trust policy on responsible risk-taking
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w szpitalach ogólnych), jest te¿ sta³e zapotrzebowanie na
specjalistów do pracy w takich oddzia³ach.

Wyzwanie 5. Niechêæ otoczenia
Otoczenie bêdzie mia³o czêsto zastrze¿enia, mo¿e rów-

nie¿ protestowaæ przeciwko planowanym w s¹siedztwie
us³ugom nowej psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Rodzi
siê wobec tego dylemat czy zachowaæ poufno�æ pacjentów
i nie informowaæ otoczenia zawczasu o nowych mieszkañ-
cach, czy te¿ próbowaæ pozyskaæ wsparcie otoczenia dzie-
l¹c siê z nim wiedz¹ i konsultuj¹c. Naszym zdaniem, anga-
¿owanie otoczenia od samego pocz¹tku procesu organizacji
opieki okazuje siê zazwyczaj, w d³u¿szej perspektywie, ko-
rzystniejszym rozwi¹zaniem.

Na propozycje nowych projektów w ramach spo³ecz-
no�ci lokalnych otoczenie czêsto reaguje sprzeciwem.
Wynika to z regu³y z jego ograniczonej wiedzy na temat
chorych psychicznie, prowadz¹cej do przekonania (b³êdne-
go), ¿e blisko�æ ka¿dego rodzaju �wiadczeñ psychiatrycz-
nych wi¹¿e siê z wysokim poziomem ryzyka, zw³aszcza dla
dzieci [11]. Mimo to znaczna czê�æ personelu jest prze-
�wiadczona o bezcelowo�ci wcze�niejszego informowania
otoczenia o charakterze nowych �rodowiskowych �wiad-
czeñ psychiatrycznych. Decyzjê o nieinformowaniu otocze-
nia mo¿na oczywi�cie postrzegaæ jako metodê unikania
dyskryminacji osób z chorobami psychicznymi i zwi¹zany-
mi z tym niesprawno�ciami. Nie ma podstaw naukowych,
które mog³yby stanowiæ pomoc w decyzjach odno�nie
postêpowania w takich sytuacjach, ale w Anglii, dla przy-
k³adu, zwyczajem jest informowanie otoczenia zawczasu
o planach nowych �wiadczeñ [12], czemu towarzysz¹ czê-
sto liczne, szczegó³owe spotkania ukierunkowane na oba-
wy otoczenia. Naszym zdaniem, niezale¿nie od tego na
jakim etapie poinformuje siê otoczenie o nowych �wiadcze-
niach czy u�wiadomi siê mu ich charakter, bardzo istotne
jest powa¿ne potraktowanie jego zdania. Optymalnym ce-
lem niech bêdzie umacnianie stosunków dobros¹siedzkich
miêdzy osobami z o�rodka opieki �rodowiskowej i okolicz-
nymi mieszkañcami.

Wyzwanie 6. Przeszkody finansowe
Chocia¿ czê�æ decydentów, polityków i mened¿erów

mo¿e uwa¿aæ przesuniêcie od opieki szpitalnej do �rodo-
wiskowej za proces sprzyjaj¹cy redukcji kosztów, z do�wiad-
czeñ wielu krajów wynika, ¿e jedyn¹ skuteczn¹ metod¹
oszczêdzania jest zmniejszenie jako�ci opieki. Dlatego
tak istotne jest skrupulatne monitorowanie zasobów do-
stêpnych opiece psychiatrycznej i upewnianie siê, ¿e ¿adne
fundusze nie zosta³y w tajemniczy sposób wch³oniête w ra-
mach procesu. Jednym z bardzo cennych atutów, jakie
mo¿na wykorzystaæ w trakcie zmiany systemu opieki jest
warto�æ ziemi i budynków zajmowanych przez du¿e szpi-
tale. Warto ustaliæ, czy pieni¹dze pozyskane na drodze
ich wynajmu lub sprzeda¿y mo¿na zachowaæ i przeznaczyæ
na nowy personel i us³ugi. Warto te¿, gdzie to tylko mo¿li-
we, utrzymywaæ maksymaln¹ elastyczno�æ bud¿etów opieki
psychiatrycznej i je�li to korzystne, wspó³dzieliæ je z innymi
organizacjami.

Pieni¹dze maj¹ decyduj¹ce znaczenie dla opieki psy-
chiatrycznej. Celem równowa¿enia opieki szpitalnej i �rodo-
wiskowej nie jest redukcja bud¿etu opieki psychiatrycznej,

a zapewnienie mo¿liwie najlepszych �wiadczeñ w ramach
dostêpnych zasobów. Z ocen prowadzonych w krajach
o du¿ych zasobach wynika, ¿e je�li proces przenoszenia
opieki nad d³ugoterminowymi pacjentami z du¿ych insty-
tucji psychiatrycznych do �rodowiska jest prowadzony roz-
s¹dnie, to pozostaje ca³kowicie bez wp³ywu na koszty [5].
Nie ma oczywi�cie dowodów na to, ¿e kompleksowa opie-
ka psychiatryczna jest tañsza od d³ugoterminowej opieki
szpitalnej. Z drugiej strony, nie ma dowodów naukowych
na poparcie powszechnego pogl¹du o wiêkszej op³acalno�ci
�blokowego� leczenia szpitalnego (przy czym jako�æ takiej
opieki jest mniejsza). Bez wzglêdu na to, opisywane zmia-
ny w opiece mog¹ zostaæ wykorzystane jako pretekst do
ciêæ bud¿etowych.

Jedn¹ z istotnych kwestii finansowych jest mo¿liwo�æ
okre�lenia i ochrony (jak siê czasem mawia �ogrodzenia�)
ca³o�ci zasobów dostêpnych opiece psychiatrycznej, na przy-
k³ad lokalnie. Jest to kwestia wyj¹tkowo istotna, poniewa¿
tam, gdzie taka ochrona bud¿etowa nie zostanie wprowa-
dzona, bud¿ety opieki psychiatrycznej trac¹ zazwyczaj na
korzy�æ innych specjalizacji. Konkretniej, warto�æ odst¹-
pienia ziemi i budynków zajmowanych przez du¿e szpitale
zale¿y od ich lokalizacji, stanu i reputacji, a �rodków w ten
sposób pozyskiwanych czêsto nie mo¿na przeznaczaæ na
inne formy lokalnej opieki psychiatrycznej.

Wyzwanie 7. Sztywno�æ systemu
Jedn¹ z cech organizacyjnych du¿ych instytucji jest ich

hierachizacja i sztywno�æ procedur. W ramach systemów
�rodowiskowych mo¿liwe jest adaptowanie bardziej elas-
tycznego podej�cia do personelu. Dla przyk³adu, dele-
gowanie do innego typu �wiadczeñ czy okresy obserwacji
kluczowych cz³onków personelu mog¹ byæ u¿yteczne
w zdobywaniu nowych umiejêtno�ci i podejmowaniu
nowych ról. Czasem pomocne okazuje siê organizowanie
spotkañ, podczas których jedno wyst¹pienie jest dzielone
pomiêdzy dwie organizacje.

U pod³o¿a problemów napotykanych podczas inicjowa-
nia opieki opartej na �rodowisku le¿y czêsto fakt, ¿e system
finansowania opieki klinicznej opracowany zosta³ z my�l¹
o szpitalach. Przyk³ad stanowiæ mo¿e sytuacja, w której
�wiadczeniodawca mo¿e uzyskaæ refundacjê wy³¹cznie na
podstawie liczby wykorzystanych ³ó¿ek. Zainicjowanie pra-
cy nowego zespo³u psychiatrycznej opieki �rodowiskowej
okazuje siê wtedy trudne ze wzglêdu na brak cennika czy
waluty zapewniaj¹cej pokrycie kosztów. W takich przypad-
kach konieczne jest opracowanie nowych typów op³at, ale
poniewa¿ tego rodzaju zmiany finansowe zachodz¹ z regu³y
bardzo powoli, w okresie przej�ciowym wszystkie strony
musz¹ wykazaæ siê znaczn¹ elastyczno�ci¹, umo¿liwiaj¹c¹
organizacjê nowej opieki w oparciu o stare zasady finanso-
wania. Oddzia³ dzienny mo¿e na przyk³ad rozliczaæ siê
na podstawie liczby osób odwiedzaj¹cych go ka¿dego dnia,
nie za� pozostaj¹cych w nim na noc. Takie elastyczne po-
dej�cie daje wprawdzie szansê organizacji nowych zespo-
³ów czy �wiadczeñ, pozostaj¹ one jednak zale¿ne od dobrej
woli oraz wra¿liwe na zmiany personelu i nastroje polity-
ków. Dlatego tak istotna jest jak najszybsza instytucjonali-
zacja nowych zasad finansowych, jednoznacznie okre�laj¹-
cych metody rozliczania nowych typów �wiadczeñ opieki
�rodowiskowej.
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Wyzwanie 8. Granice i bariery
Poniewa¿ systemy opieki �rodowiskowej s¹ zazwyczaj

bardziej z³o¿one od swoich szpitalnych poprzedników, istot-
ne jest by bardziej do�wiadczony personel potrafi³ zacho-
waæ ogólne wyobra¿enie systemu jako ca³o�ci. Pojedynczym
sk³adowym opieki, jak zespo³y kliniczne, nie wolno pozwoliæ
na definiowanie swoich ról w odosobnieniu. Nale¿y wyma-
gaæ, by razem z pozosta³ymi zespo³ami klinicznymi negocjo-
wa³y sposób, w jaki wprowadz¹ w ¿ycie wspóln¹ odpowie-
dzialno�æ za wszystkich potrzebuj¹cych opieki pacjentów.
Jedn¹ z metod radzenia sobie z nieuchronnymi, niekoñ-
cz¹cymi siê dyskusjami o tym kto za co odpowiada, jest or-
ganizowanie systematycznych i czêstych spotkañ liderów
wszystkich zespo³ów klinicznych funkcjonuj¹cych w ramach
danego obszaru.

Powszechnie s³yszy siê o potrzebie organizacji opieki
�bezszwowej�. W rzeczywisto�ci ka¿da opieka lokalna
sk³ada siê nieodzownie z wielu ró¿nych zespo³ów lub �wiad-
czeñ. Linie graniczne miêdzy tymi zespo³ami stanowi¹ po-
tencjalne �ród³o sporów lub nieprawid³owo�ci �wiadczeñ,
czego przyk³adem mog¹ byæ problemy w komunikacji miê-
dzy oddzia³em szpitalnym i zespo³em �rodowiskowej opieki
psychiatrycznej. Dlatego konieczne jest wypracowanie me-
tod minimalizuj¹cych destrukcyjny wp³yw taræ na liniach
granicznych. Jedn¹ z takich metod mo¿e byæ aran¿owanie
sytuacji, w których cz³onkowie personelu jednego z zespo-
³ów �staj¹ siê cieniami� swoich odpowiedników z innego
zespo³u, przyk³adowo na dzieñ lub tydzieñ. Inn¹ � takie
opracowanie schematu rotacji personelu, by lekarze i pielêg-
niarki pracowali na przyk³ad przez rok czy dwa w zespole
szpitalnym, a nastêpnie przez pewien czas w zespole opieki
�rodowiskowej. Kwesti¹ nadrzêdn¹ jest propagowanie me-
tod, dziêki którym personel ka¿dej ze sk³adowych systemu
zrozumie punkt widzenia kolegów z innych zespo³ów i bê-
dzie chcia³ wspólnie pracowaæ nad rozwi¹zywaniem pro-
blemów pogarszaj¹cych jako�æ opieki klinicznej.

Wyzwanie 9. Umacnianie morale
Niezale¿nie od miejsca badañ, morale personelu psy-

chiatrycznego okazuje siê zazwyczaj niskie. Dodatkowo,
szczególnie niskie mo¿e byæ w czasie zmiany systemu. St¹d
w³a�nie w okresach przej�ciowych mened¿erowie powinni
podejmowaæ szczególne starania dla podniesienia morale,
zwracaj¹c na przyk³ad uwagê na wydarzenia wywo³uj¹ce
spo³eczny rezonans, informuj¹c o sukcesach czy czêsto
korzystaj¹c z okazji do aran¿owania spotkañ towarzyskich.

Kreowanie i umacnianie wysokiego morale personelu
jest powszechnie uwa¿ane za istotne dla efektywno�ci opieki
psychiatrycznej � zarówno je�li chodzi o morale poszcze-
gólnych cz³onków personelu, jak i o wypracowywanie re-
putacji nowoczesnego i profesjonalnego zespo³u. Jedn¹
z metod podnoszenia morale zespo³u s¹ wizyty w innych
o�rodkach, na przyk³ad zagranicznych. Mog¹ one przynie�æ
kilka korzy�ci: u�wiadomienie, ¿e podobne problemy wy-
stêpuj¹ równie¿ gdzie indziej, poprawê kontaktów spo³ecz-
nych miêdzy cz³onkami zespo³u, mo¿liwo�æ skorzystania
bezpo�rednio z praktycznych do�wiadczeñ innych, odebra-
nie przez personel cennej nagrody za zaanga¿owanie (czêsto
wieloletnie) w opiekê. Miêdzy dzia³aniami podnosz¹cymi
morale personelu wystêpuj¹ znaczne ró¿nice kulturowe:
czasem bêdzie to organizacja czêstych spotkañ towarzys-

kich personelu, innym razem � docenienie dok³adno�ci opi-
sów zadañ, która ograniczy nak³adanie siê ról. W ka¿dym
przypadku punktem wyj�cia jest zdolno�æ liderów zespo-
³ów do oceny morale zespo³u oraz ich umiejêtno�æ rozezna-
nia co jest konieczne do utrzymania morale przez wiêk-
szo�æ czasu na rozs¹dnie wysokim poziomie.

Wyzwanie 10. Jakie jest w³a�ciwe rozwi¹zanie?
Nie ma w³a�ciwego rozwi¹zania! Chocia¿ istniej¹ licz-

ne modele i teorie zwi¹zane z opiek¹ psychiatryczn¹, najle-
piej jest traktowaæ je jako propozycje pomocy w okre�lo-
nych sytuacjach. Nowy system warto uczyniæ mo¿liwie
elastycznym, poniewa¿ b³êdy bêd¹ pope³niane i bêd¹
wymaga³y zmian w opiece w trakcie jej organizacji. Opty-
malnym wska�nikiem pod¹¿ania opieki psychiatrycznej we
w³a�ciwym kierunku bêd¹ informacje zwrotne od jej u¿yt-
kowników i cz³onków ich rodzin oceniaj¹ce, w jakim stop-
niu odpowiada ona ich preferencjom i potrzebom.

W�ród osób rozpoczynaj¹cych proces zmian w opiece
psychiatrycznej powszechne jest przekonanie, ¿e kto�
gdzie� wie, co powinno zostaæ zrobione. Naszym zdaniem,
ka¿de lokalne �rodowisko musi samo znale�æ swoj¹ w³asn¹
drogê do lepszej opieki psychiatrycznej. Istotne wskazówki
odno�nie postêpowania uzyska wspieraj¹c, poszukuj¹c i ko-
rzystaj¹c z informacji zwrotnych od u¿ytkowników i cz³on-
ków ich rodzin. Informacje zwrotne mog¹ bazowaæ na
otrzymanych komentarzach lub skargach, mog¹ te¿ byæ
pozyskiwane na drodze formalnej, na przyk³ad z wykorzys-
taniem ankiet satysfakcji u¿ytkowników. Czêsto zdarza
siê, ¿e jeszcze zanim mo¿liwe stanie siê korzystanie z in-
formacji zwrotnych, �wiadczeniodawca musi zainwesto-
waæ czas i pieni¹dze by wesprzeæ powstanie i pocz¹tko-
we przetrwanie grup dla u¿ytkowników. W takiej sytuacji
z biegiem czasu grupy poparcia mog¹ po³¹czyæ swoje
si³y z personelem i wspólnie lobbowaæ na rzecz przydzia³u
opiece psychiatrycznej wiêkszych �rodków � polityków
zazwyczaj bardziej porusza i przekonuje argumentacja
osób z osobistym do�wiadczeniem choroby psychicznej
ni¿ personelu, który mog¹ podejrzewaæ o kierowanie
siê w³asnym interesem.

NASUWAJ¥CE SIÊ WNIOSKI

Które z naszych ogólnych wniosków mog¹ okazaæ
siê przydatne innym?

Po pierwsze, na solidne zmiany w opiece, na ulepsze-
nia, które bêd¹ trwa³e, trzeba czasu. Jedn¹ z przyczyn jest
konieczno�æ przekonania personelu, ¿e zmiana przypusz-
czalnie przyniesie poprawê z punktu widzenia pacjentów
(sceptycyzm personelu jest tak naprawdê atutem, buforem
zbyt szybkich lub zbyt czêstych zmian). Kolejn¹ przyczyn¹,
z powodu której nie warto przyspieszaæ zmian jest potrze-
ba pozyskania wsparcia licznych organizacji i agencji, wy-
magaj¹ca ich rozpoznania i stopniowego w³¹czania na po-
cz¹tku ka¿dego kolejnego cyklu zmian w opiece. Te, które
zosta³y (lub czuj¹ siê) wykluczone bêd¹ zapewne przeciw-
stawiaæ siê zmianom, nierzadko z dobrym efektem. Dodat-
kowo, w sytuacjach gdy zmiany w opiece medycznej mog¹
stanowiæ przedmiot sporów politycznych, nieodzowne staje
siê zazwyczaj budowanie takiej miêdzypartyjnej zgody
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w kwestii strategii wobec ochrony zdrowia psychicznego,
który zapewni jej nietykalno�æ i kontynuacjê w razie zmia-
ny rz¹du. Osi¹gniêcie tego trwa z regu³y do�æ d³ugo.

Czas jest niezbêdny równie¿ do przej�cia ze wstêpnego
etapu zmian do fazy konsolidacji. Typowo, we wczesnych
etapach reformy opieki, orêdownikami g³ównych jej postu-
latów s¹ charyzmatyczne jednostki lub ma³e grupy, które
pozyskuj¹ wsparcie grup partnerów i innych, maj¹cych
wp³ywy wewn¹trz systemu opieki medycznej. Dla przyk³a-
du, dyrektor medyczny/kierownik szpitala psychiatryczne-
go posiada w krajach Europy Wschodniej realn¹ mo¿liwo�æ
wetowania zmian [4]. Po szeregu inicjatyw, takich jak
zak³adanie w wiêkszych miastach dziennych o�rodków
psychiatrycznych, konieczne staje siê usystematyzowanie
wprowadzonych w systemie opieki psychiatrycznej zmian
tak, by mog³y one byæ kontynuowane przez wiele lat. W tej
kolejnej fazie charyzmatyczni liderzy przechodz¹ zazwy-
czaj do realizacji nowych wyzwañ i najbardziej u¿yteczne
okazuj¹ siê osoby potrafi¹ce cierpliwie konsolidowaæ now¹
organizacjê i zak³adaæ konsorcja, które bêd¹ w stanie pe³-
niæ swoj¹ rolê d³ugoterminowo. Takie mniej rzucaj¹ce siê
w oczy jednostki zorganizuj¹, przyk³adowo, odpowiedni¹
superwizjê dla personelu, zapewni¹ regularn¹ konserwa-
cjê budynków, zaaran¿uj¹ systematyczny udzia³ personelu
w szkoleniach, za³o¿¹ wielozadaniowe grupy robocze
maj¹ce rozpoznawaæ i rozwi¹zywaæ codzienne trudno�ci
w funkcjonowaniu opieki, ustal¹ i bêd¹ uczestniczy³y
w konsultacjach lub spotkaniach partnerskich z u¿ytkow-
nikami opieki/konsumentami i cz³onkami ich rodzin oraz

bêd¹ monitorowa³y czy opieka dzia³a w³a�ciwie w ramach
przyznanych jej �rodków.

Chocia¿ dzia³ania utrwalaj¹ce �wie¿o powsta³y system
mog¹ byæ dla innowatorów mniej atrakcyjne, w rzeczywis-
to�ci konsolidacja ma istotne znaczenie dla solidno�ci opie-
ki, jak te¿ dla jej szans na przetrwanie i dalszy rozwój. Nie
wymaga zazwyczaj jednego, wysoko wykwalifikowanego
lidera, a raczej konsorcjum z³o¿onego z szerszego grona
partnerów, którzy musz¹ wspó³pracowaæ dla zapewnienia
wszystkich sk³adowych opieki w ramach systemu. Aby
mo¿liwe by³o wype³nienie i wdro¿enie strategicznych de-
cyzji, konieczny jest te¿ zazwyczaj zorganizowany i wielo-
krotnie powtarzany lobbing koalicji grup partnerów, ma-
j¹cy wywrzeæ odpowiedni¹ presjê polityczn¹, na przyk³ad
w kwestii modernizacji praw zwi¹zanych z ochron¹ zdro-
wia psychicznego. Ilustracj¹ odpowiedniej skali czasu jest
wzór zmian w opiece wprowadzanych przez ostatnich 30 lat
w Weronie (W³ochy), pochodz¹cy z lokalnego rejestru
przypadków, za³o¿onego w 1979 roku [13]. Wraz ze stop-
niowo malej¹c¹ liczb¹ ³ó¿ek psychiatrycznych, przez wiele
lat ros³a równomiernie dostêpno�æ opieki dziennej i stacjo-
narnej opieki opiekuñczo-leczniczej, a tak¿e sieæ kontak-
tów ambulatoryjnych i �rodowiskowych (wykres 1).

Drugi z ogólnych wniosków brzmi: podstaw¹ jest ws³u-
chiwanie siê w do�wiadczenia i opinie u¿ytkowników i ich
rodzin. Ka¿da z zaanga¿owanych osób musi pamiêtaæ, ¿e
pierwotnym celem opieki psychiatrycznej jest poprawa
efektów leczenia osób chorych psychicznie. Dlatego pod-
czas planowania i wdra¿ania leczenia i opieki jej bene-

Wykres 1. Wzory �wiadczenia opieki psychiatrycznej w Weronie, w latach 1979�2006
Figure 1. Patterns of mental health service provision in Verona, 1979�2006

Inpatient care � �wiadczenia szpitalne. Day care � �wiadczenia dzienne. Residential care � stacjonarne �wiadczenia opiekuñczo-
lecznicze. Outpatient and community care � �wiadczenia ambulatoryjne i �rodowiskowe.

�wiadczenia szpitalne obejmu¹ dni w szpitalu � uwzglêdniono d³ugoterminowych pacjentów pañstwowych szpitali psychiatrycznych oraz
pacjentów z psychiatrycznym rozpoznaniem przyjmowanych do oddzia³ów neurologicznych. Siarczenia dzienne obejmu¹ dni w oddziale
dziennym (day hospital) i w o�rodku dziennym (day centre), jak równie¿ grupowe sesje rehabilitacyjne w �rodowiskowym centrum zdrowia
psychicznego (community mental health centre). �wiadczenia ambulatoryjne i �rodowiskowe obejmuj¹ wszystkie wizyty ambulatoryjne i
domowe. Wy³¹czono kontakty z placówkami dla uzale¿nionych od substancji (service for drug dependence).
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ficjenci powinni zajmowaæ � gdyby pos³u¿yæ siê metafor¹
� miejsce kierowcy. Jest to g³êboka transformacja, przej�cie
od podej�cia tradycyjnego, paternalistycznego, w którym od
personelu oczekuje siê podejmowania wszystkich wa¿nych
decyzji w �najlepszym interesie� pacjentów, do podej�cia,
w którym osoby chore psychicznie w du¿o wiêkszym stop-
niu wspó³pracuj¹ z osobami zapewniaj¹cymi im opiekê.
Wymaga to fundamentalnej reorientacji personelu, przyk³a-
dowo bycia i czucia siê mniej odpowiedzialnym za decyzje
dotycz¹ce wszystkich aspektów ¿ycia pacjentów. Wymaga
równie¿, by osoby chore psychicznie naby³y umiejêtno�ci
dzielenia siê swoimi opiniami i oczekiwaniami co do opieki.
Na pocz¹tku mo¿e to byæ bardzo trudne, miêdzy innymi dla
osób, które od wielu lat pozostawa³y pod opiek¹ instytucji
psychiatrycznych, w których ich punkt widzenia i preferen-
cje by³y rzadko brane pod uwagê czy cenione. Dlatego czês-
to potrzebny jest etap wsparcia, na przyk³ad ze strony
rzeczników, daj¹cy takim osobom szansê �re-aktywowa-
nia� umiejêtno�ci rozpoznawania i wyra¿ania swojego w³as-
nego zdania. Jedn¹ z konsekwencji stanowi paradoksalny
spadek zadowolenia, wynikaj¹cy z faktu, i¿ wraz z postêpem
organizacji �rodowiskowej opieki psychiatrycznej i zwi¹-
zan¹ z tym popraw¹ jako�ci opieki, rosn¹ zazwyczaj (i to
jeszcze szybciej) oczekiwania osób leczonych. Chocia¿ per-
sonel mo¿e interpretowaæ to jako krytykê oferowanej przez
siebie opieki, niezadowolenie i skargi mo¿na rozumieæ rów-
nie¿ w inny sposób � jako jasn¹ wskazówkê, które z elemen-
tów opieki powinny byæ poprawione w nastêpnej kolejno�ci.
Innymi s³owy, uzytkownicy sa najlepszymi ekspertami.

Trzecim wnioskiem wynikaj¹cym z tego przegl¹du jest,
¿e zespó³ zarz¹dzaj¹cy takim procesem potrzebuje jasnej
ekspertyzy, aby wykorzystaæ ca³y budzet oraz ¿e zachodzi
du¿e ryzyko, i¿ zmiany w opiece zostan¹ potraktowane jako
okazja do ciêæ w bud¿ecie. Posiadanie chronionego bud¿e-
tu jest konieczne, ale nie wystarczaj¹ce, poniewa¿ istotna
jest równie¿ elastyczno�æ w ramach ca³kowitego bud¿etu,
typowo zapewniaj¹ca powtórne wykorzystanie pieniêdzy
zaoszczêdzonych na zmniejszeniu liczby psychiatrycznych
³ó¿ek szpitalnych lub na terapii zajêciowej czy opiece sta-
cjonarnej. Je�li wokó³ funduszy przeznaczonych na ochro-
nê zdrowia psychicznego nie ustali siê finansowej granicy
(zwanej czasem �ogrodzeniem�) i zdecydowanie siê jej nie

chroni, to pieni¹dze mog¹ zostaæ ³atwo przekierowane do
innych obszarów opieki zdrowotnej. Innymi s³owy, koniecz-
ne jest tworzenie mechanizmów finansowych, dziêki którym
pieni¹dze bêd¹ pod¹¿a³y za u¿ytkownikami do �rodowiska.
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Do�wiadczenie liczy siê

Experience counts

RICARDO ARAYA

Academic Unit of Psychiatry, University of Bristol, Cotham House, Cotham Hill, Bristol BS6 6JL, Wielka Brytania

Thornicroft i wsp. dziel¹ siê swoj¹ wiedz¹ i do�wiad-
czeniem z kilkudziesiêciu lat organizacji psychiatrycznej
opieki �rodowiskowej. Koncentruj¹ siê na kwestii jak naj-
lepiej wykorzystaæ w tym procesie zebrane do�wiadczenie.
W czasach, gdy zdaj¹ siê liczyæ jedynie twarde dowody
pochodz¹ce z odpowiednio zaplanowanych badañ, lektura

artyku³u, w którym do�wiadczenie traktowane jest jako cen-
ny zasób dzia³a od�wie¿aj¹co.

Ogólne pojêcie do�wiadczenia obejmuje wiedzê, groma-
dzon¹ zazwyczaj w drodze anga¿owania siê lub ekspozy-
cji. Jako takie nie podlega rygorom metody naukowej, sta-
nowi¹cej zgodnie z rozwijaj¹cym siê w medycynie nurtem
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