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STRESZCZENIE

Artykul jest podsumowaniem doswiadczen, jakie zgromadzilismy organizujqc przez ostatnich 20-30 lat w Anglii i we Wloszech opieke
psychiatrycznq zorientowanq srodowiskowo. W oparciu o nie stwierdzilismy wstepnie, ze podstawq organizacji zrownowazonej opieki
psychiatrycznej sq nastepujqce kwestie: (a) swiadczenia powinny odzwierciedlaé priorytety uzytkownikow i opiekunow, (b) dowody
naukowe potwierdzajq potrzebe dostepnosci zaréowno Swiadczen szpitalnych, jak i srodowiskowych, (c¢) swiadczenia powinny byé
zapewnione blisko miejsca zamieszkania, (d) niektore ze swiadczen powinny byc¢ dostepne raczej w formie wyjazdowej niz na miejscu,
(e) interwencje powinny dotyczy¢ tak objawow, jak i niesprawnosci, (f) leczenie musi by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb.
W artykule rozpatrujemy dziesie¢ kluczowych wyzwan, przed ktorymi stajq czesto osoby probujqce organizowaé opieke psychiatryczng
zakorzenionq w Srodowisku: (a) obcowanie z lekiem i niepewnosciq, (b) kompensowanie ewentualnego niedoboru struktur w opiece
Srodowiskowej, (c) uczenie sie inicjowania nowych rozwiqzan, (d) radzenie sobie z opozycjq wobec zmian wewnqtrz systemu opieki
psychiatrycznej, (e) odpowiadanie na niecheé otoczenia, (f) negocjowanie ograniczen finansowych, (g) unikanie usztywnien w systemie,
(h) przetamywanie granic i barier, (i) umacnianie morale personelu, (j) organizowanie opieki dostosowanej do potrzeb lokalnych, nie zas
poszukiwanie ,, wlasciwego rozwiqzania” skqdkolwiek.

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.

Slowa kluczowe: opieka srodowiskowa / srodowiskowa opieka psychiatryczna / opieka psychiatryczna
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Trzy elementy moga stuzy¢ za wytyczne usprawniania
opieki psychiatrycznej: etyka, dowody naukowe i doswiad-
czenie [1]. Naszym zdaniem, planujac opiekg psychiatryczna
zakorzeniong w $rodowisku warto zaczaé od wskazania
zasad okreslajacych nowe kierunki rozwoju $wiadczen. Za-
sady takie mozna poddac¢ triangulacji po to, by taczac etyke
z odpowiednimi dowodami naukowymi i dos§wiadczeniem
uzyskac najsilniejsza z mozliwych argumentacjg za zmiana.

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

mocne podczas wdrazania lepszej opieki psychiatryczne;j.
Dlatego tez omowimy tylko jeden ze wspomnianych trzech
elementow — doswiadczenie, stosunkowo rzadko podejmo-
wany w piSmiennictwie. Nasze gtowne wnioski uporzad-
kujemy stosownie do dziesigciu kluczowych wyzwan,
przed jakimi staja czgsto osoby probujace usprawniaé §ro-
dowiskowa opieke psychiatryczng. Punktem wyjscia dla
artykutu beda nasze wlasne doswiadczenia, zgromadzone
podczas organizowania przez ostatnich 20-30 lat srodowis-
kowej opieki psychiatrycznej w Anglii i we Wtoszech.

! Ttumaczenie i publikacja w jezyku polskim za zyczliwa zgoda redakcji World Psychiatry, czasopi$mie wydawanego przez World
Psychiatric Association (Redaktor naczelny: Prof. Mario Maj). Pierwodruk w jezyku angielskim ukazat si¢ w World Psychiatry, June
2008; 7 (2): 87-92. Redakcja Postgpow serdecznie dzigkuje za zgodg na przedruk. Ttumaczyta: ZofiaPelc.
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DOSWIADCZENIE JAKO UKLAD ODNIESIENIA

W oparciu o nasze wlasne doswiadczenia stwierdziliSmy
wstepnie, ze podstawa organizacji zrOwnowazonej opieki
psychiatrycznej sa nastgpujace kwestie [2]:

a) $wiadczenia powinny odzwierciedlaé priorytety uzyt-

kownikow i opiekunow,

b) dowody naukowe potwierdzaja potrzebg dostgpnosci
zardwno $wiadczen szpitalnych, jak 1 srodowisko-
wych,

¢) $wiadczenia powinny by¢ zapewnione blisko miejsca
zamieszkania,

d) niektore ze swiadczen powinny by¢ dostgpne raczej
w formie wyjazdowej niz na miejscu,

e) interwencje powinny dotyczy¢ tak objawdw, jak
i niesprawnosci,

f) leczenie musi by¢ dostosowane do indywidualnych
potrzeb.

ORGANIZACJA KOMPLEKSOWEJ
OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ DLA DOROSLYCH

Poszerzajac kontekst omowimy gltowne typy swiadczen
kompleksowej opieki psychiatrycznej. Wyr6zniamy pig¢ klu-
czowych typow takich §wiadczen, przy czym wszystkie nie-
zbedne sa dla zapewnienia kompleksowej opieki lokalnej [2]:

a) poradnie/opicka ambulatoryjna,

b) zespoly psychiatrycznej opieki sSrodowiskowe;j,

c) ostre oddziaty/opieka szpitalna,

d) dlugoterminowa opicka stacjonarna w srodowisku,

e) rehabilitacja, praca i zatrudnienie.

Istotne uzupehienie glownych typow swiadczen moga
stanowi¢ ich odmiany lub nawet niezalezne formy wspar-
cia prowadzone przez samych uzytkownikow, 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, ze w okresie prze-
ksztalcania si¢ opieki [4] nie ma konieczno$ci zwlekania
z redukcja liczby t6zek w oddziatach dlugoterminowe;j opie-
ki psychiatrycznej do czasu gdy dostepne stang si¢ wszystkie
elementy opieki Srodowiskowej. Czgsto jest to zreszta nie-
mozliwe, jako ze podstawowym lub jedynym Zroédtem fun-
duszy na opieke¢ srodowiskowa sa oszczedno$ci pochodzace
wlasnie z redukcji liczby t6zek w duzych szpitalach [5].

Wielokrotnie mamy do czynienia z dylematem, czy wy-
da¢ pieniadze na poprawg jakos$ci opieki w duzych i zazwy-
czaj zaniedbanych szpitalach psychiatrycznych, czy raczej
na organizacj¢ opieki pozaszpitalnej. Naszym zdaniem, dy-
lemat ten trzeba rozwiazywacé w zaleznos$ci od lokalnych
uwarunkowar, ale ogdlnie rzecz biorac, istotne jest by ro-
snaca cze$¢ budzetu opieki psychiatrycznej (a w wielu przy-
padkach ostatecznie jego wigkszos$¢) przesuwac stopniowo
ku opiece srodowiskowej, podnoszac jednoczesnie do zado-
walajacego poziomu jako$¢ opieki w (kurczacych sig) insty-
tucjach. I tu znowu, konieczne jest zachowanie réwnowagi
— zbyt szybkie przesunigcie zasobéw moze doprowadzi¢ do
tego, ze nowy system $wiadczen okaze si¢ niestabilny i chao-
tyczny, niezdolny do zapewnienia zintegrowanej opieki,
zwlaszcza osobom z przewleklymi zaburzeniami psychicz-
nymi Natomiast nadmierne spowalnianie tego procesu moze
wszelkie zmiany skutecznie zablokowac.
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Inwestowanie w okresie przeksztalcania si¢ systemu ze
zorientowanego bardziej na szpital na zorientowany bar-
dziej na $rodowisko wymaga czgsto skupienia si¢ nie na
zaspokajaniu potrzeb materialnych, a na szkoleniu personelu
szpitalnego i1 srodowiskowego w zakresie postaw i umiejgt-
nos$ci ukierunkowanych na osobe (ukryty wktad). Taki do-
bor priorytetow zaowocuje w przysztosci bardziej terapeu-
tycznym podejsciem personelu, niezaleznie od tego, gdzie
przyjdzie mu pracowac.

PARTNERZY

Swiadczenia psychiatryczne najlepiej, naszym zdaniem,
planowac z udziatem wszystkich partneréw zywo zaintereso-
wanych usprawnieniem opieki psychiatrycznej [6—8], w tym:
a) uzytkownikow, b) cztonkéw rodzin/opiekunodw, c) pro-
fesjonalistow (psychiatrow i lekarzy POZ), d) innych grup
oferujacych $wiadczenia (np. organizacji pozarzadowych),
e) ubezpieczycieli, f) grup poparcia, g) autorow planu.

Trzeba rowniez zagwarantowaé sprawiedliwy udzial w
planowaniu $wiadczen tym grupom, ktdre nie potrafia same
skutecznie zadbaé o swoje interesy, jak na przyktad nie-
dawno powstatym grupom uzytkownikow [9]. Co mozna
zrobi¢ tam, gdzie pewne kluczowe grupy partnerow nie ist-
nieja? W takiej sytuacji niezbgdne moze okaza¢ sig dtugo-
terminowe planowanie, a w przypadku osob zarzadzajacych
zasobami finansowymi przeznaczonymi na opieke psychia-
tryczna, inwestycja w zakladanie i rozwdj, przyktadowo,
grup uzytkownikow i cztonkow ich rodzin.

DZIESIEC KLUCZOWYCH WYZWAN

W oparciu o do§wiadczenia, jakie zgromadziliSmy or-
ganizujac srodowiskowa opieke psychiatryczna i pracujac
w jej ramach, wyrdznilisSmy dziesi¢é kluczowych wyzwan,
przed jakimi staja osoby probujace usprawnia¢ Srodowis-
kowa opiekg psychiatryczna. Kazde z nich przedstawimy
w postaci twierdzenia (kursywa), po ktorym nastapi krotkie
omoéwienie.

Wyzwanie 1. L¢k i niepewnos¢

Organizacji nowej opieki nieodzownie towarzyszy nie-
pewnos¢ co do przyszlosci. Pomocne jest zazwyczaj komu-
nikowanie personelowi jasnych zobowiqzan, takich jak
gwarancje unikania zwolnien. Dobrze, jesli czes¢ personelu
woli prace w szpitalu, poniewaz w przyszosci Swiadczenia
tego typu nadal bedq potrzebne. Osoby pelniqce funkcje
kierownicze mogq pomagac personelowi otwarcie wspol-
dzielgc ryzyko i dopuszczajqc bledy dopoki sq one zwiqzane
z procesem uczenia sie lub adaptacji.

Chociaz gwarancje braku zwolnien (jesli sa mozliwe)
moga by¢ bardzo pomocne, na przyktad ze wzglgdu na kon-
struktywne dyskusje ze zwiazkami zawodowymi, to w kra-
jach o matych zasobach wskazniki wakatéw moga by¢ tak
wysokie, ze kwestia zwolnien w ogole nie zaistnieje. Po-
dobnie, jesli organizacja oferujaca Swiadczenia moze jasno
zadeklarowac personelowi wsparcie, jak ponizej w kwestii
wspotodpowiedzialnosci za podejmowane ryzyko, to moze
to stanowi¢ dla personelu podstawe do pracy z wigksza
pewnoscia siebie (tabl. 1).
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Tablica 1. Regulacje w South London and Maudsley NHS Foundation Trust dotyczace odpowiedzialnego podejmowania ryzyka

Table 1.

South London and Maudsley NHS Foundation Trust policy on responsible risk-taking

Zarzad przyjmuje, ze personel, uzytkownicy i opiekunowie bedg podejmowali decyzje, ktore beda ryzykowne, to znaczy ich wyniki mogg
nie by¢ przewidywalne lub jednoznacznie pomy$ine. Podejmowanie takich, czesto trudnych, decyzji jest cze$cig codziennej praktyki.
Zarzad w petni wspiera personel w podejmowaniu takich decyzji, o ile jest to czynione odpowiedzialnie, w nawigzaniu do zasad dobrej

praktyki zawodowe;j.

Przyktady odpowiedzialnego podejmowania ryzyka obejmuja:

— korzystanie z zasad przewidzianych w Programowym podejsciu do opieki (indywidualna koordynacja wobec pacjenta i planowanie
opieki) — w sytuacjach kryzysowych i nagtych moze poméc w podejmowaniu decyzji wysokiego ryzyka oraz w dobrej komunikacji,
— petne omawianie ryzykownych decyzji z kluczowymi cztonkami zespotu,

— omawianie decyzji z kolegami,
— korzystanie z rad profesjonalistow,
— korzystanie z rad prawnikéw trustu

— jasne wpisy w historii choroby powinny wyjasnia¢ jak decyzja zostata podjeta i jakie alternatywne kroki rozwazano

prowadzenie dobrych notatek umozliwia uzasadnianie decyzji

Wyzwanie 2. Niedobor struktur w opiece Srodowiskowej
Zmiany w strukturze opieki, a zwlaszcza organizacja
wiekszej liczby mniejszych osrodkow pozaszpitalnych, moze
pociqgaé za sobq ryzyko naruszenia ustalonych procedur
i struktur. Jedna z pozytywnych funkcji tych procedur jest
tagodzenie leku, dlatego zdajqc sobie z tego sprawe, warto
zadbac¢ o organizacje (szczegdlnie w okresie przejsciowym)
nawet wiekszej liczby struktur i procedur niz to konieczne.
Mogaq to by¢, przyktadowo, grupy wsparcia dla personelu,
regularne spotkania menedzerow z personelem stuzqce
dzieleniu sie informacjami, regularne, jasno rozplanowane
spotkania kliniczne, jak rowniez pisemne zestawienia zasad
dzialania i procedur zwiqzanych ze skierowaniami.

W pierwszych etapach pracy w ramach opieki pozaszpi-
talnej, kiedy okazuje sig, ze dotychczasowe, dobrze znane
struktury i procedury nie funkcjonuja w $§rodowisku w ten
sam sposoOb, wzrasta poziom odczuwanego przez personel
lgku. Uzyteczne dla jego zlagodzenia moze by¢ podjgcie
przemyslanych dziatan prowadzacych do powstania, co
najmniej w okresie przejSciowym, do czasu konsolidacji
opieki srodowiskowej, wielu pozioméw takich struktur. Za
przyktad niech postuza regularna indywidualna i grupowa
superwizja personelu, regularne spotkania kliniczne stuzace
omawianiu przypadkoéw oraz okresowy audyt lub samo-
ocena zespolow klinicznych.

Wyzwanie 3. Jak inicjowa¢ nowe rozwigzania?

Czesto najwiekszym wyzwaniem, na jakie natrafiajq
partnerzy rozpoczynajqc proces reformowania jest trudnosé
wyobrazenia sobie innego systemu opieki psychiatrycz-
nej. Najlepszym sposobem na dobry poczqtek sq wizyty
w miejscach, gdzie juz zainicjowano lub ukonczono orga-
nizacje opieki psychiatrycznej wg modelu srodowisko-
wego. Nierzadko pomocne jest wy pozyczenie kopii takich
podstawowych narzedzi, jak rozktady zajeé, kwestionariu-
sze oceny, opisy zadan czy zasady dzialania. Wdrazajqc
plan organizacji lokalnej opieki warto przypisaé kazde
z zadan konkretnej osobie lub grupie i ustali¢ terminy
ich realizacji oraz mechanizm kontroli, jak na przykiad
kolejne spotkanie grupy planujqcej, ktorego celem be-
dzie sprawdzenie realizacji zadan. Personel powinien zda¢
sobie sprawe, ze to, czy wypelni swoje zobowiqzania ma

znaczenie i bedzie miato wplyw miedzy innymi na wynagro-
dzenia i awanse.

Dla personelu majacego za soba doswiadczenie wielo-
letniej pracy w warunkach szpitalnych jedna z pierwszych
trudnosci jest nieumiejgtnos¢ funkcjonowania w jakichkol-
wiek innych warunkach. Czgsto stosowanym remedium sa
wizyty w miejscach pod innymi wzgledami poréwnywal-
nych (by¢ moze zlokalizowanych w tym samym regionie),
w ktérych niedawno zainicjowano opieke oparta na srodo-
wisku. Takie wizyty daja mozliwos$¢ przyjrzenia si¢ teorii
w praktyce, przekonania si¢ w oparciu o do§wiadczenia in-
nych czym warto si¢ zaja¢, zapoznania si¢ ze swoistymi
aspektami praktyki w innych miejscach i zaadaptowania
tego do lokalnych warunkéw. Mozna w ten sposob wyko-
rzysta¢ na przyklad schematy rotacji personelu, zasady
dziatania czy opisy zadan.

Wyzwanie 4. Jak radzi¢ sobie z opozycja
wewnatrz systemu opieki psychiatrycznej

Zdania personelu na temat propozycji zmian w systemie
opieki bedq zazwyczaj podzielone. Konieczne moze okazaé
sie stworzenie personelowi, w tym grupom planujqcym re-
prezentujqcym odmienne opinie, wielu okazji do zaangazo-
wania sie, rowniez w powszechny proces konsultacji. Polq-
czenie lokalnych propozycji z ogolnie przyjetymi planami,
Jjak deklaracje Swiatowej Organizacji Zdrowia, moze umies-
ci¢ Swiadczenia w szerszym kontekscie i pomoc wytwo-
rzy¢ zrozumienie dla nieuchronnosci zmian.

Znaczna czg$¢ personelu bedzie stusznie ostrozna wo-
bec daleko idacych zmian w opiece. Moze obawiac sig, ze
motywacja do tych zmian jest potrzeba redukcji kosztow
lub Ze naraza one osoby chore psychicznie na zaniedbania.
Takimi rozsadnymi skargami nalezy zajmowacé si¢ bez-
posrednio, wyjasniajac w dobrej wierze dlaczego uwaza sig,
ze nowy model opieki zapewni lepsze $wiadczenia. Jesli
planowane sa zmiany w budzecie, powinny stac si¢ jawne.
Czgsto po dtugich dyskusjach, czg$¢ personelu dochodzi do
wniosku, ze mimo wszystkich argumentow za organizacja
opieki srodowiskowej, woli kontynuowa¢ pracg w oddzia-
fach szpitalnych. W opisanym przez nas modelu zrowno-
wazonej opieki [2, 10] jest miejsce (ograniczone) na Swiad-
czenia w ramach ostrych oddziatéw szpitalnych (zazwyczaj
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w szpitalach ogdlnych), jest tez state zapotrzebowanie na
specjalistow do pracy w takich oddziatach.

Wyzwanie 5. Nieche¢ otoczenia

Otoczenie bedzie miato czesto zastrzezenia, moze row-
niez protestowac przeciwko planowanym w sqsiedztwie
ustugom nowej psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Rodzi
sie wobec tego dylemat czy zachowaé poufnos¢ pacjentow
i nie informowac otoczenia zawczasu o nowych mieszkan-
cach, czy tez probowac pozyskac wsparcie otoczenia dzie-
lqc si¢ z nim wiedzq i konsultujqc. Naszym zdaniem, anga-
zZowanie otoczenia od samego poczqtku procesu organizacji
opieki okazuje sie zazwyczaj, w diuzszej perspektywie, ko-
rzystniejszym rozwiqzaniem.

Na propozycje nowych projektow w ramach spotecz-
nosci lokalnych otoczenie czgsto reaguje sprzeciwem.
Wynika to z reguty z jego ograniczonej wiedzy na temat
chorych psychicznie, prowadzacej do przekonania (bl¢dne-
g0), ze blisko$¢ kazdego rodzaju $wiadczen psychiatrycz-
nych wiaze si¢ z wysokim poziomem ryzyka, zwtaszcza dla
dzieci [11]. Mimo to znaczna czg$¢ personelu jest prze-
$wiadczona o bezcelowosci wezesniejszego informowania
otoczenia o charakterze nowych $rodowiskowych $wiad-
czen psychiatrycznych. Decyzj¢ o nieinformowaniu otocze-
nia mozna oczywiscie postrzega¢ jako metodg unikania
dyskryminacji 0séb z chorobami psychicznymi i zwiazany-
mi z tym niesprawnos$ciami. Nie ma podstaw naukowych,
ktére moglyby stanowi¢ pomoc w decyzjach odnos$nie
postgpowania w takich sytuacjach, ale w Anglii, dla przy-
ktadu, zwyczajem jest informowanie otoczenia zawczasu
o planach nowych $wiadczen [12], czemu towarzysza czg-
sto liczne, szczegotowe spotkania ukierunkowane na oba-
wy otoczenia. Naszym zdaniem, niezaleZnie od tego na
jakim etapie poinformuje si¢ otoczenie o nowych $wiadcze-
niach czy u$wiadomi si¢ mu ich charakter, bardzo istotne
jest powazne potraktowanie jego zdania. Optymalnym ce-
lem niech bgdzie umacnianie stosunkéw dobrosasiedzkich
migdzy osobami z o$rodka opieki srodowiskowej i okolicz-
nymi mieszkancami.

Wyzwanie 6. Przeszkody finansowe

Chociaz czes¢ decydentow, politykéw i menedzerow
moze uwazac przesuniecie od opieki szpitalnej do srodo-
wiskowej za proces sprzyjajqcy redukcji kosztow, z doswiad-
czen wielu krajow wynika, zZe jedynq skutecznq metodq
oszczedzania jest zmniejszenie jakosci opieki. Dlatego
tak istotne jest skrupulatne monitorowanie zasobow do-
stepnych opiece psychiatrycznej i upewnianie sie, ze zadne
fundusze nie zostaly w tajemniczy sposob wchioniete w ra-
mach procesu. Jednym z bardzo cennych atutow, jakie
mozna wykorzysta¢ w trakcie zmiany systemu opieki jest
wartoS¢ ziemi i budynkow zajmowanych przez duze szpi-
tale. Warto ustali¢, czy pieniqdze pozyskane na drodze
ich wynajmu lub sprzedazy mozna zachowa¢ i przeznaczyé
na nowy personel i ustugi. Warto tez, gdzie to tylko mozli-
we, utrzymywac¢ maksymalngq elastycznosc budzetow opieki
psychiatrycznej i jesli to korzystne, wspoldzieli¢ je z innymi
organizacjami.

Pieniadze maja decydujace znaczenie dla opieki psy-
chiatrycznej. Celem réwnowazenia opieki szpitalnej i Srodo-
wiskowej nie jest redukcja budzetu opieki psychiatryczne;j,
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a zapewnienie mozliwie najlepszych $wiadczen w ramach
dostepnych zasobdéw. Z ocen prowadzonych w krajach
o duzych zasobach wynika, ze jesli proces przenoszenia
opieki nad dtugoterminowymi pacjentami z duzych insty-
tucji psychiatrycznych do srodowiska jest prowadzony roz-
sadnie, to pozostaje catkowicie bez wptywu na koszty [5].
Nie ma oczywiscie dowodow na to, ze kompleksowa opie-
ka psychiatryczna jest tansza od dtugoterminowej opieki
szpitalnej. Z drugiej strony, nie ma dowodoéw naukowych
na poparcie powszechnego pogladu o wigkszej optacalnosci
,,blokowego” leczenia szpitalnego (przy czym jakos$c¢ takiej
opieki jest mniejsza). Bez wzgledu na to, opisywane zmia-
ny w opiece moga zosta¢ wykorzystane jako pretekst do
cig¢ budzetowych.

Jedna z istotnych kwestii finansowych jest mozliwos¢
okreslenia i ochrony (jak si¢ czasem mawia ,,0grodzenia”)
calosci zasobow dostgpnych opiece psychiatrycznej, na przy-
ktad lokalnie. Jest to kwestia wyjatkowo istotna, poniewaz
tam, gdzie taka ochrona budzetowa nie zostanie wprowa-
dzona, budzety opieki psychiatrycznej traca zazwyczaj na
korzysc¢ innych specjalizacji. Konkretniej, warto$¢ odsta-
pienia ziemi i budynkéw zajmowanych przez duze szpitale
zalezy od ich lokalizacji, stanu i reputacji, a Srodkow w ten
sposob pozyskiwanych czgsto nie mozna przeznaczaé na
inne formy lokalnej opieki psychiatrycznej.

Wyzwanie 7. Sztywnos$¢ systemu

Jednq z cech organizacyjnych duzych instytucji jest ich
hierachizacja i sztywnoS¢ procedur. W ramach systemow
srodowiskowych mozliwe jest adaptowanie bardziej elas-
tycznego podejscia do personelu. Dla przykltadu, dele-
gowanie do innego typu Swiadczen czy okresy obserwacji
kluczowych czlonkéw personelu mogq by¢ uzyteczne
w zdobywaniu nowych umiejetnosci i podejmowaniu
nowych rol. Czasem pomocne okazuje sie organizowanie
spotkan, podczas ktorych jedno wystqpienie jest dzielone
pomiedzy dwie organizacje.

U podtoza probleméw napotykanych podczas inicjowa-
nia opieki opartej na srodowisku lezy czgsto fakt, ze system
finansowania opieki klinicznej opracowany zostal z mysla
o szpitalach. Przyktad stanowi¢ moze sytuacja, w ktorej
swiadczeniodawca moze uzyskac refundacje wylacznie na
podstawie liczby wykorzystanych t6zek. Zainicjowanie pra-
cy nowego zespolu psychiatrycznej opieki srodowiskowej
okazuje si¢ wtedy trudne ze wzgledu na brak cennika czy
waluty zapewniajacej pokrycie kosztow. W takich przypad-
kach konieczne jest opracowanie nowych typow oplat, ale
poniewaz tego rodzaju zmiany finansowe zachodza z reguty
bardzo powoli, w okresie przejsciowym wszystkie strony
musza wykaza¢ si¢ znaczna elastycznos$cia, umozliwiajaca
organizacj¢ nowej opieki w oparciu o stare zasady finanso-
wania. Oddzial dzienny moze na przyklad rozlicza¢ sig
na podstawie liczby osob odwiedzajacych go kazdego dnia,
nie za$§ pozostajacych w nim na noc. Takie elastyczne po-
dejscie daje wprawdzie szansg organizacji nowych zespo-
low czy swiadczen, pozostaja one jednak zalezne od dobre;j
woli oraz wrazliwe na zmiany personelu i nastroje polity-
koéw. Dlatego tak istotna jest jak najszybsza instytucjonali-
zacja nowych zasad finansowych, jednoznacznie okreslaja-
cych metody rozliczania nowych typow swiadczen opieki
srodowiskowe;j.
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Wyzwanie 8. Granice i bariery

Poniewaz systemy opieki srodowiskowej sq zazwyczaj
bardziej ztozone od swoich szpitalnych poprzednikow, istot-
ne jest by bardziej doswiadczony personel potrafit zacho-
wac ogolne wyobrazenie systemu jako catosci. Pojedynczym
sktadowym opieki, jak zespoly kliniczne, nie wolno pozwoli¢
na definiowanie swoich rol w odosobnieniu. Nalezy wyma-
gac, by razem z pozostalymi zespolami klinicznymi negocjo-
waly sposob, w jaki wprowadzaq w Zycie wspolng odpowie-
dzialnosé¢ za wszystkich potrzebujacych opieki pacjentow.
Jednq z metod radzenia sobie z nieuchronnymi, niekon-
czqcymi sie dyskusjami o tym kto za co odpowiada, jest or-
ganizowanie systematycznych i czestych spotkan liderow
wszystkich zespolow klinicznych funkcjonujqcych w ramach
danego obszaru.

Powszechnie styszy sig o potrzebie organizacji opieki
»bezszwowej”. W rzeczywistosci kazda opieka lokalna
sktada si¢ nicodzownie z wielu roznych zespotdéw lub swiad-
czen. Linie graniczne migdzy tymi zespotami stanowia po-
tencjalne zrodto sporow lub nieprawidtowosci swiadczen,
czego przyktadem moga by¢ problemy w komunikacji mig-
dzy oddziatem szpitalnym i zespolem $srodowiskowej opieki
psychiatrycznej. Dlatego konieczne jest wypracowanie me-
tod minimalizujacych destrukcyjny wptyw tar¢ na liniach
granicznych. Jedna z takich metod moze by¢ aranzowanie
sytuacji, w ktorych cztonkowie personelu jednego z zespo-
16w ,,staja si¢ cieniami” swoich odpowiednikéw z innego
zespotu, przyktadowo na dzief lub tydzien. Inna — takie
opracowanie schematu rotacji personelu, by lekarze i pielgg-
niarki pracowali na przyktad przez rok czy dwa w zespole
szpitalnym, a nastgpnie przez pewien czas w zespole opieki
srodowiskowej. Kwestia nadrzedna jest propagowanie me-
tod, dzigki ktorym personel kazdej ze sktadowych systemu
zrozumie punkt widzenia kolegow z innych zespotow i beg-
dzie chcial wspdlnie pracowaé¢ nad rozwiazywaniem pro-
blemoéw pogarszajacych jakos¢ opieki klinicznej.

Wyzwanie 9. Umacnianie morale

Niezaleznie od miejsca badan, morale personelu psy-
chiatrycznego okazuje sie zazwyczaj niskie. Dodatkowo,
szczegolnie niskie moze by¢ w czasie zmiany systemu. Stqd
wlasnie w okresach przejsciowych menedzerowie powinni
podejmowac szczegolne starania dla podniesienia morale,
zwracajqc na przyklad uwage na wydarzenia wywotujqce
spoleczny rezonans, informujqc o sukcesach czy czesto
korzystajqc z okazji do aranzowania spotkan towarzyskich.

Kreowanie i umacnianie wysokiego morale personelu
jest powszechnie uwazane za istotne dla efektywnosci opieki
psychiatrycznej — zardwno jesli chodzi o morale poszcze-
golnych cztonkéw personelu, jak i o wypracowywanie re-
putacji nowoczesnego i profesjonalnego zespotu. Jedna
z metod podnoszenia morale zespotu sa wizyty w innych
osrodkach, na przyktad zagranicznych. Moga one przyniesé¢
kilka korzysci: uswiadomienie, ze podobne problemy wy-
stgpuja rowniez gdzie indziej, poprawe kontaktow spotecz-
nych migdzy czlonkami zespotu, mozliwos¢ skorzystania
bezposrednio z praktycznych doswiadczen innych, odebra-
nie przez personel cennej nagrody za zaangazowanie (cz¢sto
wieloletnie) w opiekg. Migdzy dziataniami podnoszacymi
morale personelu wystgpuja znaczne réznice kulturowe:
czasem bedzie to organizacja czgstych spotkan towarzys-
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kich personelu, innym razem — docenienie doktadnosci opi-
sow zadan, ktora ograniczy naktadanie sig¢ rol. W kazdym
przypadku punktem wyjscia jest zdolnos¢ liderow zespo-
16w do oceny morale zespotu oraz ich umiejgtno$¢ rozezna-
nia co jest konieczne do utrzymania morale przez wigk-
sz0$¢ czasu na rozsadnie wysokim poziomie.

Wyzwanie 10. Jakie jest wlasciwe rozwiazanie?

Nie ma wlasciwego rozwiqzania! Chociaz istniejq licz-
ne modele i teorie zwiqzane z opiekq psychiatryczng, najle-
piej jest traktowac je jako propozycje pomocy w okreslo-
nych sytuacjach. Nowy system warto uczyni¢ mozliwie
elastycznym, poniewaz bledy bedq popeiniane i bedq
wymagaly zmian w opiece w trakcie jej organizacji. Opty-
malnym wskaznikiem podqzania opieki psychiatrycznej we
wlasciwym kierunku bedq informacje zwrotne od jej uzyt-
kownikow i cztonkow ich rodzin oceniajqce, w jakim stop-
niu odpowiada ona ich preferencjom i potrzebom.

Wisrdd osob rozpoczynajacych proces zmian w opiece
psychiatrycznej powszechne jest przekonanie, ze kto$
gdzie$ wie, co powinno zosta¢ zrobione. Naszym zdaniem,
kazde lokalne $srodowisko musi samo znalez¢ swoja wlasna
drogg do lepszej opieki psychiatryczne;j. Istotne wskazowki
odnosnie postegpowania uzyska wspierajac, poszukujac i ko-
rzystajac z informacji zwrotnych od uzytkownikow i czton-
kéw ich rodzin. Informacje zwrotne moga bazowac na
otrzymanych komentarzach lub skargach, moga tez by¢
pozyskiwane na drodze formalnej, na przyktad z wykorzys-
taniem ankiet satysfakcji uzytkownikow. Czgsto zdarza
sig, ze jeszcze zanim mozliwe stanie si¢ korzystanie z in-
formacji zwrotnych, $wiadczeniodawca musi zainwesto-
wac czas 1 pieniadze by wesprze¢ powstanie i poczatko-
we przetrwanie grup dla uzytkownikow. W takiej sytuacji
z biegiem czasu grupy poparcia moga potaczy¢ swoje
sity z personelem i wspdlnie lobbowac na rzecz przydziatu
opiece psychiatrycznej wigkszych srodkow — politykow
zazwyczaj bardziej porusza i przekonuje argumentacja
0s6b z osobistym do$wiadczeniem choroby psychicznej
niz personelu, ktéory moga podejrzewa¢ o kierowanie
si¢ wlasnym interesem.

NASUWAJACE SIE WNIOSKI

Ktore z naszych ogdlnych wnioskow moga okazaé
si¢ przydatne innym?

Po pierwsze, na solidne zmiany w opiece, na ulepsze-
nia, ktore beda trwate, trzeba czasu. Jedna z przyczyn jest
koniecznos¢ przekonania personelu, ze zmiana przypusz-
czalnie przyniesie poprawg z punktu widzenia pacjentow
(sceptycyzm personelu jest tak naprawdg atutem, buforem
zbyt szybkich lub zbyt czgstych zmian). Kolejna przyczyna,
z powodu ktorej nie warto przyspieszac¢ zmian jest potrze-
ba pozyskania wsparcia licznych organizacji i agencji, wy-
magajaca ich rozpoznania i stopniowego wiaczania na po-
czatku kazdego kolejnego cyklu zmian w opiece. Te, ktore
zostaty (lub czuja si¢) wykluczone beda zapewne przeciw-
stawia¢ si¢ zmianom, nierzadko z dobrym efektem. Dodat-
kowo, w sytuacjach gdy zmiany w opiece medycznej moga
stanowi¢ przedmiot sporéw politycznych, nicodzowne staje
si¢ zazwyczaj budowanie takiej migdzypartyjnej zgody
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w kwestii strategii wobec ochrony zdrowia psychicznego,
ktory zapewni jej nietykalno$¢ i kontynuacjg w razie zmia-
ny rzadu. Osiagnigcie tego trwa z reguty dos¢ dhugo.

Czas jest niezbgdny réwniez do przejs$cia ze wstgpnego
etapu zmian do fazy konsolidacji. Typowo, we wczesnych
etapach reformy opieki, oredownikami gtdéwnych jej postu-
latéw sa charyzmatyczne jednostki lub mate grupy, ktore
pozyskuja wsparcie grup partneréw i innych, majacych
wplywy wewnatrz systemu opieki medycznej. Dla przykta-
du, dyrektor medyczny/kierownik szpitala psychiatryczne-
go posiada w krajach Europy Wschodniej realng mozliwos¢
wetowania zmian [4]. Po szeregu inicjatyw, takich jak
zakladanie w wigkszych miastach dziennych os$rodkow
psychiatrycznych, konieczne staje si¢ usystematyzowanie
wprowadzonych w systemie opieki psychiatrycznej zmian
tak, by mogty one by¢ kontynuowane przez wiele lat. W tej
kolejnej fazie charyzmatyczni liderzy przechodza zazwy-
czaj do realizacji nowych wyzwan i najbardziej uzyteczne
okazuja si¢ osoby potrafiace cierpliwie konsolidowaé nowa
organizacjg i zaktada¢ konsorcja, ktore beda w stanie pet-
ni¢ swoja rol¢ dlugoterminowo. Takie mniej rzucajace si¢
w oczy jednostki zorganizuja, przyktadowo, odpowiednia
superwizj¢ dla personelu, zapewnia regularng konserwa-
cje budynkdw, zaaranzuja systematyczny udziat personelu
w szkoleniach, zatoza wielozadaniowe grupy robocze
majace rozpoznawaé i rozwiazywac codzienne trudnos$ci
w funkcjonowaniu opieki, ustala i beda uczestniczyly
w konsultacjach lub spotkaniach partnerskich z uzytkow-
nikami opieki/konsumentami i cztonkami ich rodzin oraz
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bgda monitorowaty czy opieka dziata wlasciwie w ramach
przyznanych jej srodkow.

Chociaz dziatania utrwalajace §wiezo powstaly system
moga by¢ dla innowatoro6w mniej atrakcyjne, w rzeczywis-
tosci konsolidacja ma istotne znaczenie dla solidnosci opie-
ki, jak tez dla jej szans na przetrwanie i dalszy rozwoj. Nie
wymaga zazwyczaj jednego, wysoko wykwalifikowanego
lidera, a raczej konsorcjum zlozonego z szerszego grona
partnerdw, ktorzy musza wspotpracowaé dla zapewnienia
wszystkich skladowych opieki w ramach systemu. Aby
mozliwe bylo wypelnienie i wdrozenie strategicznych de-
cyzji, konieczny jest tez zazwyczaj zorganizowany i wielo-
krotnie powtarzany lobbing koalicji grup partnerow, ma-
jacy wywrze¢ odpowiednia presj¢ polityczna, na przyktad
w kwestii modernizacji praw zwiazanych z ochrona zdro-
wia psychicznego. Ilustracja odpowiedniej skali czasu jest
wzOr zmian w opiece wprowadzanych przez ostatnich 30 lat
w Weronie (Wtochy), pochodzacy z lokalnego rejestru
przypadkow, zalozonego w 1979 roku [13]. Wraz ze stop-
niowo malejaca liczba 16zek psychiatrycznych, przez wiele
lat rosta rownomiernie dostgpnos¢ opieki dziennej i stacjo-
narnej opieki opiekunczo-leczniczej, a takze sie¢ kontak-
tow ambulatoryjnych i sSrodowiskowych (wykres 1).

Drugi z ogdlnych wnioskow brzmi: podstawa jest wshu-
chiwanie si¢ w do§wiadczenia i opinie uzytkownikow i ich
rodzin. Kazda z zaangazowanych osdb musi pamigtaé, ze
pierwotnym celem opieki psychiatrycznej jest poprawa
efektow leczenia osdb chorych psychicznie. Dlatego pod-
czas planowania i wdrazania leczenia i opieki jej bene-
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Inpatient care — $wiadczenia szpitalne. Day care — $wiadczenia dzienne. Residential care — stacjonarne $wiadczenia opiekuinczo-
lecznicze. Outpatient and community care — $wiadczenia ambulatoryjne i Srodowiskowe.
Swiadczenia szpitalne obejmug dni w szpitalu — uwzgledniono dtugoterminowych pacjentéw panstwowych szpitali psychiatrycznych oraz
pacjentéw z psychiatrycznym rozpoznaniem przyjmowanych do oddziatéw neurologicznych. Siarczenia dzienne obejmug dni w oddziale
dziennym (day hospital) i w osrodku dziennym (day centre), jak rowniez grupowe sesje rehabilitacyjne w srodowiskowym centrum zdrowia
psychicznego (community mental health centre). Swiadczenia ambulatoryjne i $rodowiskowe obejmujg wszystkie wizyty ambulatoryjne i
domowe. Wytgczono kontakty z placéwkami dla uzaleznionych od substanciji (service for drug dependence).

Wykres 1. Wzory $wiadczenia opieki psychiatrycznej w Weronie, w latach 1979-2006
Figure 1. Patterns of mental health service provision in Verona, 1979-2006
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ficjenci powinni zajmowac¢ — gdyby postuzy¢ si¢ metafora
— miejsce kierowcey. Jest to gleboka transformacja, przejscie
od podejscia tradycyjnego, paternalistycznego, w ktoérym od
personelu oczekuje si¢ podejmowania wszystkich waznych
decyzji w ,,najlepszym interesie” pacjentéw, do podejscia,
w ktorym osoby chore psychicznie w duzo wigkszym stop-
niu wspotpracuja z osobami zapewniajacymi im opiekg.
Wymaga to fundamentalnej reorientacji personelu, przykta-
dowo bycia i czucia si¢ mniej odpowiedzialnym za decyzje
dotyczace wszystkich aspektow zycia pacjentow. Wymaga
réwniez, by osoby chore psychicznie nabyly umiejgtnosci
dzielenia si¢ swoimi opiniami i oczekiwaniami co do opieki.
Na poczatku moze to by¢ bardzo trudne, migdzy innymi dla
0sob, ktore od wielu lat pozostawaly pod opieka instytucji
psychiatrycznych, w ktorych ich punkt widzenia i preferen-
cje byly rzadko brane pod uwagg czy cenione. Dlatego czgs-
to potrzebny jest etap wsparcia, na przyktad ze strony
rzecznikow, dajacy takim osobom szansg ,,re-aktywowa-
nia” umiejetnosci rozpoznawania i wyrazania swojego wias-
nego zdania. Jedna z konsekwencji stanowi paradoksalny
spadek zadowolenia, wynikajacy z faktu, iz wraz z postgpem
organizacji srodowiskowej opieki psychiatrycznej i zwia-
zang z tym poprawa jakos$ci opieki, rosna zazwyczaj (i to
jeszcze szybciej) oczekiwania 0sob leczonych. Chociaz per-
sonel moze interpretowac to jako krytyke oferowanej przez
siebie opieki, niezadowolenie i skargi mozna rozumie¢ row-
niez w inny sposob — jako jasng wskazowkge, ktore z elemen-
tow opieki powinny by¢ poprawione w nastgpnej kolejnosci.
Innymi stowy, uzytkownicy sa najlepszymi ekspertami.
Trzecim wnioskiem wynikajacym z tego przegladu jest,
ze zespol zarzadzajacy takim procesem potrzebuje jasnej
ekspertyzy, aby wykorzysta¢ caty budzet oraz ze zachodzi
duze ryzyko, iz zmiany w opiece zostang potraktowane jako
okazja do cie¢ w budzecie. Posiadanie chronionego budze-
tu jest konieczne, ale nie wystarczajace, poniewaz istotna
jest rowniez elastyczno$¢ w ramach catkowitego budzetu,
typowo zapewniajaca powtdrne wykorzystanie pienigdzy
zaoszczgdzonych na zmniejszeniu liczby psychiatrycznych
16zek szpitalnych lub na terapii zajgciowej czy opiece sta-
cjonarnej. Jesli wokot funduszy przeznaczonych na ochro-
ng zdrowia psychicznego nie ustali si¢ finansowej granicy
(zwanej czasem ,,0grodzeniem”) i zdecydowanie sig jej nie
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chroni, to pieniadze moga zosta¢ tatwo przekierowane do
innych obszaréw opieki zdrowotnej. Innymi stowy, koniecz-
ne jest tworzenie mechanizmow finansowych, dzigki ktorym
pieniadze beda podazaly za uzytkownikami do srodowiska.
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Doswiadczenie liczy si¢

Experience counts

RICARDO ARAYA

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

Thornicroft i wsp. dziela si¢ swoja wiedza i doswiad-
czeniem z kilkudziesigciu lat organizacji psychiatrycznej
opieki srodowiskowej. Koncentruja si¢ na kwestii jak naj-
lepiej wykorzysta¢ w tym procesie zebrane doswiadczenie.
W czasach, gdy zdaja sig liczy¢ jedynie twarde dowody
pochodzace z odpowiednio zaplanowanych badan, lektura

artykutu, w ktorym doswiadczenie traktowane jest jako cen-
ny zaso6b dziata od§wiezajaco.

Ogolne pojecie doswiadczenia obejmuje wiedzg, groma-
dzona zazwyczaj w drodze angazowania si¢ lub ekspozy-
cji. Jako takie nie podlega rygorom metody naukowej, sta-
nowiacej zgodnie z rozwijajacym si¢ w medycynie nurtem



