
279Budowanie �rodowiskowej opieki psychiatrycznej � kroki, wyzwania i wnioski. Komentarze

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
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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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nia³ej zmiany by³o przeniesienie siê znacznej czê�ci psy-
chiatrów pozostaj¹cych do tej pory w sektorze pañstwowym
do sektora prywatnego, gdzie ze wzglêdu na zwiêkszony
popyt potrzebna by³a wiêksza liczba profesjonalistów. Pañ-
stwowe kliniki psychiatryczne zosta³y tym samym pozba-
wione podstawowych zasobów i zmuszone by³y wk³adaæ
wiele wysi³ku w zapewnianie odpowiedniej opieki.

Chocia¿ w¹tpiê by ktokolwiek nie zgadza³ siê z pomys-
³em zwiêkszenia udzia³u u¿ytkowników i opiekunów w de-
cyzjach dotycz¹cych priorytetów, do�wiadczenie podpo-
wiada mi, ¿e w rzeczywisto�ci w wiêkszo�ci zak¹tków
�wiata udzia³ ten pozostaje niewielki. Decyzje s¹ podejmo-
wane na szczycie, natomiast rodzaj �chronionego udzia³u�
proponowany jest czêsto jedynie w ramach poprawno�ci
politycznej. Autorzy roztropnie radz¹ by podejmowaæ próby
przekonywania w³adz do wspó³finansowania, ale nikt nie
powinien mieæ najmniejszych z³udzeñ co do tego, ¿e nie
bêdzie to proces krótki ani ³atwy.

Je�li chodzi o wyzwania, niektóre ze wskazówek przed
zastosowaniem powinny zostaæ skrupulatnie dostosowane
do lokalnego kontekstu. Inne, jak gwarancje braku zwolnieñ,
mog¹ okazaæ siê niemo¿liwe do wykorzystania w wiêk-
szo�ci krajów rozwijaj¹cych siê. W wiêkszo�ci ubogich
krajów niemo¿liwe do wykonania mo¿e okazaæ siê równie¿
³agodzenie lêku poprzez �regularn¹ indywidualn¹ i gru-
pow¹ superwizjê personelu, regularne spotkania kliniczne
s³u¿¹ce omawianiu przypadków oraz okresowy audyt
lub samoocenê zespo³ów klinicznych�. Ogólna my�l, jak¹
uchwyci³em w tej poradzie wskazuje na warto�æ czêstszej
i lepszej komunikacji oraz wiêkszego rzeczywistego udzia³u
osób zainteresowanych zmian¹.

Kolejnym ciekawym fragmentem jest ten dotycz¹cy
radzenia sobie z opozycj¹. Zdaniem autorów mog¹ j¹
zmniejszyæ szeroko zakrojone, wcze�niej przygotowane
konsultacje. Zmiany s¹ jednak czêsto sterowane centralnie
i poprzedza je jedynie niewielka debata, opozycja stanowi
wiêc ich naturaln¹ konsekwencjê. Osobi�cie wola³bym do-
wiedzieæ siê czego� wiêcej o ogromnym do�wiadczeniu
autorów w przekonywaniu innych, nie za� o postêpowaniu
z opozycj¹. Wyobra¿am sobie jak irytuj¹ce mo¿e byæ przyj-
mowanie zaproszenia na konsultacje w sytuacji, gdy osta-
teczne decyzje wydaj¹ siê ju¿ podjête. Inaczej ni¿ autorzy,
natkn¹³em siê na osoby, które by³y przeciwne zmianom,
poniewa¿ by³y one sprzeczne z ich interesem. Przyk³ado-
wo, konsultant, który spêdzi³ lata organizuj¹c ciesz¹cy
siê powodzeniem oddzia³ szpitalny mo¿e dostrzegaæ nie-
wielki interes w rozpoczynaniu wszystkiego od nowa.
W takich okoliczno�ciach podstaw¹ jest udzielanie wspar-
cia wymanewrowanej opozycji.

Jako ¿e artyku³ koncentruje siê raczej na do�wiadczeniu
ni¿ na dowodach naukowych, by³oby bardziej pouczaj¹ce,
gdyby autorzy napisali wiêcej o swoich do�wiadczeniach
i podpowiedzieli jak radziæ sobie z politycznymi i innymi
prawami nabytymi. Korzystanie z wp³ywów politycznych
czy sojusze ze znacz¹cymi graczami mog¹ mieæ w wielu
czê�ciach �wiata decyduj¹ce znaczenie dla wdra¿anych
zmian. Zmiany mog¹ byæ równie¿ wykorzystywane do osi¹-
gania szybkich korzy�ci politycznych lub ustawiania si³ poli-
tycznych. Chêtnie poczyta³bym wiêcej o potê¿nym wp³ywie
mediów, a zw³aszcza publicznych skandali, na promocjê
zmian. W wielu krajach powszechnie publikowane w gaze-

opartym na dowodach naukowych narzêdzie pozyskiwania
wiedzy. Niektóre z ograniczeñ dowodów naukowych przy-
czyniaj¹ siê do wzrostu wzglêdnego znaczenia warto�ci
do�wiadczenia w procesie podejmowania decyzji. Dowody
naukowe mog¹ byæ wadliwe nie tylko z powodu niedo-
statecznego rygoru, ale i innych praktyk prowadz¹cych do
zniekszta³ceñ w publikacjach [1�3]. Poza tym wiêkszo�æ
dylematów medycznych pozostaje naukowo nierozwi¹za-
na, a publikacje naukowe z krajów rozwijaj¹cych siê prak-
tycznie nie istniej¹ [4]. Dlatego do�wiadczenie mog³oby
odgrywaæ wiêksz¹ rolê podczas podejmowania istotnych
decyzji, zw³aszcza gdy brak jest twardych dowodów nauko-
wych. Bez w¹tpienia konieczne jest jednak ulepszenie me-
tod systematyzacji informacji pozyskanych na podstawie
do�wiadczeñ tak, by mo¿liwa by³a dok³adniejsza ocena ich
warto�ci wzglêdnej.

W�ród kluczowych �wiadczeñ kompleksowej opieki
psychiatrycznej dla doros³ych Thornicroft i wsp. nie wy-
mienili podstawowej opieki zdrowotnej. Chocia¿ zaliczyli
j¹ zapewne do �wiadczeñ ambulatoryjnych, lepiej by³oby
wyra�niej j¹ wyró¿niæ. Mocnym argumentem podczas sprze-
dawania zmian osobom �trudnym do przekonania� mog¹
byæ wed³ug autorów wskazówki World Health Organiza-
tion (WHO). Margaret Chan, Dyrektor Generalna WHO,
w swoim ostatnim wyst¹pieniu podczas Fourth Global
Meeting of Heads of WHO Country Offices powtórzy³a
wezwanie do powrotu do podstawowej opieki zdrowotnej
jako do kluczowego sektora umacniaj¹cego opiekê zdro-
wotn¹ na �wiecie.

Ciekawie brzmi rada, by nie opó�niaæ redukcji liczby
³ó¿ek szpitalnych, poniewa¿ poczynione w ten sposób osz-
czêdno�ci stanowi¹ g³ówne lub jedyne �ród³o funduszy na
opiekê �rodowiskow¹. Racjonalnie trudno siê z takim punk-
tem widzenia nie zgodziæ, jednak rzeczywisto�æ jest znacz-
nie bardziej z³o¿ona i nierzadko opiera siê rozs¹dkowi.
We�my na przyk³ad Brazyliê, du¿y kraj bêd¹cy w trakcie
reformy opieki psychiatrycznej [5], której celem jest miê-
dzy innymi redukcja liczby ³ó¿ek w du¿ych szpitalach psy-
chiatrycznych. Ma tam obecnie miejsce gor¹cy spór, ponie-
wa¿ czê�æ ekspertów twierdzi, ¿e fundusze oszczêdzone na
takich redukcjach nie s¹ re-inwestowane w opiekê psychia-
tryczn¹ [6, 7]. Przeznaczenie zaoszczêdzonych �rodków
czêsto jest niejasne i byæ mo¿e wskazane by³yby opó�nie-
nia daj¹ce szansê ustalenia optymalnego ich przeznaczenia.
Takie procesy zazwyczaj wymagaj¹ czasu, trwa³ych sojuszy
politycznych i szczegó³owych negocjacji z wieloma part-
nerami. W dalszej czê�ci artyku³u autorzy podkre�laj¹, ¿e
na zmiany potrzebny jest czas i zgodzi siê z tym na pewno
wiêkszo�æ osób zaanga¿owanych w ulepszanie opieki zdro-
wotnej w krajach rozwijaj¹cych siê [8].

Autorzy m¹drze przestrzegaj¹ tak¿e przed zbyt szybkim
przesuwaniem zasobów, które mo¿e prowadziæ do powsta-
nia niestabilnych, chaotycznych nowych �wiadczeñ klinicz-
nych, nie gwarantuj¹cych dobrej opieki. Nietrudno wska-
zaæ liczne przyk³ady takiej sytuacji w krajach rozwiniêtych
i rozwijaj¹cych siê. Ilustracj¹ mo¿e byæ prze³omowy prog-
ram chilijskiego rz¹du, zgodnie z którym ka¿dy obywatel
cierpi¹cy na depresjê otrzymywa³ od pañstwa gwarancjê
dostêpno�ci odpowiedniego leczenia w odpowiednim czasie
[4]. Do zasady tej musia³y zastosowaæ siê równie¿ prywatne
ubezpieczenia zdrowotne. Jedn¹ z konsekwencji owej wspa-
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tach lub czasopismach przera¿aj¹ce przyk³ady niedopusz-
czalnego nadu¿ywania praw cz³owieka mog¹ w wiêkszym
stopniu przyczyniæ siê do poprawy opieki psychiatrycznej
ni¿ jakikolwiek przemy�lany dokument. Dziêki takim pu-
blikacjom warunkiem przyjêcia niektórych krajów do Unii
Europejskiej sta³o siê naprawienie czê�ci tego typu nadu¿yæ.
Kolejn¹ z kwestii z mojej listy ¿yczeñ do kolejnej wersji
tego artyku³u by³oby kilka s³ów na temat roli i wagi przy-
wództwa w procesie organizacji i ulepszania opieki zdro-
wotnej. Autorzy s¹ liderami na tym polu i swoim do�wiad-
czeniem mogliby powa¿nie t¹ kwestiê wesprzeæ.

Przestrzeñ jest oczywi�cie ograniczona i godne pochwa-
³y jest, i¿ uda³o siê autorom skondensowaæ w artykule tak
rozleg³e do�wiadczenia, pe³ne m¹dro�ci zgromadzonej pod-
czas ¿ycia po�wiêconego opisywanej dziedzinie. Lektura
jest tym bardziej od�wie¿aj¹ca, ¿e artyku³ przywraca nieco
warto�ci do�wiadczeniu, czêsto pospiesznie pomijanemu, ale
stanowi¹cemu równie¿ jedyne dostêpne wsparcie w podej-
mowaniu rozstrzygaj¹cych decyzji w wielu krajach, w których
twarde dowody z badañ wci¹¿ pozostaj¹ jedynie marzeniem.
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Artyku³ Thornicrofta i wsp., omawiaj¹cy wyzwania towa-
rzysz¹ce ulepszaniu psychiatrycznej opieki �rodowiskowej
k³adzie nacisk na problemy zwi¹zane z personelem � lêk
przed zmian¹, obawy dotycz¹ce niedoboru struktury w wa-
runkach nieinstytucjonalnych, trudno�ci z wyobra¿eniem
sobie rezultatów zmian, sprzeciw wobec zmian, usztywnia-
nie systemu, tworzenie wewn¹trz-zespo³owych barier oraz
niskie morale. Jedynie trzy z dziesiêciu uwzglêdnionych
wyzwañ nie maj¹ zwi¹zku z personelem: sprzeciw otocze-
nia wobec lokalizacji nowych programów, oszustwa decy-
dentów i potrzeba informacji zwrotnej od u¿ytkowników.
Zestawienie to nie odpowiada problemom, z jakimi maj¹
typowo do czynienia osoby dokonuj¹ce zmian w Stanach
Zjednoczonych. Amerykañscy zarz¹dcy natrafiaj¹ przede
wszystkim na wyzwania ze strony struktur narzuconych
przez w³adze i przemys³ ubezpieczeñ zdrowotnych.

U pod³o¿a europejskich wyzwañ le¿y kilka kwestii, które
Stanów Zjednoczonych dotycz¹ w niewielkim stopniu. Po
pierwsze dlatego, ¿e w latach 60-tych i 70-tych, jeszcze
zanim amerykañski system �rodowiskowej opieki psychia-
trycznej zosta³ dobrze zorganizowany, system instytucjonal-
nej opieki psychiatrycznej zosta³ niemal ca³kowicie znisz-
czony, w zwi¹zku z czym do psychiatrycznej opieki
�rodowiskowej przeniesiono niewiele personelu szpitalnego.
W rezultacie, amerykañski personel opieki �rodowiskowej
nie sk³ada³ siê na ogó³ z pielêgniarek z przygotowaniem
instytucjonalnym, a z pracowników socjalnych i psycholo-
gów bez szpitalnego do�wiadczenia. Potrzeba zmiany kwa-
lifikacji nie by³a z tego powodu tak pal¹ca jak w Europie,
gdzie deinstytucjonalizacja przebiega³a w spokojniejszym

tempie, a personel przenoszono z jednego �rodowiska le-
czenia do nastêpnego. Po drugie, inaczej ni¿ w Wielkiej
Brytanii czy we W³oszech, amerykañscy pracownicy �ro-
dowiskowej opieki psychiatrycznej rzadko nale¿¹ do zwi¹z-
ków zawodowych, wiêc ich postulaty nie s¹ tak powa¿nie
brane pod uwagê jak w Europie. Wreszcie, w Stanach Zjed-
noczonych organizacje oferuj¹ce �rodowiskow¹ opiekê psy-
chiatryczn¹ nie s¹ z regu³y tworami rz¹dowymi, a niezale¿-
nymi podmiotami non-profit. Jako takie nie s¹ ograniczane
rz¹dow¹ polityk¹ kadrow¹ czy skalami wynagrodzeñ, mog¹
wiêc dzia³aæ swobodniej w kwestiach przyjmowania i zwal-
niania personelu, szkoleñ oraz systemu motywacji. Wiele
z tych organizacji jest w stanie stworzyæ p³ask¹ strukturê
administracyjn¹, z nielicznymi warstwami administracji po-
miêdzy personelem zapewniaj¹cym �wiadczenia i kierow-
nictwem. Tego typu struktura u³atwia komunikacjê i zmniej-
sza problemy zwi¹zane z morale personelu.

W Stanach Zjednoczonych najwiêkszym wyzwaniem dla
osób ulepszaj¹cych program jest fragmentacja systemu. Do-
stêpna jest olbrzymia liczba odmian stanowych organizacji,
metod finansowania i dostarczania �wiadczeñ, nie ma nato-
miast ¿adnej wyra�nej polityki pañstwa reguluj¹cej dzia³anie
systemu. �ród³a finansowania s¹ wybitnie rozdrobnione.
Osoby z powa¿n¹ chorob¹ psychiczn¹ otrzymuj¹ wsparcie
z co najmniej 42 ró¿nych programów federalnych, z których
wiêkszo�æ opracowana zosta³a bez uwzglêdnienia potrzeb
tej populacji. Programy te s¹ s³abo zarz¹dzane przez pro-
gramy stanowe i lokalne, czego efektem jest brak koordy-
nacji �wiadczeñ zdrowotnych, psychiatrycznych, zawodo-
wych, mieszkaniowych i innych [1]. Wysi³ki maj¹ce na celu
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