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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
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opartym na dowodach naukowych narzgdzie pozyskiwania
wiedzy. Niektore z ograniczen dowodoéw naukowych przy-
czyniaja si¢ do wzrostu wzglednego znaczenia wartosci
doswiadczenia w procesie podejmowania decyzji. Dowody
naukowe moga by¢ wadliwe nie tylko z powodu niedo-
statecznego rygoru, ale i innych praktyk prowadzacych do
znieksztalcen w publikacjach [1-3]. Poza tym wigkszos¢
dylematéw medycznych pozostaje naukowo nierozwiaza-
na, a publikacje naukowe z krajow rozwijajacych si¢ prak-
tycznie nie istnieja [4]. Dlatego do$§wiadczenie mogtoby
odgrywa¢ wigksza rolg podczas podejmowania istotnych
decyzji, zwlaszcza gdy brak jest twardych dowodoéw nauko-
wych. Bez watpienia konieczne jest jednak ulepszenie me-
tod systematyzacji informacji pozyskanych na podstawie
doswiadczen tak, by mozliwa byta doktadniejsza ocena ich
wartos$ci wzglednej.

Wsrod kluczowych $wiadezen kompleksowej opieki
psychiatrycznej dla dorostych Thornicroft i wsp. nie wy-
mienili podstawowej opieki zdrowotnej. Chociaz zaliczyli
ja zapewne do $wiadczen ambulatoryjnych, lepiej byloby
wyrazniej ja wyrézni¢. Mocnym argumentem podczas sprze-
dawania zmian osobom ,,trudnym do przekonania” moga
by¢ wedlug autorow wskazowki World Health Organiza-
tion (WHO). Margaret Chan, Dyrektor Generalna WHO,
w swoim ostatnim wystapieniu podczas Fourth Global
Meeting of Heads of WHO Country Offices powtorzyla
wezwanie do powrotu do podstawowej opieki zdrowotne;j
jako do kluczowego sektora umacniajacego opiekg zdro-
wotng na Swiecie.

Ciekawie brzmi rada, by nie opdznia¢ redukcji liczby
16zek szpitalnych, poniewaz poczynione w ten sposob osz-
czgdnosci stanowia gtowne lub jedyne zrodto funduszy na
opieke srodowiskowa. Racjonalnie trudno si¢ z takim punk-
tem widzenia nie zgodzi¢, jednak rzeczywisto$¢ jest znacz-
nie bardziej ztozona i nierzadko opiera sig rozsadkowi.
WezZmy na przyktad Brazylig, duzy kraj bedacy w trakcie
reformy opieki psychiatrycznej [5], ktorej celem jest mig-
dzy innymi redukcja liczby 16zek w duzych szpitalach psy-
chiatrycznych. Ma tam obecnie miejsce goracy spor, ponie-
waz czg$¢ ekspertdw twierdzi, ze fundusze oszczgdzone na
takich redukcjach nie sa re-inwestowane w opiekg psychia-
tryczna [6, 7]. Przeznaczenie zaoszczedzonych Srodkow
czgsto jest niejasne 1 by¢ moze wskazane bytyby opoznie-
nia dajace szansg ustalenia optymalnego ich przeznaczenia.
Takie procesy zazwyczaj wymagaja czasu, trwatych sojuszy
politycznych i szczegdtowych negocjacji z wieloma part-
nerami. W dalszej czg$ci artykutu autorzy podkreslaja, ze
na zmiany potrzebny jest czas i zgodzi si¢ z tym na pewno
wigkszo$¢ 0sob zaangazowanych w ulepszanie opieki zdro-
wotnej w krajach rozwijajacych si¢ [8].

Autorzy madrze przestrzegaja takze przed zbyt szybkim
przesuwaniem zasobow, ktore moze prowadzi¢ do powsta-
nia niestabilnych, chaotycznych nowych $wiadczen klinicz-
nych, nie gwarantujacych dobrej opieki. Nietrudno wska-
za¢ liczne przyktady takiej sytuacji w krajach rozwinigtych
i rozwijajacych si¢. Ilustracja moze by¢ przelomowy prog-
ram chilijskiego rzadu, zgodnie z ktorym kazdy obywatel
cierpigcy na depresj¢ otrzymywat od panstwa gwarancje
dostgpnosci odpowiedniego leczenia w odpowiednim czasie
[4]. Do zasady tej musiaty zastosowac¢ si¢ rOwniez prywatne
ubezpieczenia zdrowotne. Jedna z konsekwencji owej wspa-
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nialej zmiany bylo przeniesienie si¢ znacznej czgs$ci psy-
chiatréw pozostajacych do tej pory w sektorze panstwowym
do sektora prywatnego, gdzie ze wzgledu na zwigkszony
popyt potrzebna byta wigksza liczba profesjonalistow. Pan-
stwowe kliniki psychiatryczne zostaly tym samym pozba-
wione podstawowych zasobow i zmuszone byly wktadaé
wiele wysitku w zapewnianie odpowiedniej opieki.

Chociaz watpig by ktokolwiek nie zgadzat si¢ z pomys-
tem zwigkszenia udzialu uzytkownikow i opickunow w de-
cyzjach dotyczacych priorytetow, doswiadczenie podpo-
wiada mi, ze w rzeczywistosci w wigkszosci zakatkow
$wiata udziat ten pozostaje niewielki. Decyzje sa podejmo-
wane na szczycie, natomiast rodzaj ,,chronionego udziatu”
proponowany jest czgsto jedynie w ramach poprawnosci
politycznej. Autorzy roztropnie radza by podejmowac proby
przekonywania wtadz do wspolfinansowania, ale nikt nie
powinien mie¢ najmniejszych ztudzen co do tego, ze nie
bedzie to proces krotki ani tatwy.

Jesli chodzi o wyzwania, niektore ze wskazowek przed
zastosowaniem powinny zosta¢ skrupulatnie dostosowane
do lokalnego kontekstu. Inne, jak gwarancje braku zwolnien,
moga okaza¢ si¢ niemozliwe do wykorzystania w wigk-
szo$ci krajow rozwijajacych sig. W wigkszosci ubogich
krajow niemozliwe do wykonania moze okazac si¢ rowniez
tagodzenie lgku poprzez ,regularng indywidualng i gru-
powa superwizjg personelu, regularne spotkania kliniczne
shuzace omawianiu przypadkow oraz okresowy audyt
lub samooceng zespotéw klinicznych”. Ogélna mysl, jaka
uchwycilem w tej poradzie wskazuje na warto$¢ czgstszej
i lepszej komunikacji oraz wigkszego rzeczywistego udziatu
0s6b zainteresowanych zmiana.

Kolejnym ciekawym fragmentem jest ten dotyczacy
radzenia sobie z opozycja. Zdaniem autorOw moga ja
zmniejszy¢ szeroko zakrojone, wczesniej przygotowane
konsultacje. Zmiany sg jednak czgsto sterowane centralnie
i poprzedza je jedynie niewielka debata, opozycja stanowi
wigc ich naturalng konsekwencj¢. Osobiscie wolatbym do-
wiedzie¢ sig¢ czego$ wigcej o ogromnym doswiadczeniu
autorow w przekonywaniu innych, nie za$ o postgpowaniu
z opozycja. Wyobrazam sobie jak irytujace moze by¢ przyj-
mowanie zaproszenia na konsultacje w sytuacji, gdy osta-
teczne decyzje wydaja si¢ juz podjete. Inaczej niz autorzy,
natknatem si¢ na osoby, ktore byty przeciwne zmianom,
poniewaz byty one sprzeczne z ich interesem. Przyktado-
wo, konsultant, ktory spedzil lata organizujac cieszacy
si¢ powodzeniem oddzial szpitalny moze dostrzegac nie-
wielki interes w rozpoczynaniu wszystkiego od nowa.
W takich okoliczno$ciach podstawa jest udzielanie wspar-
cia wymanewrowanej opozycji.

Jako ze artykut koncentruje sig raczej na doswiadczeniu
niz na dowodach naukowych, bytoby bardziej pouczajace,
gdyby autorzy napisali wigcej o swoich doswiadczeniach
1 podpowiedzieli jak radzi¢ sobie z politycznymi i innymi
prawami nabytymi. Korzystanie z wplywow politycznych
Czy sojusze ze znaczacymi graczami moga mie¢ w wielu
czgsciach $wiata decydujace znaczenie dla wdrazanych
zmian. Zmiany moga by¢ réwniez wykorzystywane do osia-
gania szybkich korzysci politycznych lub ustawiania sit poli-
tycznych. Chetnie poczytatbym wigceej o potgznym wplywie
medidow, a zwlaszcza publicznych skandali, na promocj¢
zmian. W wielu krajach powszechnie publikowane w gaze-
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tach lub czasopismach przerazajace przyklady niedopusz-
czalnego naduzywania praw cztowieka moga w wigkszym
stopniu przyczyni¢ si¢ do poprawy opieki psychiatryczne;j
niz jakikolwiek przemyslany dokument. Dzigki takim pu-
blikacjom warunkiem przyjgcia niektorych krajow do Unii
Europejskiej stato si¢ naprawienie czesci tego typu naduzy¢.
Kolejna z kwestii z mojej listy zyczen do kolejnej wersji
tego artykutu byloby kilka stéw na temat roli i wagi przy-
wodztwa w procesie organizacji i ulepszania opieki zdro-
wotnej. Autorzy sa liderami na tym polu i swoim doswiad-
czeniem mogliby powaznie ta kwesti¢ wesprzec.
Przestrzen jest oczywiscie ograniczona i godne pochwa-
ly jest, iz udato si¢ autorom skondensowac w artykule tak
rozlegte doswiadczenia, petne madro$ci zgromadzonej pod-
czas zycia poswigconego opisywanej dziedzinie. Lektura
jest tym bardziej od§wiezajaca, ze artykut przywraca nieco
warto$ci do§wiadczeniu, czgsto pospiesznie pomijanemu, ale
stanowigcemu réwniez jedyne dostepne wsparcie w podej-
mowaniu rozstrzygajacych decyzji w wielu krajach, w ktorych
twarde dowody z badan wciaz pozostaja jedynie marzeniem.
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Rozne konteksty, rozne wyzwania

Different contexts, different challenges

RICHARD WARNER

Department of Psychiatry, University of Colorado, Denver, Colorado, Stany Zjednoczone

Artykut Thornicrofta i wsp., omawiajacy wyzwania towa-
rzyszace ulepszaniu psychiatrycznej opieki srodowiskowe;j
ktadzie nacisk na problemy zwiazane z personelem — lgk
przed zmiana, obawy dotyczace niedoboru struktury w wa-
runkach nieinstytucjonalnych, trudnosci z wyobrazeniem
sobie rezultatow zmian, sprzeciw wobec zmian, usztywnia-
nie systemu, tworzenie wewnatrz-zespolowych barier oraz
niskie morale. Jedynie trzy z dziesigciu uwzglednionych
wyzwan nie maja zwiazku z personelem: sprzeciw otocze-
nia wobec lokalizacji nowych programdéw, oszustwa decy-
dentow i potrzeba informacji zwrotnej od uzytkownikow.
Zestawienie to nie odpowiada problemom, z jakimi maja
typowo do czynienia osoby dokonujace zmian w Stanach
Zjednoczonych. Amerykanscy zarzadcy natrafiaja przede
wszystkim na wyzwania ze strony struktur narzuconych
przez wladze i przemyst ubezpieczen zdrowotnych.

U podtoza europejskich wyzwan lezy kilka kwestii, ktore
Stanéw Zjednoczonych dotycza w niewielkim stopniu. Po
pierwsze dlatego, ze w latach 60-tych i 70-tych, jeszcze
zanim amerykanski system srodowiskowej opieki psychia-
trycznej zostal dobrze zorganizowany, system instytucjonal-
nej opieki psychiatrycznej zostatl niemal catkowicie znisz-
czony, w zwiazku z czym do psychiatrycznej opieki
srodowiskowej przeniesiono niewiele personelu szpitalnego.
W rezultacie, amerykanski personel opieki srodowiskowej
nie sktadat si¢ na ogdt z pielegniarek z przygotowaniem
instytucjonalnym, a z pracownikow socjalnych i psycholo-
gow bez szpitalnego do§wiadczenia. Potrzeba zmiany kwa-
lifikacji nie byta z tego powodu tak palaca jak w Europie,
gdzie deinstytucjonalizacja przebiegata w spokojniejszym

tempie, a personel przenoszono z jednego srodowiska le-
czenia do nastgpnego. Po drugie, inaczej niz w Wielkiej
Brytanii czy we Wtoszech, amerykanscy pracownicy $ro-
dowiskowej opieki psychiatrycznej rzadko naleza do zwiaz-
kéw zawodowych, wige ich postulaty nie sa tak powaznie
brane pod uwagg jak w Europie. Wreszcie, w Stanach Zjed-
noczonych organizacje oferujace srodowiskowa opieke psy-
chiatryczna nie sa z reguly tworami rzadowymi, a niezalez-
nymi podmiotami non-profit. Jako takie nie sa ograniczane
rzadowa polityka kadrowa czy skalami wynagrodzen, moga
wigc dziata¢ swobodniej w kwestiach przyjmowania i zwal-
niania personelu, szkolen oraz systemu motywacji. Wiele
z tych organizacji jest w stanie stworzy¢ ptaska strukturg
administracyjna, z nielicznymi warstwami administracji po-
migdzy personelem zapewniajacym $wiadczenia i kierow-
nictwem. Tego typu struktura utatwia komunikacj¢ i zmniej-
sza problemy zwigzane z morale personelu.

W Stanach Zjednoczonych najwigkszym wyzwaniem dla
0s0b ulepszajacych program jest fragmentacja systemu. Do-
stepna jest olbrzymia liczba odmian stanowych organizacji,
metod finansowania i dostarczania §wiadczen, nie ma nato-
miast zadnej wyraznej polityki panstwa regulujacej dziatanie
systemu. Zrodta finansowania sa wybitnie rozdrobnione.
Osoby z powazna choroba psychiczng otrzymuja wsparcie
z co najmniej 42 rdéznych programoéw federalnych, z ktorych
wigkszo$¢ opracowana zostata bez uwzglednienia potrzeb
tej populacji. Programy te sa stabo zarzadzane przez pro-
gramy stanowe i lokalne, czego efektem jest brak koordy-
nacji $wiadczen zdrowotnych, psychiatrycznych, zawodo-
wych, mieszkaniowych i innych [1]. Wysitki majace na celu



