Budowanie srodowiskowej opieki psychiatrycznej — kroki, wyzwania i wnioski. Komentarze

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.

281

PISMIENNICTWO

1. loannidis JP. Why most published research findings are false.
PLoS Med 2005; 2: e124.

2. Fava GA. Financial conflicts of interest in psychiatry. World
Psychiatry 2007; 6: 19-24.

3. Turner EH, Matthews AM, Linardatos E et al. Selective publi-
cation of antidepressant trials and its influence on apparent
efficacy. N Engl ] Med 2008; 358: 252—-60.

4. Patel V, Araya R, Chatterjee S et al. Treatment and prevention
of mental disorders in low income and middle income coun-
tries. Lancet 2007; 370: 991-1005.

5. Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Satde/DAPE.
Satide Mental no SUS: acesso ao tratamento ¢ mudanga do
modelo de atengdo. Relatorio de Gestdo 2003-2006. Brazilia:
Ministério de Saude, 2007.

6. Andreoli S, Almeida-Filho N, Martin D et al. E a reforma
psiquiatrica uma estratégia para reduzir o or¢amento da saliide
mental? O caso do Brasil. Rev Bras Psiquiatr 2007; 29: 43—6.

7. Gentil V. More for the same? Rev Bras Psiquiatr 2007; 29: 188-9.

8. Berwick D. Lessons from developing nations on improving
health care. BMJ 2004; 328: 1124-9.

Rozne konteksty, rozne wyzwania

Different contexts, different challenges

RICHARD WARNER
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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
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koordynacjg $wiadczen przez scentralizowana wladzg psy-
chiatryczna nie powiodly sig [2].

Nalezy podkresli¢, ze fragmentacja systemu moze stwa-
rza¢ okazje sprzyjajace przedsigbiorczosci i pomystowosci,
rzadko dostgpne w Europie. Tam, gdzie zarzadzajacy sku-
tecznie zdobywaja fundusze 1 wspdtpracuja z innymi organi-
zacjami, udostgpnianych jest wiele doskonatych §wiadczen.
Z drugiej strony, tam gdzie lokalni menedzerowie nie sg
kompetentni, brakuje scentralizowanego systemu admi-
nistracyjnego, ktory wynagrodzitby ich niedociagnigcia.
W rezultacie jako$¢ swiadczen moze by¢ diametralnie roz-
na w zalezno$ci od okregu.

Konsekwencja fragmentacji jest rOwniez istnienie wie-
lu $ciezek dostgpu do opieki. Z jednego szpitala pacjent
moze zosta¢ po badaniu odestany do domu bez leczenia,
ale moze udaé sig jeszcze tego samego dnia do innego
szpitala, do ktorego zostanie przyjgty. Raz moze poddac
si¢ leczeniu w jednym szpitalu, innym razem réwnie do-
brze w innym. Migdzyszpitalny transfer informacji doty-
czacych klienta jest utrudniony przez prawo poufnosci.
Ponadto, przy wypisie ze szpitala czgsto trudno jest zloka-
lizowaé organizacje¢ Srodowiskowa chetna do zapewnienia
trwatej opieki.

Kolejne z wyzwan stanowia w Stanach Zjednoczonych
konkurujace modele opieki. Panstwowe i prywatne me-
dyczne programy ubezpieczeniowe narzucaja model, zgod-
nie z ktorym przed udzieleniem zgody na sfinansowanie
wymaga si¢ dowodu ,,potrzeby medycznej” — standard
ten wyklucza zazwyczaj refundacje rehabilitacji zawodo-
wej czy psychospoteczne;j.

Trzecie z wyzwan dotyczy wspolpracy migdzy organi-
zacjami. Trudno opracowuje si¢ programy pomocy okres-
lonej grupie ryzyka oparte na wspolpracy migdzy ré6znymi
organizacjami srodowiskowymi. Dla przyktadu, dzieciom
i mtodziezy zagrozonym umieszczeniem poza domem ro-
dzinnym (w rodzinie zastgpczej czy w izbie zatrzyman dla
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mlodocianych przestgpcow) najlepiej stuza programy anga-
zujace we wspolprace organizacje psychiatryczne, socjalne
oraz wymiar sprawiedliwo$ci. Zarzadzanie takimi roznymi
organizacjami i finansowanie ich odbywa si¢ z odrgbnych
,spichlerzy”, co utrudnia odpowiednia wspotprace i dziele-
nie si¢ srodkami [3]. Administracja zajmujaca si¢ kwestia-
mi zwigzanymi z mlodzieza na poziomie stanu moze nie
by¢ zdolna do zaadaptowania wymagan zwigzanych ze
wspotpraca w ramach inicjatyw na poziomie okrggu. Do-
datkowo, duzym problemem dla organizacji egzekwujacych
prawo, opieki zdrowotnej i socjalnej oraz lokalnej wta-
dzy jest brak bezposredniej stycznosci okregow geograficz-
nych. Obszarem, w ktérym zapewnienie optymalnej opieki
osobom z ostrymi zaburzeniami psychiatrycznymi okazuje
si¢ czgsto frustrujace jest rOwniez wspotpraca miedzy po-
licja 1 kryzysowa opieka psychiatryczna.

Wyzwania, przed jakimi staja osoby realizujace prog-
ramy sa w sposob oczywisty zalezne od kontekstu. Ob-
serwacja ta zostala podkreslona w jednym z wnioskow
Thornicrofta i wsp.: jest mato prawdopodobne, by znalezie-
nie whasciwych rozwiazan dla opieki we wlasnym obszarze
byto mozliwe podczas wizytowania modelowych progra-
moéw w innej, odleglej czegsci Swiata.
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Dlaczego ulepszona opieka psychiatryczna wyglada gorzej

Why are psychiatric services getting better but looking worse
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Thornicroft i wsp. wsparli $wiatowa psychiatri¢ $rodo-
wiskowa dokonujac podsumowania ostatnich 30 lat swoich
wspolnych doswiadczen w organizacji opieki $rodowisko-
wej zorientowanej na srodowisko w Anglii i we Wtoszech.
Wyzwania, ktore wskazali wyczerpujaco wyjasniaja dlacze-
go reforma opieki psychiatrycznej czgsto bywa fragmenta-
ryczna i niekompletna, a czasem doprowadza system do
wigkszego rozdrobnienia niz przed jej wdrozeniem. Tak
byto niewatpliwie w przypadku Australii, gdzie mimo iz
reformy opieki psychiatrycznej zachodzily w kontekscie
dobrze sformulowanej i powszechnie przyjgtej narodowej
polityki ochrony zdrowia psychicznego [1], zostaly w od-

mienny sposob wdrozone na terenie roznych stanow i tery-
toriow. Nawet wewnatrz tych obszarow wciaz widoczna jest
niespdjno$¢é w odniesieniu do sposobu zapewniania opieki
srodowiskowe;j.

Na terenie Australii w stanie Victoria przeprowadzo-
no najbardziej kompleksowa i najszybsza restrukturyzacje
opieki psychiatrycznej, zamykajac wszystkie szpitale psy-
chiatryczne w ciagu jednej dekady lat 90-tych XX wieku.
Ta btyskawiczna deinstytucjonalizacja okazata si¢ ogrom-
nym sukcesem pod wzglgdem przeniesienia opieki psy-
chiatrycznej do srodowiska, réwnolegle z przeniesieniem
zasobow. Dla przyktadu, w latach 1993-2003 wydatki na



