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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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koordynacjê �wiadczeñ przez scentralizowan¹ w³adzê psy-
chiatryczn¹ nie powiod³y siê [2].

Nale¿y podkre�liæ, ¿e fragmentacja systemu mo¿e stwa-
rzaæ okazje sprzyjaj¹ce przedsiêbiorczo�ci i pomys³owo�ci,
rzadko dostêpne w Europie. Tam, gdzie zarz¹dzaj¹cy sku-
tecznie zdobywaj¹ fundusze i wspó³pracuj¹ z innymi organi-
zacjami, udostêpnianych jest wiele doskona³ych �wiadczeñ.
Z drugiej strony, tam gdzie lokalni mened¿erowie nie s¹
kompetentni, brakuje scentralizowanego systemu admi-
nistracyjnego, który wynagrodzi³by ich niedoci¹gniêcia.
W rezultacie jako�æ �wiadczeñ mo¿e byæ diametralnie ró¿-
na w zale¿no�ci od okrêgu.

Konsekwencj¹ fragmentacji jest równie¿ istnienie wie-
lu �cie¿ek dostêpu do opieki. Z jednego szpitala pacjent
mo¿e zostaæ po badaniu odes³any do domu bez leczenia,
ale mo¿e udaæ siê jeszcze tego samego dnia do innego
szpitala, do którego zostanie przyjêty. Raz mo¿e poddaæ
siê leczeniu w jednym szpitalu, innym razem równie do-
brze w innym. Miêdzyszpitalny transfer informacji doty-
cz¹cych klienta jest utrudniony przez prawo poufno�ci.
Ponadto, przy wypisie ze szpitala czêsto trudno jest zloka-
lizowaæ organizacjê �rodowiskow¹ chêtn¹ do zapewnienia
trwa³ej opieki.

Kolejne z wyzwañ stanowi¹ w Stanach Zjednoczonych
konkuruj¹ce modele opieki. Pañstwowe i prywatne me-
dyczne programy ubezpieczeniowe narzucaj¹ model, zgod-
nie z którym przed udzieleniem zgody na sfinansowanie
wymaga siê dowodu �potrzeby medycznej� � standard
ten wyklucza zazwyczaj refundacjê rehabilitacji zawodo-
wej czy psychospo³ecznej.

Trzecie z wyzwañ dotyczy wspó³pracy miêdzy organi-
zacjami. Trudno opracowuje siê programy pomocy okre�-
lonej grupie ryzyka oparte na wspó³pracy miêdzy ró¿nymi
organizacjami �rodowiskowymi. Dla przyk³adu, dzieciom
i m³odzie¿y zagro¿onym umieszczeniem poza domem ro-
dzinnym (w rodzinie zastêpczej czy w izbie zatrzymañ dla

m³odocianych przestêpców) najlepiej s³u¿¹ programy anga-
¿uj¹ce we wspó³pracê organizacje psychiatryczne, socjalne
oraz wymiar sprawiedliwo�ci. Zarz¹dzanie takimi ró¿nymi
organizacjami i finansowanie ich odbywa siê z odrêbnych
�spichlerzy�, co utrudnia odpowiedni¹ wspó³pracê i dziele-
nie siê �rodkami [3]. Administracja zajmuj¹ca siê kwestia-
mi zwi¹zanymi z m³odzie¿¹ na poziomie stanu mo¿e nie
byæ zdolna do zaadaptowania wymagañ zwi¹zanych ze
wspó³prac¹ w ramach inicjatyw na poziomie okrêgu. Do-
datkowo, du¿ym problemem dla organizacji egzekwuj¹cych
prawo, opieki zdrowotnej i socjalnej oraz lokalnej w³a-
dzy jest brak bezpo�redniej styczno�ci okrêgów geograficz-
nych. Obszarem, w którym zapewnienie optymalnej opieki
osobom z ostrymi zaburzeniami psychiatrycznymi okazuje
siê czêsto frustruj¹ce jest równie¿ wspó³praca miêdzy po-
licj¹ i kryzysow¹ opiek¹ psychiatryczn¹.

Wyzwania, przed jakimi staj¹ osoby realizuj¹ce prog-
ramy s¹ w sposób oczywisty zale¿ne od kontekstu. Ob-
serwacja ta zosta³a podkre�lona w jednym z wniosków
Thornicrofta i wsp.: jest ma³o prawdopodobne, by znalezie-
nie w³a�ciwych rozwi¹zañ dla opieki we w³asnym obszarze
by³o mo¿liwe podczas wizytowania modelowych progra-
mów w innej, odleg³ej czê�ci �wiata.
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Thornicroft i wsp. wsparli �wiatow¹ psychiatriê �rodo-
wiskow¹ dokonuj¹c podsumowania ostatnich 30 lat swoich
wspólnych do�wiadczeñ w organizacji opieki �rodowisko-
wej zorientowanej na �rodowisko w Anglii i we W³oszech.
Wyzwania, które wskazali wyczerpuj¹co wyja�niaj¹ dlacze-
go reforma opieki psychiatrycznej czêsto bywa fragmenta-
ryczna i niekompletna, a czasem doprowadza system do
wiêkszego rozdrobnienia ni¿ przed jej wdro¿eniem. Tak
by³o niew¹tpliwie w przypadku Australii, gdzie mimo i¿
reformy opieki psychiatrycznej zachodzi³y w kontek�cie
dobrze sformu³owanej i powszechnie przyjêtej narodowej
polityki ochrony zdrowia psychicznego [1], zosta³y w od-
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mienny sposób wdro¿one na terenie ró¿nych stanów i tery-
toriów. Nawet wewn¹trz tych obszarów wci¹¿ widoczna jest
niespójno�æ w odniesieniu do sposobu zapewniania opieki
�rodowiskowej.

Na terenie Australii w stanie Victoria przeprowadzo-
no najbardziej kompleksow¹ i najszybsz¹ restrukturyzacjê
opieki psychiatrycznej, zamykaj¹c wszystkie szpitale psy-
chiatryczne w ci¹gu jednej dekady lat 90-tych XX wieku.
Ta b³yskawiczna deinstytucjonalizacja okaza³a siê ogrom-
nym sukcesem pod wzglêdem przeniesienia opieki psy-
chiatrycznej do �rodowiska, równolegle z przeniesieniem
zasobów. Dla przyk³adu, w latach 1993�2003 wydatki na


