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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
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dostêp do systemu ogólnej opieki zdrowotnej przez
wzgl¹d na swoje zdrowie fizyczne.

� skuteczna opieka �rodowiskowa istotnie ogranicza,
je�li nie ca³kowicie eliminuje konieczno�æ ostrego,
a w szczególno�ci przewlek³ego leczenia.

� zapotrzebowanie na opiekê psychiatryczn¹ jest sta³e
w czasie.

� koszty opieki �rodowiskowej mo¿na ograniczyæ ofe-
ruj¹c opiekê wy³¹cznie osobom z mniej rozpowszech-
nionymi zaburzeniami (lub z �ciê¿k¹ chorob¹ psy-
chiczn¹�).

Ka¿dy, kto przeszed³ przez pe³en proces wdra¿ania pro-
gramu reformy opieki psychiatrycznej zauwa¿y, ¿e wiele
z tych tez jest zasadniczo fa³szywych. Nie znaczy to, ¿e
opieka �rodowiskowa dla ogromnej wiêkszo�ci pacjentów
nie jest mo¿liwa lub ¿e powinni�my odwróciæ proces de-
instytucjonalizacji. Jeste�my jednak przekonani, ¿e dalsze
reformy powinny byæ prowadzone z wiêksz¹ �wiadomo�-
ci¹ rzeczywisto�ci i dramatu choroby psychicznej, jak i bra-
ku panaceum. Zamiast poprzestawaæ na nieustannym restruk-
turyzowaniu modeli dostarczania �wiadczeñ, powinni�my
poszukiwaæ nowych sposobów ulepszania opieki �rodowi-
skowej z korzy�ci¹ dla zdrowia naszych pacjentów. Du¿o
wiêcej musi zostaæ zrobione dla zmniejszenia stygmatyza-
cji �rodowiskowej osób z takimi chorobami jak schizofre-
nia, a skoordynowane podej�cia musz¹ efektywniej w³¹czaæ
te osoby ponownie w g³ówny nurt ¿ycia. Brak odpowied-
niego przystosowania i bardzo wysokie wska�niki absencji
w pracy stanowi¹ w tym wzglêdzie istotn¹ przeszkodê.

Prawd¹ jest, ¿e systemy opieki psychiatrycznej s¹, w spo-
sób byæ mo¿e bardziej rzucaj¹cy siê w oczy ni¿ systemy
ogólnomedyczne, niedofinansowane w stosunku do tego,
czego siê od nich wymaga. Dotyczy to oczywi�cie nawet
tak zamo¿nych krajów jak nasz. Ale pewne znacz¹ce ko-
rzy�ci uda³o siê osi¹gn¹æ i nasza grupa zawodowa powinna
wk³adaæ teraz swoj¹ energiê w budowanie na nich, nie za�
w ich burzenie.

Naszym zdaniem ka¿de podej�cie do poprawy zdrowia
psychicznego populacji wymaga uwa¿nej oceny nasilenia
wyzwañ wymienionych przez Thornicrofta i wsp., zw³asz-
cza u�wiadomienia sobie, ¿e nie ma w³a�ciwszej metody
ponad t¹, by ka¿da wspólnota spo³eczna i ka¿de pañstwo
zestawi³y niezbêdne elementy opieki w pakiet odpowia-
daj¹cy ich potrzebom. Dodatkowo zalecaliby�my zapew-
nienie bie¿¹cej oceny efektywno�ci podejmowanych inter-
wencji oraz ci¹g³e ws³uchiwanie siê w opinie g³ównych
partnerów, szczególnie personelu placówek, pacjentów i sa-
mych opiekunów.

PI�MIENNICTWO

1. Australian Health Ministers. National mental health policy.
Canberra: Australian Government Publishing, 1992.

2. Boston Consulting Group. Improving mental health outcomes
in Victoria. Melbourne: Boston Consulting Group, 2006.

3. Singh BS, Castle D. Why are community psychiatry services in
Australia doing it so hard? Med J Australia 2007;187: 410�2.

szpitale psychiatryczne w stanie Victoria spad³y o 184 mi-
liony AU$, przy czym wydatki na opiekê opart¹ na �rodo-
wisku wzros³y o 323 miliony AU$ [2]. Ka¿dy z miejskich
obszarów opieki psychiatrycznej zapewnia �wiadczenia
oko³o 250 tysi¹com osób. Ka¿dy dysponuje niewielk¹ liczb¹
ostrych ³ó¿ek szpitalnych (oko³o 20 ³ó¿ek, �redni czas po-
bytu 10�14 dni), rozmieszczonych na terenach szpitali
ogólnych, ma równie¿ dostêp do 20-³ó¿kowych oddzia-
³ów opieki d³ugoterminowej, zapewniaj¹cych d³ugotrwa³¹
rehabilitacjê (czas pobytu od 3 miesiêcy do 2 lat) oraz do
ró¿nych innych �wiadczeñ zapewnianych przez organiza-
cje pozarz¹dowe (wy³¹cznie przez nie albo we wspó³pracy
z nimi). �rodowiskowa opieka zdrowotna jest zorganizo-
wana w sposób jednorodny, przy czym sytuacjami kryzyso-
wymi zajmuje siê zespó³ diagnostyki i opieki kryzysowej
(crisis and assesment team), d³u¿ej trwaj¹c¹ opiek¹ � ze-
spó³ do spraw opieki d³ugoterminowej (continuing care
team), a postêpowaniem w przypadkach wymagaj¹cych
szczególnej opieki � interdyscyplinarny mobilny zespó³
wsparcia i leczenia (interdisciplinary mobile support and
treatment team).

Imperatywem zarówno w kwestii nacisku na podzia³
�rodków, jak i obsadzenia stanowisk czy ogólnego zapew-
nienia opieki uczyniono w stanie Victoria przeniesienie
opieki psychiatrycznej do �rodowiska. Byli�my zaskoczeni
dysonansem, jaki powsta³ miêdzy wieloma psychiatrami
przekonanymi, ¿e opieka jest du¿o lepsza ni¿ by³a, a znacz-
n¹ czê�ci¹ �rodowiska (w tym konsumentami, a zw³aszcza
opiekunami) przekonan¹, ¿e opieka jest gorsza.

Jednym z wyja�nieñ tego fenomenu jest zmiana oczeki-
wañ �rodowiska, bêd¹ca odpowiedzi¹ na zawy¿anie korzy-
�ci p³yn¹cych z psychiatrii �rodowiskowej przez energicz-
nych, a czasem nadgorliwych jej orêdowników. Zwolennicy
ci (zapewne liczniejsi w przesz³o�ci ni¿ obecnie) jak
siê okaza³o wypracowali okre�lone tezy dotycz¹ce istoty
psychiatrii i jej odpowiedzialno�ci za leczenie. Ostatnio
opublikowali�my [3] podsumowanie tych tez i rzeczywis-
to�ci, jaka wynik³a na ich temat w ci¹gu dziesiêcioleci pó�-
niejszych do�wiadczeñ z deinstytucjonalizacj¹. Oto one:

� leki psychotropowe, zw³aszcza nowsze atypowe leki
przeciwpsychotyczne, s¹ skuteczne w przypadku wiêk-
szo�ci objawów psychotycznych i znacz¹co zmniej-
szaj¹ wynikaj¹c¹ z nich niesprawno�æ.

� wzrasta wgl¹d w potrzebê leczenia, a wiêc poprawia
siê wspó³praca w tej kwestii.

� szczególna opieka (lub narzucone leczenie �rodowis-
kowe) jest konieczna jedynie przez krótkie okresy
i przynosi trwa³e korzy�ci.

� w populacji chorych psychicznie nie wzrasta ryzyko
nadu¿ywania substancji.

� stygmatyzacja chorych psychicznie w spo³eczno�ci
lokalnej na ogó³ zmniejsza siê.

� wymiar sprawiedliwo�ci jest bardziej wyrozumia³y,
gdy w k³opoty z prawem popadaj¹ osoby chore psy-
chicznie.

� pacjenci chorzy psychicznie maj¹ do dyspozycji odpo-
wiednie �wiadczenia lokalowe, maj¹ te¿ odpowiedni


