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ze schizofreni¹. Model ten ma kilka zalet, z których naj-
wa¿niejsze to:

� mo¿e wychwytywaæ i wprowadzaæ w ¿ycie ogromne
ilo�ci nowej wiedzy dotycz¹cej nie tylko zaktualizo-
wanych metod leczenia, ale i zapobiegania pe³nemu
spektrum chorób psychicznych.

� mo¿e swobodnie oferowaæ specjalistyczn¹ wiedzê
ogólnomedyczn¹ tym bardzo licznym pacjentom
psychiatrycznym, którzy cierpi¹ równie¿ na choroby
somatyczne.

� daje mo¿liwo�æ efektywnego i racjonalnego leczenia
wiêkszo�ci chorób psychicznych, rozpowszechnionych
zaburzeñ psychicznych, takich jak zaburzenia depre-
syjne, lêkowe, obsesyjno-kompulsyjne czy inne.

Mo¿na by zapytaæ po co w³a�ciwie namawiaæ opiekê
nadal pozostaj¹c¹ przy modelu szpitalnym do wdra¿ania
tradycyjnego modelu �rodowiskowego � czemu nie radziæ
przej�cia bezpo�rednio do wspó³czesno�ci i wykorzystania
najnowszej wiedzy lub za poet¹: �A wiêc z Werony�
� a mo¿e równie¿ z Camberwell? � �zosta³e� wygnany.
B¹d� cierpliwy,� � (?!) � �gdy¿ �wiat jest d³ugi i szeroki�.

Europejska psychiatria �rodowiskowa, reprezentowana
przez modele w³oski i brytyjski, wyzby³a siê szpitali psy-
chiatrycznych, przytu³ków i zak³adów psychiatrycznych.
Zosta³y na ich temat wypowiedziane ostre i protekcjonalne
s³owa. Nie by³o to ca³kiem fair. Powstaj¹c, przytu³ki przy-
czyni³y siê do prawdziwej zmiany paradygmatów ustano-
wionych przez idealistycznych, humanistycznie my�l¹cych
alienistów. A ¿e pó�niej zaskoczone zosta³y przez postêp
� to ju¿ ca³kiem inna kwestia.

Modelowi psychiatrii �rodowiskowej z lat 80-tych
XX wieku grozi zatrzymanie siê w miejscu, wsteczne my�-
lenie utrudniaj¹ce pacjentom dostêp do nowego i lepszego
leczenia. W�ród psychiatrów m³odszych pokoleñ psychiatria
�rodowiskowa ju¿ zosta³a ochrzczona �psychiatri¹ kodu
pocztowego� i nie jest to bynajmniej komplement.

Na pocz¹tku artyku³u autorzy zaznaczaj¹, ¿e przytocz¹
i omówi¹ wy³¹cznie w³asne do�wiadczenia, pomijaj¹c wie-
dzê opart¹ na dowodach naukowych. W ten sposób � wybie-
raj¹c model oparty nie na dowodach naukowych (evidence
based) a na wybitnych osobisto�ciach (eminence based)
� unikaj¹ krytyki za brak udokumentowanego omówienia
tego, co naprawdê istotne: wyników (pacjentów, nie jak

w artykule � w du¿ej mierze dobra personelu). Dlatego ¿y-
czy³bym sobie by w swoim kolejnym artykule o� Werona/
Camberwell omówi³a miêdzy innymi nastêpuj¹ce kwestie:
1. co zrobiæ by psychiatria �rodowiskowa przyci¹ga³a od-

powiedni¹ liczbê maksymalnie uzdolnionych, �wietnie
wykszta³conych neuropsychiatrów, dziêki którym bêdzie
mog³a byæ stale, profesjonalnie aktualizowana? [1]

2. co zrobiæ by psychiatria oparta na psychiatrii �rodowis-
kowej poci¹ga³a psychiatrów? [2]

3. w jaki sposób psychiatria �rodowiskowa zapobiega sta-
nowczo zbyt du¿emu rozpowszechnieniu u chorych psy-
chicznie chorób somatycznych i przedwczesnym zgo-
nom spowodowanym chorobami somatycznymi? [3�5]

4. w jaki sposób psychiatria �rodowiskowa hamuje reinsty-
tucjonalizacjê obserwowan¹ po zmianie opieki z opartej
na szpitalu na �rodowiskow¹? jak jej zapobiega? [6]

5. w jaki sposób psychiatria �rodowiskowa zapobiega poli-
pragmazji? [7]

6. w jaki sposób psychiatria �rodowiskowa powstrzymuje
przestêpczo�æ rosn¹c¹ w�ród chorych psychicznie po
zmianie opieki z opartej na szpitalu na �rodowiskow¹?
jak jej zapobiega? [6]
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Amerykañska Community Mental Health Act z 1963
roku doprowadzi³a do deinstytucjonalizacji, która okaza³a
siê czê�ciowo pora¿k¹, zw³aszcza wobec niedostêpno�ci
�wiadczeñ w niektórych rejonach. Dziesiêæ lat pó�niej John
Talbott [1] doniós³, ¿e istotny problem stanowi¹ ponowne
przyjêcia do szpitala, inaczej �drzwi obrotowe�, oraz, ¿e

£¹czenie do�wiadczenia i dowodów naukowych
w reformie opieki psychiatrycznej

Bridging experience and evidence in mental health care reform

LUIS SALVADOR CARULLA

Department of Psychiatry, University of Cadiz, and PSICOST Scientific Association,
Plaza San Marcos 6, Jerez 11403, Hiszpania

ich liczbê mo¿na by dwukrotnie zmniejszyæ wprowadzaj¹c
w istniej¹cej opiece minimalne ulepszenia. Mimo tego
wczesnego dowodu, konsekwencje �drzwi obrotowych� to-
warzyszy³y reformom opieki psychiatrycznej w wielu kra-
jach. Trzydzie�ci lat pó�niej Talbott opublikowa³ �dziesiêæ
przykazañ� psychiatrycznej opieki �rodowiskowej, a pod-
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stwa wschodnioeuropejskie stanowi¹ dobry przyk³ad z³o¿o-
no�ci reformy szpitali. Krytyka, jaka dotknê³a Bank �wia-
towy za politykê finansowania �ulepszeñ� w bu³garskich
szpitalach psychiatrycznych, konfrontuje z rzeczywisto�ci¹
nag³ego kryzysu i prawami osób przebywaj¹cych w tych
instytucjach. Zachowanie równowagi w kwestii podej�cia
do opieki mo¿e u³atwiæ lepsze rozumienie tych problemów.

Klasyczna psychiatria �rodowiskowa k³adzie nacisk
przede wszystkim na zamykanie szpitali psychiatrycznych
i organizacjê specjalistycznej opieki �rodowiskowej, g³ów-
nie rezydencjalnej i po�redniej dla osób z powa¿nymi cho-
robami psychicznymi. Szersze spojrzenie na system opieki
psychiatrycznej umo¿liwia w ostatnich latach nowy model
zrównowa¿onej opieki, którego podstaw¹ s¹ podej�cia skon-
centowane na osobie i perspektywa pod³u¿na. W ramach zin-
tegrowanego (wielosektorowego) podej�cia do zapewniania
opieki uwzglêdnia on równowagê miêdzy opiek¹ stacjonar-
n¹ i �rodowiskow¹, podstawow¹ i specjalistyczn¹ oraz zdro-
wotn¹, socjaln¹ i s¹dow¹ [7]. Szczególn¹ uwagê przyk³ada
do rozwi¹zañ przej�ciowych, niezbêdnych podczas przy-
wracania równowagi opiece nad osobami z problemami
psychicznymi oraz do wydajno�ci tego procesu w pó�niej-
szych etapach. Reinstytucjonalizacjê uznaje za niepokoj¹c¹
tendencjê, charakterystyczn¹ dla dobrze rozwiniêtych za-
chodnioeuropejskich systemów opieki �rodowiskowej [8].

Systemy opieki psychiatrycznej by³y do tej pory obszer-
nie opisywane pod k¹tem cech charakterystycznych, wska�-
ników rozwoju w skali makro oraz takich szczególnych
kwestii, jak deinstytucjonalizacja czy psychiatria �rodowis-
kowa. Jeszcze do niedawna niewiele by³o natomiast do-
stêpnych informacji na temat ich finansowania. Badania nad
finansowaniem opieki koncentruj¹ siê na przep³ywie wy-
datków przez system. Mental Health Economics European
Network opisa³a systemy finansowania 17 pañstw europejs-
kich i okre�li³a ich cechy wspólne oraz dziel¹ce je ró¿nice
[9]. Pe³ne informacje o systemach finansowania kilku z tych
pañstw zosta³y opublikowane oddzielnie [10, 11]. Ocena
i porównywanie systemów finansowania s¹ elementami
podej�cia �pod¹¿aj za pieniêdzmi�, które w przypadku sys-
temów opieki mo¿e dostarczyæ bardziej precyzyjnych infor-
macje ni¿ inne tradycyjne metody opisu. �wiatowa Orga-
nizacja Zdrowia opracowa³a równie¿ schemat sporz¹dzania
standardowych raportów dotycz¹cych finansowania opieki
psychiatrycznej (obejmuj¹cy: gromadzenie, kontekst, ma-
powanie, pochodzenie zasobów, przeznaczenie, planowanie
bud¿etu, kupno i analizê finansow¹). Finansowanie jest
g³ównym narzêdziem polityki wprowadzania reform w opie-
ce psychiatrycznej [12, 13].
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sumowuj¹c przyczyny problemów zaistnia³ych w wyniku
deinstytucjonalizacji wyró¿ni³ cztery g³ówne czynniki: brak
konsensusu co do samego ruchu, niedostateczne sprawdze-
nie jego podstaw filozoficznych, nieplanowanie alternatyw-
nej infrastruktury i �wiadczeñ oraz nieudolno�æ systemu
�wiadczenia opieki psychiatrycznej [2].

Pos³uguj¹c siê w swoim artykule podej�ciem eksperc-
kim Thornicroft i wsp. nadaj¹ psychiatrii �rodowiskowej
zdroworozs¹dkowy wyd�wiêk i opisuj¹ dziesiêæ kluczo-
wych wyzwañ towarzysz¹cych jej wdra¿aniu oraz dosko-
naleniu równowagi w opiece. Artyku³ koncentruje siê na
wyzwaniach zwi¹zanych z reform¹ opieki na poziomie
indywidualnym (skala mikro). Warto dodaæ kilka uwag,
które pozwol¹ lepiej zrozumieæ aktualne tendencje w po-
dejmowaniu decyzji i planowaniu na wy¿szym pozio-
mie macierzy przedstawionej przez Thornicrofta i Tansellê
[3] � poziomie systemów opieki regionalnej i pañstwowej
(skala makro).

Opieka psychiatryczna to w rzeczywisto�ci z³o¿ony sys-
tem �rodowiskowy, charakteryzuj¹cy siê multidyscypli-
narno�ci¹, wielowymiarowo�ci¹ ze �le zbudowanymi i nie-
linearnymi domenami oraz du¿¹ niepewno�ci¹ z niejedno-
rodnymi danymi i nieprecyzyjnymi informacjami [4, 5].
W przypadku z³o¿onych systemów opieki mo¿na mówiæ
tak¿e o takich cechach jak sztywno�æ, samoorganizacja czy
nieprzewidywalno�æ. Takie warunki nie sprzyjaj¹ wypra-
cowywaniu dowodów z u¿yciem projektów czy metod sta-
tystycznych medycyny opartej na dowodach naukowych.
W�ród nowych narzêdzi oceny medycznej, wykorzystuj¹-
cych osi¹gniêcia techniczne wymienia siê: zarz¹dzanie wy-
nikami, systemy wspierania decyzji i systemy zaawansowa-
nej analizy danych (knowledge discovery from data, KDD).
KDD to hybryda statystyki i sztucznej inteligencji, ³¹cz¹ca
daj¹c¹ siê wywnioskowaæ wiedzê eksperck¹ z analiz¹ da-
nych. W przypadku analizy z³o¿onych systemów, opinie
eksperckie nie stanowi¹ �ród³a zniekszta³ceñ, lecz kluczowy
element zarz¹dzania wiedz¹ oraz rozwoju modeli matema-
tycznych. Do�wiadczenie jest wiêc czê�ci¹ opartego na do-
wodach naukowych planowania opieki psychiatrycznej [5].

Klasyczny spór miêdzy psychiatri¹ szpitaln¹ i �rodowis-
kow¹ zosta³ ju¿ zamkniêty. Aktualne dowody naukowe prze-
kazuj¹ prost¹ i jednoznaczn¹ informacjê: tradycyjne szpitale
psychiatryczne s¹ czê�ci¹ przestarza³ego systemu zapew-
niania opieki, z którego powinno siê zrezygnowaæ lub ca³-
kowicie go przekszta³ciæ. Chocia¿ pora¿ki zdarzaj¹ siê
i mno¿¹ w szybkim tempie, w wielu krajach czy regionach
szpitale psychiatryczne uda³o siê zamkn¹æ, podczas gdy
gdzie indziej zast¹piono je zintegrowanymi systemami
ochrony zdrowia [6]. Z drugiej strony, zamykanie szpitala
psychiatrycznego wywo³uje podobny opór spo³eczny i wzbu-
rzenie jak w przypadku innych instytucji z przestarza³ych
sektorów ekonomicznych, zw³aszcza je�li szpital stanowi
g³ówne �ród³o zatrudnienia dla czêsto odizolowanej spo-
³eczno�ci [7]. O dziwo, potrzeby personelu i dynamika
spo³eczna nie s¹ traktowane tak, jak w innych sektorach
ekonomicznych. W krajach o �rednim dochodzie korzystne
dla deinstytucjonalizacji mo¿e okazaæ siê zaanga¿owanie
ministerstw czy organizacji pañstwowych. Jak zaznaczyli
Thornicroft i wsp., reformê szpitali psychiatrycznych po-
winno siê prowadziæ wykorzystuj¹c do�wiadczenie i zdrowy
rozs¹dek na równi z warto�ciami. Bu³garia i pozosta³e pañ-
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Z³o¿one systemy, wro�niête w wiekowe przekonania
i wspierane przez silne grupy interesu trudno jest oczywi�-
cie zmieniæ. A jednak, na przestrzeni zaledwie dwóch czy
trzech dziesiêcioleci, od wczesnych lat 60-tych XX wieku
do lat 80-tych XX wieku, system �troszcz¹cy siê� o osoby
z powa¿nymi chorobami psychicznymi zosta³ prawie znisz-
czony. W Stanach Zjednoczonych populacja stacjonarnych
pacjentów stanowych szpitali psychiatrycznych spad³a z po-
nad 500 tysiêcy w latach 50-tych XX wieku do oko³o jednej
dziesi¹tej 50 lat pó�niej. Ta transformacja, kontynuowana
w Stanach Zjednoczonych � podobnie jak w innych czê�-
ciach �wiata � do dzisiaj, by³a wynikiem �doskona³ego sztur-
mu� niezale¿nych si³ dzia³aj¹cych na wielu poziomach spo-
³ecznych. Na najwy¿szych poziomach: a) spo³eczeñstwo
amerykañskie ogarn¹³ ruch praw obywatelskich, napêdzany
przez miêdzynarodowe konflikty z takimi ustrojami totalitar-
nymi, jak faszyzm czy komunizm, b) wizjonerscy eksperci
polityczni, maj¹c nadziejê, ¿e uda im siê zmieniæ ¿ycie osób
z powa¿nymi chorobami psychicznymi, d¹¿yli do reformy
instytucjonalnej, c) rz¹dowi urzêdnicy planuj¹cy bud¿et,
natkn¹wszy siê na zwiêkszone uposa¿enia pracowników
szpitali, starali siê obci¹æ bud¿ety ograniczaj¹c kosztown¹
opiekê szpitaln¹. Na po�rednich poziomach, mened¿erowie
systemu opieki psychiatrycznej odpowiedzialni za projekto-
wanie systemów opieki regionalnej, kierownicy lokalnych
instytucji i mened¿erowie kliniczni tych instytucji k³adli na-
cisk na opracowywanie nowych programów, szkolenie no-
wego typu profesjonalistów i tak¹ restrukturyzacjê opieki,
by stanowi³a pe³niejsze wsparcie bli¿ej �rodowiska funkcjo-
nowania pacjentów. Wreszcie, klinicy�ci pracuj¹cy bezpo-
�rednio z klientami (i jednocze�nie staraj¹cy siê ocaliæ swoje
zajêcie) oraz klienci i ich rodziny wypróbowywali nowy typ
oddzia³ywañ, umo¿liwiaj¹cy uwolnionym godniejsze ¿ycie.

W opisie swoich do�wiadczeñ na po�rednim poziomie
tego d³ugiego ³añcucha, Thornicroft i wsp. wykorzystali
lata praktyki w przekszta³caniu i byciu przekszta³canymi

przez pañstwowe systemy opieki psychiatrycznej. Swoj¹
prezentacjê rozplanowali wokó³ �dziesiêciu kluczowych
wyzwañ�. S³owo �wyzwanie� jest w potocznym angielskim
nadzwyczaj wieloznaczne i wskazuje zmiennie na okazjê
do tryumfalnego zwyciêstwa lub eufemizm nieuniknionej
pora¿ki, z wieloma odcieniami pomiêdzy. Prawdziwie dla
obu znaczeñ, Thornicroft i wsp. omawiaj¹ liczne mo¿li-
wo�ci, jakie pojawiaj¹ siê, gdy ludzie ucz¹ siê od siebie
nawzajem, obserwuj¹ jak inni radz¹ sobie z adaptacj¹ do
nowych okoliczno�ci, zobowi¹zuj¹ siê do wzajemnego
wsparcia, a nawet �wiêtuj¹ powstawanie �wspólnot ucz¹-
cych siê�. Bardziej ponury wyd�wiêk maj¹ wyzwania zwi¹-
zane z obawami personelu przed zmian¹ i utrat¹ znanych
schematów pracy, ze sztywn¹ opozycj¹ przestraszonych
grup interesu, niechêtnym otoczeniem i bezwzglêdnymi
obcinaczami bud¿etu z wy¿szych szczebli rz¹dowych. Roz-
wa¿ania autorów sprawiaj¹ wra¿enie jakby w trakcie wy-
czerpuj¹cej walki z³apali na chwilê oddech by przekazaæ
nam, ¿e wprawdzie droga jest miejscami bardzo wyboista,
ale wzajemne wsparcie i uczenie siê od siebie nawzajem
daj¹ czasem niespodziewane mo¿liwo�ci zwyciêstwa i ra-
tunku. Dla nas wszystkich jest to opis s³odko-gorzkiej rów-
nowagi spo³ecznego przemieszczania siê od znacznego po-
stêpu w obliczu wielkich przeszkód do nieumiejêtno�ci
osi¹gniêcia najwa¿niejszego celu, jakim jest dopuszczenie
osób z powa¿nymi chorobami psychicznymi do do�wiad-
czania takiego samego zakresu mo¿liwo�ci, jakie maj¹ po-
zostali cz³onkowie spo³eczno�ci.

M¹drze wskazano ró¿nicê miêdzy stawianiem w centrum
do�wiadczenia, etyki i dowodów naukowych, zwracaj¹c
uwagê na ponure oblicze taktyk, strategii i polityk maj¹cych
popychaæ ró¿ne kwestie do przodu na drodze drobnych
negocjacji, efektywnych perswazji i wyszukanych soju-
szy. Takie �popychanie� mo¿e budziæ nadziejê, ale zazwy-
czaj umo¿liwia osi¹gniêcie jedynie czê�ciowego sukcesu.
Charles Lindbloom [1] znakomicie przyrówna³ wdra¿a-
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