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ze schizofreniag. Model ten ma kilka zalet, z ktérych naj-
wazniejsze to:

— moze wychwytywaé i wprowadza¢ w Zycie ogromne
ilosci nowej wiedzy dotyczacej nie tylko zaktualizo-
wanych metod leczenia, ale i zapobiegania pelnemu
spektrum chordb psychicznych.

— moze swobodnie oferowaé specjalistyczna wiedze
ogolnomedyczna tym bardzo licznym pacjentom
psychiatrycznym, ktorzy cierpia rowniez na choroby
somatyczne.

— daje mozliwos¢ efektywnego i racjonalnego leczenia
wigkszosci chordb psychicznych, rozpowszechnionych
zaburzen psychicznych, takich jak zaburzenia depre-
syjne, lgkowe, obsesyjno-kompulsyjne czy inne.

Mozna by zapyta¢ po co wlasciwie namawiac¢ opieke
nadal pozostajaca przy modelu szpitalnym do wdrazania
tradycyjnego modelu $rodowiskowego — czemu nie radzi¢
przejscia bezposrednio do wspodtczesnosci 1 wykorzystania
najnowszej wiedzy lub za poeta: ,,A wigc z Werony”
— a moze rowniez z Camberwell? — ,,zostale§ wygnany.
Badz cierpliwy,” — (?!) — ,,gdyz $wiat jest dhugi i szeroki”.

Europejska psychiatria §rodowiskowa, reprezentowana
przez modele wtoski i brytyjski, wyzbyla si¢ szpitali psy-
chiatrycznych, przytutkow i zaktadow psychiatrycznych.
Zostaty na ich temat wypowiedziane ostre i protekcjonalne
stowa. Nie byto to catkiem fair. Powstajac, przytutki przy-
czynity si¢ do prawdziwej zmiany paradygmatow ustano-
wionych przez idealistycznych, humanistycznie myslacych
alienistow. A ze pozniej zaskoczone zostaty przez postep
—to juz catkiem inna kwestia.

Modelowi psychiatrii §rodowiskowej z lat 80-tych
XX wieku grozi zatrzymanie si¢ w miejscu, wsteczne mys-
lenie utrudniajace pacjentom dostep do nowego i lepszego
leczenia. W$rdd psychiatrow mlodszych pokolen psychiatria
srodowiskowa juz zostata ochrzczona ,,psychiatria kodu
pocztowego” i nie jest to bynajmniej komplement.

Na poczatku artykulu autorzy zaznaczaja, ze przytocza
1 omowia wylacznie wlasne doswiadczenia, pomijajac wie-
dzg oparta na dowodach naukowych. W ten sposob — wybie-
rajac model oparty nie na dowodach naukowych (evidence
based) a na wybitnych osobistos$ciach (eminence based)
— unikaja krytyki za brak udokumentowanego omoéwienia
tego, co naprawdg istotne: wynikéw (pacjentow, nie jak
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w artykule — w duzej mierze dobra personelu). Dlatego zy-
czytbym sobie by w swoim kolejnym artykule o§ Werona/
Camberwell omowita migdzy innymi nastepujace kwestie:
1. co zrobi¢ by psychiatria srodowiskowa przyciagata od-
powiednia liczbg maksymalnie uzdolnionych, $wietnie
wyksztatconych neuropsychiatrow, dzieki ktorym bedzie
mogla by¢ stale, profesjonalnie aktualizowana? [1]

2. co zrobi¢ by psychiatria oparta na psychiatrii srodowis-
kowej pociagata psychiatrow? [2]

3. w jaki sposob psychiatria srodowiskowa zapobiega sta-
nowczo zbyt duzemu rozpowszechnieniu u chorych psy-
chicznie choréb somatycznych i przedwczesnym zgo-
nom spowodowanym chorobami somatycznymi? [3—5]

4. w jaki sposob psychiatria srodowiskowa hamuje reinsty-
tucjonalizacj¢ obserwowana po zmianie opieki z opartej
na szpitalu na §rodowiskowa? jak jej zapobiega? [6]

5. w jaki sposob psychiatria srodowiskowa zapobiega poli-
pragmazji? [7]

6. w jaki sposob psychiatria §rodowiskowa powstrzymuje
przestgpczo$¢ rosnaca wsrod chorych psychicznie po
zmianie opieki z opartej na szpitalu na srodowiskowa?
jak jej zapobiega? [6]
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Amerykanska Community Mental Health Act z 1963
roku doprowadzita do deinstytucjonalizacji, ktora okazata
si¢ czegsciowo porazka, zwlaszcza wobec niedostepnosci
$wiadczen w niektorych rejonach. Dziesig¢ lat pozniej John
Talbott [1] donidst, ze istotny problem stanowia ponowne
przyjecia do szpitala, inaczej ,,drzwi obrotowe”, oraz, ze

ich liczb¢ mozna by dwukrotnie zmniejszy¢ wprowadzajac
w istniejacej opiece minimalne ulepszenia. Mimo tego
wczesnego dowodu, konsekwencje ,,drzwi obrotowych” to-
warzyszyly reformom opieki psychiatrycznej w wielu kra-
jach. Trzydziesci lat pozniej Talbott opublikowat ,,dziesiec
przykazan” psychiatrycznej opieki srodowiskowej, a pod-
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sumowujac przyczyny problemow zaistniatych w wyniku
deinstytucjonalizacji wyr6znil cztery glowne czynniki: brak
konsensusu co do samego ruchu, niedostateczne sprawdze-
nie jego podstaw filozoficznych, nieplanowanie alternatyw-
nej infrastruktury i $wiadczen oraz nieudolnos¢ systemu
$wiadczenia opieki psychiatrycznej [2].

Postugujac si¢ w swoim artykule podej$ciem eksperc-
kim Thornicroft i wsp. nadaja psychiatrii srodowiskowe;j
zdroworozsadkowy wydzwigk i opisuja dziesi¢é¢ kluczo-
wych wyzwan towarzyszacych jej wdrazaniu oraz dosko-
naleniu réwnowagi w opiece. Artykul koncentruje si¢ na
wyzwaniach zwiazanych z reforma opieki na poziomie
indywidualnym (skala mikro). Warto doda¢ kilka uwag,
ktére pozwola lepiej zrozumie¢ aktualne tendencje w po-
dejmowaniu decyzji i planowaniu na wyzszym pozio-
mie macierzy przedstawionej przez Thornicrofta i Tansellg
[3] — poziomie systemow opieki regionalnej i panstwowe;j
(skala makro).

Opieka psychiatryczna to w rzeczywistosci ztozony sys-
tem Srodowiskowy, charakteryzujacy si¢ multidyscypli-
narno$cia, wielowymiarowoscia ze zle zbudowanymi i nie-
linearnymi domenami oraz duza niepewnoscia z niejedno-
rodnymi danymi i nieprecyzyjnymi informacjami [4, 5].
W przypadku ztozonych systeméw opieki mozna mowic
takze o takich cechach jak sztywno$¢, samoorganizacja czy
nieprzewidywalnos$¢. Takie warunki nie sprzyjaja wypra-
cowywaniu dowodow z uzyciem projektow czy metod sta-
tystycznych medycyny opartej na dowodach naukowych.
Wisrdd nowych narzedzi oceny medycznej, wykorzystuja-
cych osiagnigcia techniczne wymienia sig: zarzadzanie wy-
nikami, systemy wspierania decyzji i systemy zaawansowa-
nej analizy danych (knowledge discovery from data, KDD).
KDD to hybryda statystyki i sztucznej inteligencji, taczaca
dajaca si¢ wywnioskowaé wiedzg ekspercka z analiza da-
nych. W przypadku analizy ztozonych systemow, opinie
eksperckie nie stanowia zrodta znieksztatcen, lecz kluczowy
element zarzadzania wiedza oraz rozwoju modeli matema-
tycznych. Doswiadczenie jest wigc czg$ciag opartego na do-
wodach naukowych planowania opieki psychiatrycznej [5].

Klasyczny spor migdzy psychiatria szpitalna i Srodowis-
kowa zostat juz zamknigty. Aktualne dowody naukowe prze-
kazuja prosta i jednoznaczna informacjg: tradycyjne szpitale
psychiatryczne sa czgsécia przestarzalego systemu zapew-
niania opieki, z ktéorego powinno si¢ zrezygnowac lub cat-
kowicie go przeksztalci¢. Chociaz porazki zdarzaja sig
1 mnoza w szybkim tempie, w wielu krajach czy regionach
szpitale psychiatryczne udalo si¢ zamknaé, podczas gdy
gdzie indziej zastapiono je zintegrowanymi systemami
ochrony zdrowia [6]. Z drugiej strony, zamykanie szpitala
psychiatrycznego wywotuje podobny opdr spoteczny i wzbu-
rzenie jak w przypadku innych instytucji z przestarzatych
sektoréw ekonomicznych, zwlaszcza jesli szpital stanowi
glowne zrodto zatrudnienia dla czgsto odizolowanej spo-
tecznosci [7]. O dziwo, potrzeby personelu i dynamika
spoteczna nie sa traktowane tak, jak w innych sektorach
ekonomicznych. W krajach o $rednim dochodzie korzystne
dla deinstytucjonalizacji moze okazaé si¢ zaangazowanie
ministerstw czy organizacji panstwowych. Jak zaznaczyli
Thornicroft 1 wsp., reformg szpitali psychiatrycznych po-
winno si¢ prowadzi¢ wykorzystujac doswiadczenie i zdrowy
rozsadek na rowni z wartosciami. Butgaria i pozostate pan-
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stwa wschodnioeuropejskie stanowia dobry przyktad zlozo-
nosci reformy szpitali. Krytyka, jaka dotkngta Bank Swia-
towy za polityke finansowania ,,ulepszen” w bulgarskich
szpitalach psychiatrycznych, konfrontuje z rzeczywistoscia
nagtego kryzysu i prawami osob przebywajacych w tych
instytucjach. Zachowanie réwnowagi w kwestii podejscia
do opieki moze utatwic¢ lepsze rozumienie tych problemow.

Klasyczna psychiatria §rodowiskowa ktadzie nacisk
przede wszystkim na zamykanie szpitali psychiatrycznych
i organizacj¢ specjalistycznej opieki srodowiskowej, gtow-
nie rezydencjalnej i posredniej dla osob z powaznymi cho-
robami psychicznymi. Szersze spojrzenie na system opieki
psychiatrycznej umozliwia w ostatnich latach nowy model
zrownowazonej opieki, ktorego podstawa sa podejscia skon-
centowane na osobie i perspektywa podtuzna. W ramach zin-
tegrowanego (wielosektorowego) podejscia do zapewniania
opieki uwzglednia on rownowage migdzy opieka stacjonar-
na i srodowiskowa, podstawowa i specjalistyczna oraz zdro-
wotna, socjalng i sadowa [7]. Szczegdlng uwage przyklada
do rozwiazan przejSciowych, niezbednych podczas przy-
wracania rownowagi opiece nad osobami z problemami
psychicznymi oraz do wydajnoS$ci tego procesu w pozniej-
szych etapach. Reinstytucjonalizacjg uznaje za niepokojaca
tendencje, charakterystyczna dla dobrze rozwinigtych za-
chodnioeuropejskich systemow opieki srodowiskowej [8].

Systemy opieki psychiatrycznej byty do tej pory obszer-
nie opisywane pod katem cech charakterystycznych, wskaz-
nikdw rozwoju w skali makro oraz takich szczego6lnych
kwestii, jak deinstytucjonalizacja czy psychiatria srodowis-
kowa. Jeszcze do niedawna niewiele byto natomiast do-
stepnych informacji na temat ich finansowania. Badania nad
finansowaniem opieki koncentruja si¢ na przeplywie wy-
datkow przez system. Mental Health Economics European
Network opisata systemy finansowania 17 panstw europejs-
kich i okreslita ich cechy wspdlne oraz dzielace je roznice
[9]. Pelne informacje o systemach finansowania kilku z tych
panstw zostaly opublikowane oddzielnie [10, 11]. Ocena
i porownywanie systemow finansowania sa elementami
podejscia ,,podazaj za pienigdzmi”, ktoére w przypadku sys-
temow opieki moze dostarczy¢ bardziej precyzyjnych infor-
macje niz inne tradycyjne metody opisu. Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia opracowata rowniez schemat sporzadzania
standardowych raportéw dotyczacych finansowania opieki
psychiatrycznej (obejmujacy: gromadzenie, kontekst, ma-
powanie, pochodzenie zasobow, przeznaczenie, planowanie
budzetu, kupno i analiz¢ finansowa). Finansowanie jest
glownym narzedziem polityki wprowadzania reform w opie-
ce psychiatrycznej [12, 13].
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Spogladajac chlodno, ale z nadzieja

Casting a cold but hopeful eye

ROBERT ROSENHECK
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West Haven, CT 06516, Stany Zjednoczone

Ztozone systemy, wrosnigte w wiekowe przekonania
1 wspierane przez silne grupy interesu trudno jest oczywis-
cie zmieni¢. A jednak, na przestrzeni zaledwie dwoch czy
trzech dziesigcioleci, od wezesnych lat 60-tych XX wieku
do lat 80-tych XX wieku, system ,,troszczacy si¢” o osoby
z powaznymi chorobami psychicznymi zostat prawie znisz-
czony. W Stanach Zjednoczonych populacja stacjonarnych
pacjentow stanowych szpitali psychiatrycznych spadta z po-
nad 500 tysigcy w latach 50-tych XX wieku do okoto jednej
dziesiatej 50 lat pozniej. Ta transformacja, kontynuowana
w Stanach Zjednoczonych — podobnie jak w innych czg¢s-
ciach $wiata — do dzisiaj, byta wynikiem ,,doskonatego sztur-
mu” niezaleznych sil dziatajacych na wielu poziomach spo-
lecznych. Na najwyzszych poziomach: a) spoteczenstwo
amerykanskie ogarnat ruch praw obywatelskich, napgdzany
przez migdzynarodowe konflikty z takimi ustrojami totalitar-
nymi, jak faszyzm czy komunizm, b) wizjonerscy eksperci
polityczni, majac nadziejg, ze uda im si¢ zmieni¢ zycie osob
z powaznymi chorobami psychicznymi, dazyli do reformy
instytucjonalnej, ¢) rzadowi urzednicy planujacy budzet,
natknawszy si¢ na zwigkszone uposazenia pracownikow
szpitali, starali si¢ obcia¢ budzety ograniczajac kosztowna
opiekg szpitalna. Na posrednich poziomach, menedzerowie
systemu opieki psychiatrycznej odpowiedzialni za projekto-
wanie systemow opieki regionalnej, kierownicy lokalnych
instytucji i menedzerowie kliniczni tych instytucji ktadli na-
cisk na opracowywanie nowych programow, szkolenie no-
wego typu profesjonalistow i taka restrukturyzacjg opieki,
by stanowita petniejsze wsparcie blizej sSrodowiska funkcjo-
nowania pacjentow. Wreszcie, klinicysci pracujacy bezpo-
$rednio z klientami (i jednocze$nie starajacy sig ocali¢ swoje
zajecie) oraz klienci i ich rodziny wyprobowywali nowy typ
oddziatywan, umozliwiajacy uwolnionym godniejsze zycie.

W opisie swoich doswiadczen na posrednim poziomie
tego dlugiego tancucha, Thornicroft i wsp. wykorzystali
lata praktyki w przeksztatcaniu i byciu przeksztalcanymi

przez panstwowe systemy opieki psychiatrycznej. Swoja
prezentacje rozplanowali wokot ,,dziesigciu kluczowych
wyzwan”. Stowo ,,wyzwanie” jest w potocznym angielskim
nadzwyczaj wieloznaczne i wskazuje zmiennie na okazj¢
do tryumfalnego zwycigstwa lub eufemizm nieuniknionej
porazki, z wieloma odcieniami pomigdzy. Prawdziwie dla
obu znaczen, Thornicroft i wsp. omawiaja liczne mozli-
wosci, jakie pojawiaja sig, gdy ludzie ucza si¢ od siebie
nawzajem, obserwuja jak inni radza sobie z adaptacja do
nowych okolicznosci, zobowiazuja si¢ do wzajemnego
wsparcia, a nawet §wigtuja powstawanie ,,wspolnot ucza-
cych si¢”. Bardziej ponury wydzwigk maja wyzwania zwia-
zane z obawami personelu przed zmiang i utrata znanych
schematow pracy, ze sztywna opozycja przestraszonych
grup interesu, niech¢tnym otoczeniem i bezwzglednymi
obcinaczami budzetu z wyzszych szczebli rzadowych. Roz-
wazania autorow sprawiaja wrazenie jakby w trakcie wy-
czerpujacej walki ztapali na chwilg oddech by przekazac
nam, ze wprawdzie droga jest miejscami bardzo wyboista,
ale wzajemne wsparcie i uczenie si¢ od siebie nawzajem
daja czasem niespodziewane mozliwo$ci zwycigstwa i ra-
tunku. Dla nas wszystkich jest to opis stodko-gorzkiej row-
nowagi spotecznego przemieszczania si¢ od znacznego po-
stgpu w obliczu wielkich przeszkéd do nieumiejetnosci
osiagnigcia najwazniejszego celu, jakim jest dopuszczenie
0s0b z powaznymi chorobami psychicznymi do do$wiad-
czania takiego samego zakresu mozliwosci, jakie maja po-
zostali cztonkowie spotecznosci.

Madrze wskazano réznice¢ migdzy stawianiem w centrum
doswiadczenia, etyki i dowodéw naukowych, zwracajac
uwagge na ponure oblicze taktyk, strategii i polityk majacych
popychaé rozne kwestie do przodu na drodze drobnych
negocjacji, efektywnych perswazji i wyszukanych soju-
szy. Takie ,,popychanie” moze budzi¢ nadziejg, ale zazwy-
czaj umozliwia osiagnigcie jedynie czgSciowego sukcesu.
Charles Lindbloom [1] znakomicie przyrownat wdraza-



