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Partnerstwo w pracy psychiatrycznego

oddziatu stacjonarnego*

Szanowni Panstwo,
Drodzy Koledzy!

Na wstepie pragne podziekowaé organi-
zatorom Sympozjum Polsko-Niemieckiego
Towarzystwa Zdrowia Psychicznego, kierow-
nictwu LWL oraz w szczegdlnosci Dyrektoro-
wi ds. Medycznych Kiliniki LWL w Paderborn,
panu Doktorwi Bernwardowi Vietenowi za za-
proszenie mnie na sympozjum.

Moja rados¢ z nawigzania kontaktu z Pol-
sko-Niemieckim  Towarzystwem  Zdrowia
Psychicznego wynika z bardzo osobistych
powodow. Gdy powiem, ze urodzitam sie
w Bochum, w Zagtebiu Ruhry, gdzie spedzi-
tam pierwsze 20 lat mojego zycia mozna juz
wnioskowac, ze mam szczegolny stosunek do
Polski. Moi dziadkowie z jednej strony pocho-
dza ze starych westfalskich rodzin, a z drugiej
z rodziny, ktéra ponad 100 lat temu przesie-
dlita sie z okolic Poznania do Zagtebia Ruhry
w poszukiwaniu pracy. Z tego powodu oczywi-
stym jest to, ze w zyciu moim i mojej rodziny
tematy polsko-niemieckiego partnerstwa oraz
integracji byty bardzo wazne.

Z tego bardzo osobistego powodu gratu-
luje szczegolnie serdecznie Panstwu z okazji
20.-lecia Towarzystwa.

Praca ponad granicami byta zawsze istot-
ng cechg Towarzystwa, z celem zaréwno roz-
woju psychiatrii w obu krajach, jak i przyczy-
niania sie do porozumienia miedzy narodami
w Europie. Praca ta wykonywana byfa na dtu-

Drogie Kolezanki,

*XXI Sympozjum PNTZP, Paderborn 2010

go przed tym jak w 2005 roku panstwa czton-
kowskie UE w ramach WHO w Helsinkach,
podczas konferenciji nt. zdrowia psychicznego
zdecydowaty sie ogtosi¢ zdrowie psychicz-
ne tematem priorytetowym. Potwierdzono to
przyjeciem deklaracji i planu dziatania na 5
— 10 lat z zobowigzaniem sie do politycznej
aktywnosci w tej dziedzinie. W owej deklaracji
helsinskiej WHO, oprécz 11 innych punktow
znalazto sie wymaganie partnerstw ponad
sektorami.

Komisja Europejska pod koniec roku 2005
przedstawita Zielong Ksiege ,Poprawa zdro-
wia psychicznego ludnosci — rozwoj strategii
promowania zdrowia psychicznego w Unii Eu-
ropejskiej”. Celem byto tworzenie warunkow
ramowych do nawigzywania wspotpracy i wy-
miany doswiadczen miedzy panstwami czton-
kowskimi. A wtasnie to Szanowni Cztonkowie
Polsko-Niemieckiego Towarzystwa Zdrowia
Psychicznego zaczeliscie robi¢ poprzez ak-
tywng osobistg wymiane juz 15 lat przed Ko-
misjg Europejska, i to jest wasza zastuga!

Temat mojego wystapienia ,Dziatania part-
nerskie w praktyce psychiatrycznej” przedsta-
wie w trzech punktach:

* partnerska wspotpraca w instytucjonalnej
psychiatrii miedzy stuzbami pozastacjonarny-
mi i szpitalami

 partnerstwo w multiprofesjonalnym te-
amie w szpitalu

* partnerstwo w trialogu z pacjentami i ich
bliskimi
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Partnerska wspoétpraca w insty-
tucjonalnej psychiatrii miedzy
stuzbami pozastacjonarnymi

i szpitalami

W  wyniku ruchu reformy psychiatrii
w Niemczech (Psychiatrie-Enquéte), ktory
w 1975 roku ukazat strukturalne, profesjonal-
ne i miedzyludzkie nieprawidtowosci w powo-
jennej psychiatrii, jak rowniez po doniesieniu
ekspertow z roku 1988 udato sie w wiekszosci
regionow Niemiec dokonac gtebokich prze-
mian w opiece psychiatryczne;j.

- Nastgpita dehospitalizacja pacjentow
przewlekle chorych, w wyniku czego liczba
t6zek stacjonarnych z 110 000 (1972) spadfa
do 54 000 (2004) tacznie z miejscami na od-
dziatach dziennych.

- Zredukowano liczbe t6zek w duzych
szpitalach psychiatrycznych. Obecnie opieke
zapewnia 217 szpitali specjalistycznych, ktére
poza nielicznymi wyjatkami majg maksymal-
nie 200-300 tézek, oraz 217 oddziatéw psy-
chiatrycznych przy szpitalach ogdlnych.

- W wyniku zadania regionalizacji opieki
w wiekszosci landéw szpitale psychiatryczne
zobowigzane sg do przyjmowania pacjentéw
z okreslonych regionow.

- W samych szpitalach nastgpito zrézni-
cowanie oddziatow na ogolnopsychiatryczne,
psychoterapeutyczne,  psychogeriatryczne,
leczenia uzaleznien i dalsze specyficzne dla
poszczegolnych zaburzen.

- Réwnolegle utworzono ponad 10 000 od-
dziatéw dziennych — okoto 20% tézek stacjo-
narnych przeksztatcono w potstacjonarne.

- Wszystkie szpitale psychiatryczne i od-
dziaty przy szpitalach ogolnych prowadzg po-
radnie przyszpitalne, zapewniajgce leczenie
ambulatoryjne chorym przewlekle oraz przy-
czyniajq sie do skracania lub unikania poby-
téw stacjonarnych.

- Czas leczenia stacjonarnego skrocit sie
z ponad 200 dni (1972) do 24 dni (2007).

- pozaszpitalng opieke przejety liczne pla-
cowki w rodzaju mieszkan chronionych, od-
dziatébw pobytu dziennego, punktéw doradz-
twa i innych instytucji socjopsychiatrycznych.

Leczenie ambulatoryjne zapewnia w Niem-
czech ponad 4000 lekarzy psychiatrow oraz
12000 pracujgcych ambulatoryjnie psycholo-
gow.

Ogdlnie wydaje sie, ze propozycje sta-
cjonarne i ambulatoryjne w petni zaspokajaja
zapotrzebowanie na leczenie psychiatryczne.
Jednak podkreslic nalezy, ze w niektorych
regionach, oraz z punktu widzenia poszcze-
golnych pacjentow nadal widoczne sg godne
pozatowania deficyty. Wymieni¢ mozna naste-
pujace ich przejawy:

1. Miedzy duzymi miastami i aglomeracja-
mi a regionami wiejskimi, jak rowniez miedzy
starymi a nowymi landami sg duze rdéznice
(wschod/zachod).

2. Rozne propozycje stacjonarne i ambu-
latoryjne finansowane sg w Niemczech z roz-
nych zrodet. Opieka stacjonarna i ambulatoryj-
na uregulowana jest przez zapisy Ksiegi Prawa
Socjalnego V i optacana przez kasy chorych.
Tzw. Placowki pozastacjonarne uregulowane
sg zapisami Ksiegi Prawa Socjalnego VII, co
z reguly oznacza, ze do finansowania zobo-
wigzani sg ponadregionalni ptatnicy pomocy
spotecznej. Propozycje rehabilitacyjne, zarow-
no medyczne jak i zawodowe finansowane sg
przez ubezpieczycieli rentowych. Taka frag-
mentacja systemu finansowania, przy nacisku
na wyniki ekonomiczne negatywnie wptywa na
niezbedng kooperacje i koordynacje w ramach
wspolnej odpowiedzialnosci za system opieki
psychiatryczne;j.

Mimo tych negatywnych uwag stwierdzi¢
nalezy, ze w ostatnich 20 latach doszto do
zmiany paradygmatu w psychiatrii, ktory opi-
sujg najlepiej nastepujgce hasta:

* opieka ambulatoryjna przed potstacjonar-
na, potstacjonarna przed stacjonarng

* udziat w zyciu spotecznym

» umozliwianie samostanowienia
Zwiazki psychiatrii Srodowiskowej

W wielu regionach udato sie stworzy¢ zin-
tegrowany system psychiatrii Srodowiskowe;.
Szpitale i placowki pozastacjonarne nauczyty
sie patrze¢ szerzej, nie tylko na wtasne inte-
resy, z gotowoscig do wspodlnego planowania
na przysztos¢. Niedostatek srodkow, na ktory
ciagle narzekamy okazuje sie tutaj by¢ row-
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niez szansg na wiaczenie myslenia z szerszej
perspektywy, w sposob niekonwencjonalny.
Oproécz innych form kooperacji, w wielu lan-
dach powstaty w rozny sposéb zorganizowane
zwigzki psychiatrii Srodowiskowej, przyjmuja-
ce stopniowo postac¢ funkcjonalnych, samo-
dzielnych jednostek organizacyjnych.

Te zwigzki ktadg nacisk na wspdlne dzia-
tanie w danym regionie, celem zapewnienia
mozliwie ciagtej opieki miedzy placowkami
stacjonarnymi, pétstacjonarnymi i ambulato-
ryjnymi. W kontraktach ramowych ujete sa:

* stuzba socjopsychiatryczna,

* poradnia przykliniczna,

* oddziaty dzienne,

* psychiatryczne pielegniarstwo ambulato-

ryjne,

* ambulatoryjna socjoterapia,

* placowki ergoterapeutyczne,

 warsztaty terapii,

* mieszkania chronione,

* kliniki.

Najwazniejsza grupg docelowg centrow
psychiatrii srodowiskowej sg przewlekle psy-
chicznie chorzy, szczegdlnie ze schizofrenia,
zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym
i zaburzeniem osobowosci typu borderline.

Na przyszlo$¢ pozostaje mie¢ nadzieje,
ze coraz bardziej ograniczane srodki kierowa-
ne bedg do organizacji odpowiedzialnych za
tworzenie coraz to nowszych zwigzkow psy-
chiatrii srodowiskowej tudziez do wspierania
juz istniejacych tak, aby dla poszczegdinych
pacjentéw mozliwe byto ptynne przechodzenie
miedzy réznymi formami opieki, w zaleznosci
od potrzeb.

Opieka zintegrowana

W wyniku reformy systemu ochrony zdro-
wia z roku 2004 utworzono instrument zinte-
growanej opieki, dzieki ktéremu kasy chorych
moga wg § 140 a — d SGB V podpisywac kon-
trakty z réznymi instytucjami na opieke ,po-
nadsektorowg’, tzn. zaréwno stacjonarng jak
i pozaszpitalng. Kontrahentami mogg by¢ tu-
taj szpitale, placowki rehabilitacyjne, lekarze
domowi i lekarze specjalisci, instytucje ambu-
latoryjnego pielegniarstwa psychiatrycznego
i ambulatoryjnej socjoterapii. Dzieki temu majg
powstawac interdyscyplinarne, zintegrowane

sieci opieki.

Szanse na udzielenie adekwatnej, zinte-
growanej pomocy rosng dzieki temu szcze-
golnie dla oséb chorych psychicznie, ktérym
czesto brak napedu do wyszukania dla siebie,
a przede wszystkim do korzystania z propono-
wanych form pomocy.

Dla szpitali i instytucji pozastacjonarnych
powstaje szansa utworzenia kompleksowych
Swiadczen ponad sektorami i pojedynczymi
placowkami dla pacjentow psychiatrycznych,
€O przyczynia sie do optymalizacji opieki.

Niestety od roku 2004, z ponad 5000 kon-
traktow na swiadczenia zintegrowane, tylko
100 dotyczyto dziatu psychiatrii. Wynikato to
wyraznie z jak dotad wstrzemiezliwej postawy
kas chorych, ale réwniez z narastajgcego na-
cisku na koszty przy ocenianiu nowych inicja-
tyw. Niestety wsrod propozycji zintegrowanych
uwzglednia sie tylko te, ktére finansowane sg
przez kasy chorych. Formy takie, jak miesz-
kania chronione, propozycje ksztattowania
struktury dnia nie sg dotychczas wsréd nich
przewidziane. To nalezy w nastepnych latach
zmienic.

Z punktu widzenia szpitali, nauczyliSmy
sie w ostatnich 20 latach docenia¢ tworzenie
i rozwdj pozastacjonarnych, komplementar-
nych form opieki psychiatrycznej, przestalismy
koncentrowac sie na naszej roli jako domi-
nujgcej, wchodzac w partnerstwa w interesie
naszych pacjentéw. Konkurencja i izolacja sg
w odwrocie, rozwija sie kooperacja i integra-
cja réznych sektoréw opieki, dzieki szerszej,
bardziej otwartej perspektywie w leczeniu po-
szczegolnych chorych.

Partnerstwo w multiprofesjonal-
nym teamie w klinice

Roéwniez w wyniku reformy psychiatrii
w 1991 roku wprowadzono obowigzujgce wy-
tyczne co do liczby personelu. Celem ich byto
zapewnienie odpowiednio licznego i dobrze
wykwalifikowanego personelu w szpitalach
psychiatrycznych, a jednoczesnie opisanie
koniecznych koncepcyjnych, organizacyjnych
i strukturalnych zmian w ramach reformy.
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Wytyczne te majg réwniez umozliwi¢ pro-
wadzenie terapii o odpowiedniej jakosci, dzieki
ktorej pacjenci mozliwie szybko bedag w stanie
samodzielnie ksztattowa¢ swoje zycie poza
placéwkami opieki stacjonarnej, zyjac w petni
zintegrowani w spoteczenstwie.

Ujeto tutaj rowniez wskazowke co do le-
czenia w poblizu miejsca zamieszkania jako
optymalnej formy dla wszystkich, rowniez
przewlekle i ciezko chorych psychicznie.
Szpitale psychiatryczne powinny by¢ w stanie
leczy¢ chorych w sposéb zindywidualizowany,
adekwatnie do ich schorzenia, jego przebie-
gu, jak i osobistej , domowej i zawodowej sy-
tuacji pacjenta.

Lezacy u podstaw takiego podejscia kon-
cept wielowymiarowego podtoza zaburzen
psychicznych, uwzgledniajacy czynniki soma-
tyczne, psychiczne, biograficzne i spoteczne
wymuszat w ten sposob leczenie poprzez
multiprofesjonalny  zespot  terapeutyczny
(,team”).

W ramach wprowadzania wytycznych licz-
ba personelu w psychiatrii wzrosta w latach
1991-1995 0 25%. Oprécz lekarzy i personelu
pielegniarskiego wzrosta liczba psychologéw
dyplomowanych, ergoterapeutow, terapeutéw
ruchem i gimnastyka, pracownikow i pedago-
gow socjalnych.

Celowane leczenie stacjonarne wymaga
intensywnej wymiany, omowienia. W tym sen-
sie praca zespotowa jest nieodzowng cechg
leczenia stacjonarnego i dziennego. Pomoc-
ne w tworzeniu teamow terapeutycznych byto
opisanie konkretnych zadan i kompetencji
poszczegodlnych grup zawodowych w ramach
zespotu. Chociaz rodzaj i kierunek poszcze-
golnych elementow leczenia z perspektywy
celu leczenia lezy ostatecznie w odpowie-
dzialnos$ci lekarza, to za swoje elementy po-
stepowania odpowiadajg poszczegolni czton-
kowie teamu, w ramach swojej dziedziny.
Mozna mowi¢ o fachowym réwnouprawnie-
niu. Wspolne wizyty, codzienne raporty, omo-
wienia przypadkow zapewniajg odpowiednig
komunikacje miedzy réznymi grupami zawo-
dowymi w ramach teamu.

Praca terapeutyczna z pacjentami opiera
sie w znacznym stopniu na budowaniu wiezi,

wymaga tez czestej refleksji i dyskusji, stad
zapewnia sie zespotom terapeutycznym moz-
liwos¢ zewnetrznej superwizji, a w wielu szpi-
talach rowniez udziat w grupach Balinta.

Leczenie szpitalne z dzisiejszej perspekty-
wy jest leczeniem multipersonalnym. Wg do-
Swiadczen spotecznosci terapeutycznej (Main
1946) caty szpital postrzega¢ mozna jako spo-
tecznos¢ terapeutyczna. Leczenie odbywa sie
zawsze dzieki grupie terapeutéw, jest zatem
leczeniem zespotowym. Np. poszczegodlne
zachowania pacjenta wobec lekarza postrze-
gac nalezy w odniesieniu do zachowan wobec
innych pacjentow. Dlatego procesy wewnatrz
teamu muszg by¢ poddawane regularnej re-
fleksji, w atmosferze otwartosci, poczuciu
bezpieczenstwa, jednak bez unikania tema-
tow konfliktowych.

Sposob interakcji miedzy poszczegdlnymi
cztonkami teamu terapeutycznego jest waz-
nym modelem dla interakcji z pacjentami, tu-
dziez modelem dla pacjentow, ktérzy uczg sie
w ten sposéb nowych wzorcow zachowania
i mogaq je ¢wiczyc.

Oprocz niewatpliwie waznej kwestii — jak
zapewni¢ wysoka jakos¢ pracy w teamie,
waznym pytaniem w ramach rozwoju teamu
jest réwniez to, jak zmotywowaé poszczegol-
ne grupy zawodowe, jak zorganizowac prace
w sposob partnerski.

Oprocz wprowadzonych we wszystkich
szpitalach instrumentow takich jak wewnetrz-
ne szkolenia dla wszystkich grup zawodo-
wych, omowienia przypadkéw, superwizje,
moim zdaniem, bardzo wazne dla osobistego
rozwoju cztonkéw personelu jest planowe,
strukturyzowane rozwijanie teamoéw. Jasne
sformutowanie zadan i proceséw w teamie
oraz zasad w ramach organizacji dajg wstep-
ne poczucie bezpieczenstwa. Poza tym,
wazne jest szczegolnie na oddziatach z przy-
jeciami ostrymi, na ktérych czesto dochodzi
do zachowan agresywnych, nauczenie sie
technik deeskalacji oraz prowadzenia omo-
wien sytuacji kryzysowych mozliwie szyb-
ko po ich wystgpieniu. Istotne jest przy tym,
aby cztonkowie teamu, pomimo odmiennosci
swoich zadan czuli sie réwnouprawnieni w ra-
mach swobodnej komunikacji miedzy soba,
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Z wymiang czasami obcigzajacych uczu¢ — za
stworzenie sprzyjajacej ku temu atmosfery
odpowiedzialne jest kierownictwo teamu. Kie-
rownik teamu tudziez szpitala swoje zadanie
widzi w tym, aby ogranicza¢ konflikty, zacho-
wywac integralnos¢ teamu, co zapewnia cig-
gtos¢ procesu uczenia sie. Transparentnosc,
otwartos¢ bezpieczenstwo oraz gotowosc¢ do
rozwigzywania konfliktbw powinny sta¢ sie
elementami kultury teamu i szpitala. Przede
wszystkim wspiera¢ nalezy wzajemny szacu-
nek do siebie, niezaleznie od wykonywanego
zawodu czy stazu pracy.

W wielu szpitalach powstaty juz kompe-
tentne, Swiadome swoich umiejetnosci mul-
tiprofesjonalne teamy terapeutyczne. Szcze-
golnie mtodzi lekarze asystenci cenig sobie
bardzo prace w psychiatrii, w wykwalifikowa-
nych zespotach terapeutycznych, ktore nie sg
Scisle wertykalnie shierarchizowane, jak ma
to jeszcze czesto miejsce w medycynie soma-
tycznej, z naciskiem na role lekarza. Rozwoj
w tym kierunku nalezy w przysztosci réwniez
wspiera¢, poniewaz moim zdaniem czyni to
prace w psychiatrii szczegodlnie atrakcyjna.
W przysziosci na znaczeniu zyskajg réwniez
kwestie takie jak delegowanie zadan, np.
przypisanych dzisiaj lekarzom i terapeutom do
innych grup zawodowych, jak np. pielegniarki
czy pracownicy socjalni. Kolejnym impulsem
do rozwoju teaméw bedzie takze akademiza-
cja zawodow nielekarskich, ze studiami, stop-
niami licencjatu i magistra.

Partnerstwo w trialogu z pacjen-
tami i ich bliskimi

Wielu chorych psychicznie zyje ze swo-
imi rodzinami. Dla wielu krewnych pacjentow
jest to sprawa oczywista, ze troszczg sie oni
o chorych w swoich rodzinach. Czesto sg oni
jednak w tej sytuacji przecigzeni, izolowani,
osamotnieni. W latach 80-tych powstat ruch
rodzin pacjentow, ktéry obecnie zorganizo-
wany jest juz na poziomie landéw i catego
kraju. W grupach krewnych rodziny znajdujg
wzajemne wsparcie, informacje o chorobie
i leczeniu oraz konkretng pomoc.

We wszystkich landach krewni chorych
psychicznie sg cztonkami rad ds. psychiatrii,
dziatajgc na rzecz poprawy psychosocjalnej
opieki nad chorymi w rozmowach z kasami
chorych i politykami.

Dopiero w latach 90-tych zorganizowaty
sie grupy samopomocy chorych psychicznie.
Obecnie w kazdym landzie istniejgq zwigz-
ki grup samopomocy jak rowniez krajowy
zwigzek pacjentéw psychiatrycznych. Osoby
z doswiadczeniem choroby psychicznej sg
akceptowanymi partnerami rozméw, dajg cen-
ne wskazéwki co do dalszego rozwoju form
opieki, udzielajg sie w specjalnych zespotach
doradczych, komisjach, grupach roboczych,
pomagajq innym chorym dotrze¢ do potrzeb-
nych informacji, wsparcia, porad, leczenia,
w tym metod alternatywnych. Liczne landy
wspierajg dziatalnos¢ zwigzkow chorych psy-
chicznie srodkami finansowymi.

Ruch rodzin i ruch oséb doswiadczonych
chorobg psychiczng stanowig nowe sity, kto-
re stawiajg pod znakiem zapytania tradycyjny
podziat rél w psychiatrii. Wspieraja i oczekujg
one partnerskiego dialogu, chcag jak ko-ek-
sperci w dziedzinie swoich do$wiadczen aby
traktowano ich powaznie. Od oséb pracuja-
cych w psychiatrii oczekuje sie nowej roli — za-
miast odgornie narzuconego leczenia — roz-
mowy, negocjacji.

W ostatnich 25 latach profesjonalisci
z dziedziny psychiatrii nauczyli sie w znacz-
nym stopniu postrzegac chorych i ich rodziny
nie jako obiekty swojej pracy, a raczej jako
réwnouprawnione podmioty. Spotkanie jak
réwny z rownym, otwarta rozmowa powinny
mie¢ miejsce wszedzie, gdzie to tylko mozli-
we. Pewni siebie i krytyczni chorzy i ich bliscy
spowodowali wyksztatcenie sig nowej formy
zwigzku — partnerskiego trialogu.

Jako przyktady odmiennej jakosci kontak-
téw i rol w pracy psychiatrycznej w sensie tria-
logu wymieni¢ nalezy grupy rodzin chorych,
wizyty z cztonkami rodzin, grupy osob z do-
Swiadczeniem psychozy, seminaria na temat
psychoz dla pacjentéw, rodzin i profesjonali-
stow.

Cechg powyzszych nowych ofert jest pet-
ne szacunku podejscie do subiektywnych do-
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Swiadczen, przezyc¢ i znaczen pacjentéw i ich
bliskich. Z drugiej strony pacjenci majg prawo
do tego, aby korzysta¢ z wiedzy ekspertow.
Zywe partnerstwo z pacjentami widac¢
szczegolnie pod postacig umow terapeutycz-
nych, zawieranych miedzy leczacymi i pa-
cjentami, jak prospektywna metoda stuzaca
wzmachianiu wzajemnego zaufania. Celem
takich umow jest nadanie bytym pacjentom
roli partnera w ramach umowy — umowy, ktora
bazujac na doswiadczeniach z poprzednich
pobytow w szpitalu formutuje zasady poste-
powania przy ewentualnych przysziych przy-
jeciach do szpitala. Grupa pracujgca nad pro-
jektem umow terapeutycznych w 2001 roku
ogtosita wyniki badania, ktore pokazato, ze
kumulatywny czas leczenia stacjonarnego, po
zawarciu takiej umowy spada srednio o0 40%.
Seminaria na temat psychoz przeprowa-
dzono pierwszy raz w 1989 roku w Hambur-
gu-Eppendorf. Obecnie prowadzi sie je w po-
nad 100 lokalizacjach w Niemczech. Biorg
w nich udziat pacjenci, rodziny i profesjona-

lisci. Uczestnicy prébuja wspdlnie poszerzy¢
sSwoje spojrzenie i zrozumienie psychozy, jak
réwniez wyjasnic, jakie formy pomocy sg ade-
kwatne. Uczenie sie wzajemnie od siebie —
W wyjsciowym sensie trialogu.
Podsumowujgc, spotkanie z pacjentami
i rodzinami jako réwnouprawnionymi partne-
rami w ramach trialogu jest istotng cechg roz-
woju psychiatrii ostatnich 20 lat. Zwigzki cho-
rych i ich rodzin cieszg sie duzym szacunkiem
zarowno wsrod politykow jak i spoteczenstwa.
Tym niemniej sg na pewno szpitale, w ktérych
mozna jeszcze sporo zmieni¢. Pewna pacjent-
ka powiedziata mi niedawno: ,Czy nie jest
to tak, ze trialog wida¢ tylko na sympozjach
i podczas seminariéw, a na co dzieh sie go
po prostu pomija. Dla pracownikéw psychia-
trii  rbwnouprawnienie, traktowanie pacjen-
téw jako partneréw oraz trialog stanowig na
pewno duze wyzwanie, a jednoczesnie jest to
oznaka jakosci pracy, test, ktéremu wszyscy
nieustannie musimy sie poddawac.



