MATTHIAS HEIRLER

Regionalny budzet w opiece psychiatrycznej*

Od pazdziernika 2008 roku zobowigza-
liSmy sie w umowie podpisanej z kasami
chorych na objecie opieka psychiatryczng
wszystkich oséb chorych psychicznie z okre-
gu Herzogtum Lauenburg - wtedy bylo to
1.749 os6b w ciggu roku. Okreg liczy ogotem
188.000 mieszkancow. Kasy chorych oddajg
nam do dyspozycji ponadindywidualng tacz-
ng optfate zryczaltowang w postaci ,budzetu
regionalnego” w wysokosci 7 min euro. My
decydujemy, jak wykorzysta¢ te pieniadze.
Dysponujgc ,budzetem regionalnym” moze-
my wiec na nowo odkrywac¢ psychiatrie.

Jak wyglada sytuacja dzisiaj po 5 latach?

Wysokos$¢ tej kwoty, 7 min euro na rok -
pozostata mniej wiecej na tym samym pozio-
mie, chociaz w miedzyczasie objeliSmy opie-
ka dodatkowych 300 osdb, a wiec 2.000 os6b
w ciggu roku. Pod wzgledem ekonomicznym
ta ponadindywidualna tgczna optata zryczat-
towana zalicza sie wiec do instrumentéw cut-
off.

W miedzyczasie powstaty jednak 4 mobil-
ne zespotly interwencji kryzysowej, ktore zaj-
muja sie pacjentami powyzej 18 roku zycia w
zakresie calego diagnostycznego spektrum
psychiatrii, osobami z chorobami psychiczny-
mi w Scislejszym sensie tego pojecia, osobami
uzaleznionymi, az po osoby w starszym wie-
ku, wigcznie z osobami z demencjg. W celu
unikniecia przyje¢ stacjonarnych izachowania
inkluzji, zespo6t pracuje na miejscu 24 godziny.
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Jeden z cztonkéw zespotu ma w klinice stuz-
bowy biper ito on decyduje o Hometreatment
(terapia ambulatoryjna, oddziat dzienny) lub o
przyjeciu do szpitala (Key-Function).

Dodatkowo sg jeszcze 4 oddziaty dzien-
ne potozone poza centrum, miedzy innymi
oddziat dzienny funkcjonujgcy 7 dni w tygo-
dniu oraz psychosomatyczny oddziat dzienny,
jedyny w landzie Szlezwik-Holsztyn, gdzie
rbwniez wprowadzamy Home-Treatment.
Chcemy mianowicie osiggng¢ to, do czego
zmierzali juz Jakob i Thure z Uexkill albo
Viktor von Weizsacker: miejsce zamieszkania
ma byc¢ tez miejscem terapii. | oczywiscie jest
tez ambulatorium (PIA - Psychiatrische In-
stitutsambulanz) (pacjenci: 2008: 2.800/ rok;
2013: 4.000/ rok).

Ale w tej chwili na zapewnienie opieki psy-
chiatrycznej dla 188.000 mieszkancéw okre-
gu potrzebujemy tylko jednego oddzialu sta-
cjonarnego.

Liczba stacjonarnych dni terapii spadta w
ciggu ostatnich 5 lat z 18.000 ponizej 8.000.
Przecietnie zajetych jest 20 t6zek. Okres po-
bytu na oddziale stacjonarnym trwa mnigj
niz 7 dni, chociaz zdarza sie, ze na oddziale
stacjonarnym przebywajg pacjenci, ktérych
trzeba leczy¢ niemal przez rok, dokladnie 344
dni.

Wielu twierdzi, ze takie wskazniki idg w
parze z wiekszg iloscig ponownych przyjec.
To jednak, co mozna wykazac¢ - przynajmniej
u nas - nie jest prawda;:

Liczba powtérnych przyje¢ nie wzrosta w



ciggu ostatnich 5 lat, lecz spadfa o 1 do 2%.
Ok. 72% pacjentéw widzimy na oddziale sta-
cjonarnym tylko raz w roku, wartos¢, ktora
pomimo skrécenia czasu pobytu w szpitalu
pozostata w ciagu ostatnich 16 lat mniej wie-
cej na tym samym poziomie. llos¢ ponownych
przyjec do szpitala w ostatnich 5 latach raczej
sie wiec zmniejszyla. Pomiedzy psychiatria
szpitalng a psychiatrg w terenie zapanowata
nowa, stabilna réwnowaga (w jezyku angiel-
skim koniecznos$¢ powiazania, wzglednie sca-
lania struktur jest bardziej dobitnie wyrazana
stowem ,care": A new balance between hospi-
tal and community care). Ta nowa réwnowaga
nie wynikneta sama z siebie, automatycznie,
lecz jest rezultatem dlugoletniego procesu
rozwojowego. Zeby moéc zrezygnowaé z od-
dzialu stacjonarnego, potrzebne sg w regionie
poréwnywalne, dajace oparcie struktury. Ko-
nieczne sg wiec metamorfozy (folia), takie jak
te tak cudownie opisane przez Owidiusza:

.In nova fert animus

dicere formas corpora”

(W nowag posta¢ zmienione chce opiewacé
ciata)

Bez duzej ilosci elementéw pomocniczych
w regionie, ktérych jednak w tak krétkim cza-
sie nie da sie wymieni¢, zmiana nie moze sie
powies¢. A na tej drodze jest, jak zawsze, Kil-
ka niespodzianek.

Po zamknieciu jednego z oddziatéw sta-
cjonarnych i przeksztalceniu go w zespo6t
interwencji kryzysowej z potaczonym z nim
oddzialem cze$ciowo stacjonarnym (Centrum
Interwencji Kryzysowej: Krisenintervention-
szentrum: K-I-Z) zalozyliSmy, ze pozostate
oddziaty beda przepetnione, ze koncentracja
szczegOlnie trudnych pacjentéw doprowadzi
do nieznosnej atmosfery, a liczba pacjentéw
krepowanych i poddawanych terapii przymu-
sowej bedzie miata raczej tendencje wzrosto-
wa. To jednak nie nastgpito.

Chociaz wszyscy chorzy psychicznie z
okregu, czy to z przymusowym skierowaniem
czy tez bez, muszg by¢ przyjeci na ten jedyny
pozostaly oddziat stacjonarny, to jest on co-
raz czesciej, czasem catymi tygodniami, znéw
otwarty, a liczba samobdjstw od ok. 5 lat zbli-
za sie do zera. Z reguly jest tak - itak bylo

tez dawniej u nas - ze na tysigc przyjetych
pacjentéw 1 do 2 pacjentéw dokonywato pré-
by samobojczej.

Zmniejszyta sie takze ilos¢ dni przymu-
sowej hospitalizacji pacjentéw. Podczas gdy
przed wprowadzeniem budzetu regionalnego
ok. 100 pacjentéw dostawalo przymusowe
skierowania do szpitala, a ci pacjenci rzeczy-
wiscie pozostawali w szpitalu do konca decyzji
sadu, to od ok. 5 latjedynie 50 do 60% pacjen-
tébw poddawanych jest przymusowej terapii
stacjonarnej, ajeslijuz, to krécej niz przedtem
(obecnie trwajg badania, w jakim dokladnie
zakresie). U pozostatych 40 do 50% nie sto-
suje sie przymusowej hospitalizacji, a wielu
zostato wkroétce po przyjeciu na oddziat po-
nownie wypisanych i objetych w domu opiekg
przez mobilny zespét interwencji kryzysowej.
Juz sam ten fakt uzasadnia prawnie i etycznie
konieczno$¢ wprowadzenia na calym terenie
Hometreatment: Po co przymusowo kierowac
do szpitala, gdy w domu tez mozna stosowa¢
leczenie psychiatryczne?

Byly tez inne niespodzianki: zycie potrze-
buje czegos$ wiecej niz terapia. Kazdy cztowiek
chce by¢ potrzebny, kazdy cztowiek chce dla
innych co$ znaczy€. Albo tez: kazdy cztowiek
chce znalez¢ potwierdzenie dla swojego bytu
i dziatania.

Dlatego zaczeliSmy wcigga¢ w nasz plan
zaklady pracy i firmy. Podczas gdy dawniej
myslelismy, ze firmy ukierunkowane sg jedy-
nie na maksymalizacje zyskow, to teraz mamy
wrazenie, ze wielu przelozonych i pracowni-
kéw chce pomoéc, aby koledze znéw sie po-
prawito. Sa tez tacy przelozeni, ktorzy stajg
sie niemalze koterapeutami, chociaz tak na-
prawde nie zdajg sobie z tego sprawy.

Czes$¢ pacjentow (5-10%) jest jednak w ta-
kim stopniu nadwrazliwa, podatna na zaburze-
nia i irytacje, uksztattowana przez chroniczny
przebieg swojej choroby, ze przynajmniej w
naszych dotychczasowych warunkach nie
mogta sie odnalez¢ na pierwotnym rynku pra-
cy. Dla nich i dla tzw. wymagajacych pacjen-
tébw stworzyliSmy decentralistycznie ,system
mozliwosci dodatkowej pracy zarobkowej”
(folia). Z reguly firmy umozliwiajgce dodat-
kowag prace zarobkowa to kawiarnie, sklepy



second-hand potaczone z przemystowymi lub
rzemieslniczymi zaktadami ustugowymi. Przy
zalatwianiu i odpracowywaniu zlecen powsta-
je cos takiego jak ,czynna wspélinota”. Osoby,
ktére ze sobg pracuja, nawzajem sie przy tym
wspierajg i finansuja. W przysziych latach al-
ternatywa dla dodatkowej pracy zarobkowej
mogtaby sie okaza¢ metoda, ktéra w Vorarl-
berg / Austria nazywana jest ,szpagatem”
(podobna do wirtualnego warsztatu dla oséb
niepetnosprawnych (Saarbriicken, Lubeka),
jednak jeszcze bardziej ,normalna”). Zamiast
.chronionych” miejsc pracy tamtejsze stowa-
rzyszenie poszukuje w kazdym przypadku od-
powiednich ofert pracy na pierwotnym rynku
pracy. Jednak nie chodzi przy tym o to, zeby
ludzie niepetnosprawni musieli osiggac takie
same wyniki jak ludzie petnosprawni, lecz
przede wszystkim o mozliwo$¢ pracy zorien-
towanej na indywidualne mozliwosci. To moze
by¢ 40 godzin tygodniowo albo tylko 5 go-
dzin. Wazna jestjakas$ czynnos¢ w kontekscie
mozliwosci pracy dostepnej dla wszystkich
obywateli. Tak czy owak: zgodnie z naszym
doswiadczeniem praca jest najwazniejszym
czynnikiem przyspieszajgcym normalizacje.

W tej chwili mamy nawet ustugi pielegna-
cyjne - ,Opieka wedlug potrzeb” - ktére w
wiekszosci wykonywane sa przez pacjentow
Z i spoza szpitala. Wszystko zaczeto sie od
zatlozenia stowarzyszenia samopomocowe-
go ,Razem - Dla siebie”, ktéremu po krétkim
czasie udato sie powota¢ do zycia kawiarnie
jako miejsce spotkan, jako miejsce dodatko-
wej pracy zarobkowej ijako punkt wyjscia dla
interwencji kryzysowej we wiasnej sprawie. Z
tego rozwinat sie tzw. ,Peer-support”. Czton-
kowie tej grupy pomagajg innym w domu, na
oddziale stacjonarnym, w oddziale dziennym,
albo Swiadczg ustugi pielegnacyjne i sa, jak
wspomniatem, pracownikami z odpowiednig
umowag o prace, od ktérej odprowadzane sg
w réznym zakresie skfadki na ubezpieczenie
spoteczne.

Dodatkowa praca zarobkowa jest w kon-
tekscie czynnej wspdlnoty obecnie ciggle
jeszcze nieodzowna. W kazdym przypadku
nalezy jednak preferowa¢ kolegialno$¢ w
miejscu pracy w sensie inkluzji.

Jeszcze pilniej niz mtodzi ludzie potrzebu-
ja mobilnych zespotow ludzie starsi (geron-
topsychiatria):

Zaden cztowiek w wieku 70, 80, 90 lat nie
chce trafi¢ do szpitala na oddziat psychia-
tryczny, jesli do tej pory zostato mu to w jego
zyciu oszczedzone. On ijego bliscy wstydza
sie, obawiajg sie stygmatyzacji, co dodatkowo
op6znia rozpoczecie terapii. Oprécz tego wia-
$nie ludzie w podesziym wieku, zwtaszcza ci z
demencja, reaguja bardzo bolesnie na zmiany
w swojej codziennosci. Czesto juz niewielkie
zmiany w utartych zwyczajach dnia codzien-
nego zaburzaja te jako tako utrzymujgca sie w
rbwnowadze rutyne codziennosci, co ma po-
wazne skutki, takie jak dezorientacja, pomie-
szanie albo symptomy podobne do delirium.
A wiec wtasnie w przypadku starszych osob
kazdy plan terapii musi unika¢ ekskluzji i ab-
solutnie zachowac inkluzje.

Jednak terapia pacjenta w Srodowisku
domowym jest niewystarczajgca, i to pomi-
mo duzych mozliwosci mobilnego zespotu in-
terwencji kryzysowej. Zycie to co$ wiecej niz
cala teoria, a zycie potrzebuje czego$ wiecej
niz terapia.

W dalszym leczeniu trzeba uwzgledni¢
kontekst rodziny, przestrzen spoteczng. To
wilasnie w przestrzeni spotecznej odnajduje
sie mozliwosci, ktére mogg doprowadzi¢ do
rozwoju potencjalnych mozliwosci pacjenta i
jego rodziny, a przynajmniej do zachowania
tychze. W zwigzku z tym nastepujgca mysl:

Badanie Extended Mind wykazato, ze
mobzg nie ,nalezy” do czlowieka. Mdzg jest
narzgdem do nawigzywania relacji (Fuchs).
Czlowiek mysli poprzez swoje ciato, ktére z
kolei jako sprawca w $rodowisku reaguje na
feedback i procesy feedforward Srodowiska
zycia. Upraszczajgc: na poczatku naszego
zycia ,wciggamy” w siebie wszystko ze sro-
dowiska spotecznego. Aby lepiej radzi¢ sobie
W zyciu, prébujemy przy tym przy pomocy
naszej pamieci zapamieta¢ i odkry¢ pewne
wzorce i reguty.

W obliczu rozwoju demograficznego i wo-
bec perspektywy, ze kazdy z nas moze miec
na staros¢ demencje, powinniSmy od poto-
wy zycia w wiekszym stopniu zastepowacd te



struktury, ktére do tej pory dawaty nam opar-
cie i orientacje, strukturami w naszym $rodo-
wisku, zeby staly sie dla nas oparciem, gdy
nasze komoérki mézgowe beda stopniowo od-
mawialy postuszenstwa. Upraszczajac: ,Psy-
cho” musi znéw stac sie ,socjo”!

Gdy nasza pamie¢ zacznie nas zawodzi¢,
nasz partner, nasza rodzina albo nasi koledzy
pomoga nam skompensowac luki, pdzniej by¢
moze takze i-Phone albo inne systemy nawi-
gacyjne.

W dalszym przebiegu demencji bedziemy
zdani na bezpieczne struktury w naszej dziel-
nicy, we wsi, sklepiki w poblizu, opieke stacjo-
narng itp.

Gdy nasza pamiec¢ bedzie nas dalej opusz-
czata i bedziemy potrzebowali opieki przez
calg dobe, konieczne stang sie mieszkania
chronione dla senioréw, w ktérych znajdziemy
catodobowg opieke. Takze dlatego, ze ponad
90% ludzi nie chce trafi¢ do domu opieki, na-
wet gdy majg demencje. Oprécz tego pensjo-
nariusze domoéw opieki majg znacznie nizsza
prognoze dlugosci zycia niz starsi ludzie z
demencjg, ktdérzy majg zapewniong opieke w
domu (folia: Federalny Urzad Statystyczny:
Sredni czas zycia w domach opieki: 29,2 mie-
sigce, u siebie w domu 55,5 miesiecy).

Takie grupowe mieszkania chronione dla
seniorow, ktére mozna by okresli¢ lepiej jako
wspoélnoty domowe (Dérner, Fundacja Ber-
telsmanna, Kuratorium niemieckiej pomocy
dla oséb starszych), sag tu i 6wdzie zaktadane
przez bliskich. Aby byly na calym obszarze
dostepne dla kazdego, potrzebna jest jednak
inicjatywa oddziatu psychiatrycznego, pod-
miotu $wiadczacego ustugi opiekuncze albo
moze nawet jakiego$ domu opieki. W naszym
regionie bedziemy potrzebowali do 2030 roku
w przyblizeniu przynajmniej 100 takich gru-
powych mieszkan chronionych dla senioréw.
Dlatego od kilku lat stale poszukujemy od-
powiednich doméw i mieszkan, ale nie tylko
dla starszych os6b z demencja, lecz takze
dla mtodszych, ktoérzy potrzebuja ,swojego
domu”. Jak tylko znajdujemy jaka$ nierucho-
mos¢, tworzymy przy wspoétudziale miejsco-
wego podmiotu $wiadczacego ustugi piele-
gnacyjne taka wspdlnote domowa, takze jako

punkt krystalizacyjny dla odpowiedzialnych da
system opieki w danej dzielnicy czy wsi.

Dla mitodszych os6b psychicznie chorych
organizujemy oprécz mieszkania osobe po-
magajacg w razie potrzeby w zafatwianiu
spraw codziennych oraz w miejscu pracy.
Taki formalny i merytoryczny sposob dziata-
nia okreslamy mianem ,terapia poprzez dom”
(Immobilientherapie). W Nowym Yorku, w
Montrealu i w innych miejscach nazywa sie
jest to ,housing first”. Tak tutaj jak i tam prze-
konano sie, ze wlasne mieszkanie bardzo uta-
twia wszystkie inne rzeczy, ito niezaleznie od
tego, czy kto$ choruje na psychoze, jest uza-
lezniony, cierpi na demencje czy jest bezdom-
ny. Dlatego ,terapia poprzez dom” albo ,Real
estate therapy”.

Na podstawie tych przykladéw moga
Panstwo zobaczyé, ze przestrzeh spoteczng
wykorzystujemy jako zasoby, aby osobom z
symptomatyka psychiatryczng zapewni¢ od-
powiednie nisze. Juz zanim jaki$ przypadek
stanie sie przypadkiem, powinnismy sie ro-
zejrze¢ w przestrzeni spotecznej za okazjami
i kontaktami. To nazywa sie praca niezalezng
od danego przypadku. Jezeli pézniej dla jakie-
gos pacjenta i dla jego bliskich potrzebujemy
stosownych odpowiedzi na ,niemozliwe” sytu-
acje, to mamy juz co$ w zanadrzu: zawczasu
zorientowali$my sie w sytuacji, wyszukali§my
okazje i nawigzaliSmy kontakty, ktére w danej
chwili mozna wykorzysta¢ do rozwigzania pro-
blemu. Uaktywnienie przestrzeni spotecznej,
zwlaszcza tzw. trzeciej przestrzeni spotecznej
(Dorner), przyczynia sie do tego, ze hospi-
talizacja nie jest juz nieodzowna, a kryzysy
dostajg jaka$ szanse, poniewaz natychmiast
dysponujemy stosownymi odpowiedziami.

Psychiatria jaka znamy, zamienita sie w
tym procesie w postpsychiatrie. W konwen-
cjonalnej psychiatrii pacjenci musza opuscic¢
swoéj kontekst, swéj dom, aby skorzystac¢ z
pomocy w szpitalu. W postpsychiatrii to pra-
cownicy opuszczajg swoj kontekst, klinike,
podczas gdy pacjenci moga pozostaé w swo-
im Srodowisku.

Postpsychiatrii nie nalezy utozsamiac¢ z
rajska psychiatrig, ale postpsychiatria otwie-
ra dostep do miejsca zycia pacjentéw, gdzie



napiecia, nieprzyjemne uczucia, dysharmonia
(Bleuler, M.) lub sprzecznosci (Grave, K.) rap-
townie zamieniajg sie w cierpienie i sympto-
my choroby lub w ten sposéb sie wyrazaja.
Jednak symptomy nie nalezg wylgcznie do
pacjenta, pacjent jest bowiem czescig zio-
zonego systemu zaleznosci i wyraza jedynie
dysharmonie i sprzecznosci catosci.

Jezeli pacjent i jego bliscy nie znajdujg
zadnej stosownej odpowiedzi na utrzymujg-
ce sie napiecia, zwracajg sie do pracownikéw
psychiatrii jako potencjalnych poszukiwaczy
odpowiedzi. Przy poszukiwaniu odpowiedzi
tak dlugo naswietla, przeswietla i wyprobowu-
je sie w kontakcie z pacjentem i jego bliski-
mi rozmaite obszary jego zycia, jak rodzina,
dziatalno$¢, sasiedztwo, przesziose, teraz-
niejszosc¢, przysziose, itp. az znajdzie sie sto-
sowne odpowiedzi, a dysharmonie i sprzecz-
nosci stang sie nieszkodliwe, podobnie jak
sformutowat to Freud: osobista nedza musi
przerodzi¢ sie w ogdlne nieszczescie.

Chociaz poszukiwania te w przypadku
wszystkich pacjentéw sa podobne, to istniejg
takze réznice. W odr6znieniu od oséb cho-
rych psychicznie stworzyliSmy np. dla osob
uzaleznionych nastepujgce hasto: ,Na progu
albo na krawedzi - gotowi - start”, w ktérym
zawierajg sie rézne aspekty, jak sztuka wia-
Sciwego punktu czasowego, ambiwalencja u
0s6b uzaleznionych, ktorg sie w $rodowisku
dekonstruuje i rozgrywa, przestrzen spotecz-
ng dla korzystnych okazji i zastosowanie an-
tabusu - disulfiramu - jako Srodka dajgcego
rézne mozliwosci.

Wszystkie te koncepcje majajednak wspél-
ng ceche: jesli tylko miejsce zycia stanie sie w
odpowiednim momencie miejscem leczenia,
to psychiatria staje sie bardziej skuteczna.

Stymulujgce dzialanie ponadindywidualne-
go ryczaltu, z ktoérego finansuje sie niezbedne
Swiadczenia dla indywidualnego obywatela, a
ktory jest zwigzany z danym rejonem (sekto-
rem), jest podwajne.

Taki ryczaltt powoduje 1. elastycznosé,
ktéra jest m.in. niezbedna dla przeksztatce-
nia szpitala i obszaru komunalnego, a wiec
calego systemu opieki. 2. oddziatuje on per-
spektywicznie na przestrzen spoteczng i ak-

tywizuje koterapeutycznie zwlaszcza trzecig
przestrzern spoteczng. Dzieki temu rozwija
sie oddzialywanie prewencyjne na jednostke
i jego rodzine, ale takze ogdlnie na calg spo-
tecznosé.

Koncepcja ta, zawierajgc inne zatozenia -
zwlaszcza projekty opieki zintegrowanej - po-
woduje, ze poszczegdblne struktury i elementy
terapeutyczne mogg dziata¢ ,wlasciwie”.

Projekty opieki zintegrowanej dziataja zbyt
punktowo aby mie¢ potencjat do trwalej prze-
budowy psychiatrycznego systemu opieki, a
nie kazda forma Hometreatment jest skutecz-
na i nie kazdy region posiadajacy zesp6t HT
pracuje efektywnie.

Badania w Anglii, przeprowadzone w 2006
roku przez Glovera, wykazaly, ze zespoly psy-
chiatrii spotecznej, tzw. Assertive Community
lub outreach Teams nie przyczyniaja sie do
zmniejszenia ilosci hospitalizacji, wrecz prze-
ciwnie. W regionach bez zespotéw ACT spa-
dek liczby hospitalizacji byt wyrazniejszy niz w
regionach posiadajacych takie zespoty.

Ponadto wiadomym jest, co potwierdzajg
(szwedzkie) badania, ze kazde t6zko zwolnio-
ne w szpitalu, zajnowane jest przez innych
pacjentdw i nie jest likwidowane. Dlatego
bez wspébtpracy z obszarem stacjonarnym
i na skutek dziatania zespotow HT dochodzi
do dublowania sie dzialan psychiatrii, tak jak
mozna to zaobserwowac¢ w Holandii.

Efekt ten jest obecnie jeszcze bardziej
wyrazny, poniewaz wedlug A. Ehrenberga
obywatele w krajach zachodnich od 1980
roku coraz czesciej wyrazajg swoje zle samo-
poczucie przy pomocy stéw, ktére zaczerp-
neli ze stownika psychiatrycznego. Przez to
trudno jest rozrézni¢ pomiedzy zaburzeniami
samopoczucia a chorobami. Na skutek tego
mechanizmu obok os6b chorych psychicznie
powstaje cata rzesza ,zdrowych chorych”.
Trudnosc ta wykorzystywana jest ekonomicz-
nie przez wiele klinik w celu uzyskania t6zek
lub zwiekszenia ich ilosci.

Aby nie wigczac¢ sie lekkomys$inie w ten
szereg i nie przerwac ucigzliwych poszukiwan
stosownych odpowiedzi, poniewaz pienigdze
zbyt kuszaco neca, to takie ciecie w postaci
Lbudzetu regionalnego” jest bardzo pomoc-



ne. Pod tym wzgledem budzet regionalny jest
zabezpieczeniem przed uczeniem pacjentow
bezradnosci, jak to ujgt Martin Seligman. Ruth
Cohn, twérczyni koncepcji TZI (Themenzen-
trierte Interaktion) idzie tu jeszcze jeden krok
dalej: zbyt matg pomoc ludziom nazywa kra-
dzieza, zbyt duzg pomoc ludziom - morder-
stwem.

Czynienie tego, co wtasciwe, np. utworze-
nie zespotéw HT, nie stanowi jeszcze zadnej
gwarancji, ze odniesie to ,wtasciwy” skutek: w
najkorzystniejszym przypadku niektore typy
sg nieskuteczne, w najgorszym przypadku
dochodzi do dublowania sie dziatan psychia-
trii, co daje ten efekt, ze ludzi uczy sie bezrad-
nosci zamiast udziela¢ im pomocy.

Zespoly HT muszg wiec w kontekscie
budzetu regionalnego znalez¢ zastosowanie
dokfadnie jako Crisis-Resolution-Teams - ze-
spoly interwencji kryzysowej - jako Srodek do
zapobiegania hospitalizacjom.

W 2008 nie znaliSmy jeszcze w Geesthacht
angielskich badan. Ale nie postawiliSmy na
zespoly psychiatrii spotecznej w postaci ,As-
sertive Community Teams”, lecz na mobilne
Crisis- Resolution-Teams. Zespoty te pracujg
lepiej, co da sie udowodni¢, jesli staltym czton-
kiem zespotu jest lekarz. Oprécz tego wyposa-
zyliSmy te zespoty w ,elastycznos$c”, tak jak to

robig Holendrzy w Rotterdamie. Oprdcz tego
cztonkowie zespotu pracujg w zakresie catego
spektrum psychiatrii, tak ze wszyscy pacjen-
ci danego rejonu moga by¢ leczeni przez ten
sam zespo6t (analogia - pitka nozna: obroncy
muszg czasem strzela¢ bramki, a zawodnik
w ataku musi umie¢ sie broni¢). Dzieki odpo-
wiedniej organizacji wizyt domowych (scala-
niu itgczeniu) w podleglym rejonie otwarly sie
dla pracownikéw psychiatrii mozliwosci, jakie
daje potaczenie w sie¢, ktore wiasciwie trzeba
tylko podchwyci¢. Tak powstaje w rejonie sie¢
spoteczna, dajaca wzajemne oparcie i pozwa-
lajaca na stopniowe powstanie nowego ,my”
(Opaschowsky, Dorner). Dzigki temu psy-
chiatria staje sie ogdlnie bardziej skuteczna,
a ekonomiczny skutek uboczny stanowi fakt,
co dla kas chorych jest zazwyczaj gtéwnym
skutkiem - ze jest o wiele korzystniejsza pod
wzgledem kosztow.

Postpsychiatria optaca sie wiec wszyst-
kim: pacjentom, ich rodzinom, spoteczenstwu,
gminie. Pozwala to na powstanie inkluzji.

No i wreszcie psychiatria zaczyna znow
sprawia¢ przyjemnos¢ pracujgcym w niej 0So-
bom. | dla tego rodzaju psychiatrii istnieje juz
hymn, ktory $piewa grupa Opus. Znaja go
Panstwo: ,Na, na, na, na, na: live is life!”



