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»Dla cztowieka nie ma nic bardziej przeraza-
jacego niz brak odpowiedzi”
M. Bakhtin'

I Wprowadzenie

Podejécie oparte na otwartym dialogu (open dia-
logue approach — ODA) stworzyli w latach 80.
XX wieku prof. Jaakko Seikkula (psychoterapeu-
ta) 1 Brigitta Alakare (psychiatra) oraz cztonko-
wie ich zespotu w szpitalu Keropudas w Finlandii,
gdzie rozwija sie ono do dzi$, stopniowo zdobywa-
jac coraz wieksze zainteresowanie rowniez w in-
nych regionach Skandynawiii Europy Zachodnie;.
To kompleksowe podejécie, obejmujgce aspekty za-
réwno organizacyjne, jak i swoistg filozofie bycia
w relacji, spelnia zalozenia terapii dostosowane;j
do potrzeb klienta 1 jego sieci spolecznej, ktora
wykazuje wiekszg skuteczno$é w poréwnaniu z in-
nymi formami oddziatywan (co wykazano w toku
wieloletnich badan naukowych).2* W Polsce jako
pierwsze prace z zastosowaniem ODA rozpoczety
w latach 2013—-2014 dwie grupy specjalistow —
absolwenci pionierskich kursow ,,Otwarty Dialog
1 rozwdj sieci spolecznej w sytuacji kryzysu psy-
chicznego” we Wroclawiu i Warszawie. Autorki
niniejszego artykulu dokonaty przegladu dotych-
czasowych efektéw dzialan jednego z nich perso-
nelu XII Oddziatu Psychiatrii dla Dzieci 1 Mlo-
dziezy Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu. Przyjrzaty
sie takze sposobowi, w jaki ODA mozne by¢ im-
plementowane w warunkach oddziatu stacjonar-
nego. Material ten moze tez stanowi¢ zaproszenie
do refleksji nad wyzwaniami, jakie stawia przed
instytucjg funkcjonujgcg w ramach Narodowe-
go Funduszu Zdrowia (NFZ) model oddziatywa-
nia odpowiadajgcy na szerokie, wieloaspektowe
potrzeby klienta — nie tylko te zwigzane z farma-
ko- 1 psychoterapig, ale rowniez z powrotem do ak-
tywnosci w zyciu spotecznym. Jest to temat tym
bardziej aktualny, ze owg wieloaspektowos¢ 1 ko-
nieczno$¢ wszechstronnej opieki znalezé mozna
w priorytetowych celach Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

I Otwarty dialog na XIli
Oddziale Psychiatrii dla Dzieci
i Mlodziezy Wojewadzkiego
Szpitala Specjalistycznego
im. J. Gromkowskiego
we Wroctawiu

XII Oddziat Psychiatryczny Dzieci 1 Mtodzie-
zy Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. J. Gromkowskiego jest jedynym oddzialem
stacjonarnym we Wroclawiu oferujgcym pomoc
dzieciom 1 mtodziezy. Dysponuje 27 miejscami ca-
todobowej opieki dla pacjentow w wieku 518 lat
oraz 10 miejscami na oddziale psychiatrycznym
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dziennym. Przy oddziale funkcjonuje poradnia
zdrowia psychicznego. Oddziat ma charakter dia-
gnostyczno-terapeutyczny, w zalezno$ci od potrzeb
pacjenta okres trwania pobytu waha sie od dwoch
(okres obserwacji) do 12 tygodni. Wéréd pacjentéw
znakomitg wiekszo$¢ stanowi mlodziez w wieku
13-17 lat. Spektrum problemoéw, z jakimi pacjen-
ci zglaszajg sie na hospitalizacje, jest szerokie —
od diagnostyki w kierunku cato$ciowych zaburzen
rozwoju, poprzez zaburzenia zachowania i emocji,
zaburzenia nastroju, lekowe, zaburzenia odzywia-
nia sie, zaburzenia psychotyczne, az po zaburze-
nia adaptacyjne czy trudno$ci zwigzane z ostrym
kryzysem w zyciu lub przebytg traumg. Na od-
dziale zatrudnionych jest trzech lekarzy specjali-
stéow psychiatrii dzieci 1 mlodziezy oraz czterech
rezydentéw w trakcie specjalizacji, pieciu psycho-
logéw, dwdch wolontariuszy — studentéw psycholo-
gii, fizjoterapeuta oraz liczne grono personelu pie-
legniarskiego. Sposrdd catego personelu 18 oséb
ukonczyto w 2014 roku roczny kurs ,,Otwarty Dia-
log 1 rozwdj sieci spotecznej w sytuacji kryzysu psy-
chicznego”. Pierwsze kroki w pracy z rodzinami
pacjentow z zastosowaniem ODA miaty miejsce
w czerweu 2014 roku. Od grudnia 2014 roku dzieki
wspotpracy z Fundacjg Polski Instytut Otwartego
Dialogu oraz otrzymanym darowiznom podjete
dziatania na tym polu udato sie zintensyfikowad,
cho¢ wcigz — ze wzgledu na brak wystarczajacej
liczby personelu — nie jest mozliwe prowadzenie
w tym nurcie wszystkich pacjentow.

Specyfikg oddziatu psychiatrii dla dzieci i mlo-
dziezy jest ukierunkowanie pracy personelu na od-
dzialywania obejmujace Srodowisko rodzinne
pacjentéw. Standardowg procedurg dzialan tera-
peutycznych jest organizacja konsultacji rodzinnej
na krétko po przyjeciu na oddzial, a w razie po-
trzeby — regularna praca z rodzing w czasie ca-
tego okresu hospitalizacji pacjenta. Pomimo préb
wszechstronnych oddzialywan terapeutycznych —
objecia pacjenta opieka podczas zaje¢ grupowych,
indywidualnych i prowadzenia terapii rodzinnej —
pracownikom oddziatu nieobce byly pytania i wat-
pliwosci dotyczace licznych kwestii. Czy oddziat
stacjonarny w przypadku dzieci i mlodziezy pelni
funkcje pomagajacg przejs$é przez kryzys zdrowia
psychicznego, czy jest instytucja, w ktérej pobyt
utrwala przekonanie o chorobie 1 problemach jed-
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nego z czlonkéw systemu? Czy pomaga zdefinio-
wac problem jako zachwianie homeostazy w syste-
mie, czy tez zrzuca odpowiedzialno$é za sytuacje
na personel oddziatu i nadaje pacjentowi etykiete
»chorego cztonka rodziny”? Czy kryzys rozwoju
psychicznego dziecka powinien by¢ leczony w wa-
runkach szpitalnych, czy tez nalezaloby gltéwne
oddzialywania skierowaé na zmiane w otoczeniu
dziecka czy adolescenta? Jakie sg mozliwoéci
wsparcia otoczenia dziecka zza murdw szpitala?
W jaki sposéb dotrzeé z pomoca 1 oddziatywaniami
poza oddzial —jak kontaktowac sie z innymi insty-
tucjami (o$rodki szkolno-opiekuncze, szkota, sad,
kurator, asystent rodziny, wychowawcy, lekarze
pierwszego kontaktu) dajagcymi rodzinie wspar-
cie? Swiadomoéé personelu co do roli 1 znaczenia
$rodowiska rodzinnego 1 spotecznego w procesie
rozwoju dziecka i1 adolescenta stworzyla podatny
grunt dla wprowadzenia ODA do oferty szpita-
la. Wraz trwaniem kursu ODA i podejmowaniem
pierwszych préb pracy z rodzinami watpliwoéci
1 pytania krystalizowaly sie w wyrazne, jasno
okreslone dylematy, ktére domagaty sie refleksji
1 — je$li pozwalaly na to warunki — konkretnych
oddziatywan.

I Trudnosci, dylematy i szukanie
odpowiedzi

Stygmatyzacja — pobyt na oddziale

Rozpoznanie zaburzenia psychicznego u dziecka
lub adolescenta jest czesto zwigzane z wieloma
dylematami. Obok trudnosci diagnostycznych
spowodowanych dynamicznym procesem rozwoju
1 czesto niepelnoobjawowg manifestacjg objawdw,
powstajg réwniez pytania o funkcje 1 znaczenie, ja-
kie rozpoznanie zaburzenia bedzie miato w kolej-
nych latach zycia mtodego pacjenta. Obawy przed
stygmatyzacja spoleczng towarzysza zaréwno
dzieciom przebywajacym na oddziale, jak 1 ich ro-
dzinom. Czesto diagnoza jest tez przez system ro-
dzinny uznawana za jednoznaczne umiejscowienie
problemu w dziecku, co nie sprzyja poprawie sytu-
acji, utrwala patologiczne mechanizmy 1 nie jest
dobrym punktem wyjsScia dla procesu zdrowienia.

W ODA kladzie sie mniejszy nacisk na precyzyj-
ne ustalenie rozpoznania. Prébuje sie natomiast
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pomodc w zrozumieniu, jakie znaczenie dla osoby
majg objawy, jaka historia za nimi stoi i ktére
osoby z najblizszego otoczenia pacjenta sg w nig
zaangazowane.? Umiejscowienie pojawiajgcych sie
objaw6ow w takim kontekscie kieruje wiekszg uwa-
ge pacjenta 1 jego rodziny na wydarzenia, ktore
wywolaty objawy. Dzieki zaangazowaniu wieksze]
liczby 0s6b w rozpoznawanie i rekonstruowanie tej
historii dziecko nie jest w niej samo, a odpowie-
dzialno$¢ za jej dalszy cigg rozklada sie na wszyst-
kich cztonkéw sieci spoleczneyj.

Trudnosci we wspotpracy

z przedstawicielami innych instytucji
Swiadczacych opieke nad pacjentem
i jego rodzina

W okresie dziecinstwa i adolescencji szczeg6lnie
duza liczba instytucji panstwowych bierze udziat
w procesie edukacji, wychowania i dbania o wa-
runki rozwoju. W przypadku pacjentéw oddziatu
jest to szczegdlnie wyrazne. Lekarze, wychowaw-
cy oérodkow szkolno-wychowawczych, kuratorzy
1 asystenci rodzinni, nauczyciele 1 pedagodzy
uczestniczyli w zyciu pacjentéw na dlugo przed
tym, jak trafili na oddzial. Nie ulega watpliwoéci,
ze wielu z nich dysponuje informacjami, ktore
moga by¢ niezwykle istotne w procesie diagnozy
1 terapii. Wydaje sie rowniez oczywiste, ze kon-
flikty na linii rodzice—przedstawiciele instytucji
panstwowych nie nalezg do rzadko$ci i czesto od-
bijajg sie niekorzystnie na sytuacji dziecka, unie-
mozliwiajac wlaéciwg pomoc. Badanie pola tych
konfliktéw, nieporozumien czy zagubionych w ar-
chiwach informacji nie byto dotychczas przedmio-
tem dziatan oddziatu. Bardziej wnikliwa anali-
za tych relacji wydaje si¢ zadaniem trudnym —
zwlaszcza w obliczu braku przeptywu informacji
o podopiecznych miedzy placéwkami oraz braku
mozliwosci wystuchania obu stron. Biorac pod
uwage, ze dziecko wychowuje sie, ksztattuje swo-
je zachowania 1 osobowo§¢, choruje 1 zdrowieje
w gltéwnej mierze poza oddzialem — sytuacja
takiego braku kontaktu i informacji wydaje sie
bledem, ktéry w wielu przypadkach skazuje wy-
sitki lekarzy 1 psychologéw na niepowodzenie lub
bardzo krétkotrwale efekty, zatamujace sie pod
cigzarem sytuacji poza szpitalem.

Nadanie sieci spotecznej pacjenta kluczowej
roli dla jego funkcjonowania i zdrowienia jest
jednym z gtéwnych zatozen ODA. Wpisuje sie to
w zaltozenia nowoczesnego, europejskiego podej-
$cia do psychiatrii méwigcej o potrzebie deinsty-
tucjonalizacji i powrotu do érodowiska, w ktorym
zyje pacjent.®7 Zaletg takiego podejécia jest nie
tyko wsparcie osoby doéwiadczajacej kryzysu
psychicznego w powrocie do dawnych aktywnoS$ci,
ale tez stworzenie mu takiej przestrzeni, w ktérej
moze poczuc sie na tyle bezpiecznie, by bez obaw
siegaé po oferowang pomoc. Ze wzgledu na defi-
cyty w personelu nie kazdy pacjent moze liczy¢
na regularne spotkania sieci spotecznej w nurcie
ODA. Stalg praktyka staty sie jednak konsultacje
z uwzglednieniem sieci spotecznej dla dzieci i mlo-
dziezy bedacych wychowankami doméw dziecka,
mlodziezowych o§rodkéw wychowawczych lub so-
cjoterapeutycznych, pacjentéw pozostajgcych pod
opiekg kuratoréw. Zapraszani sg na nie — obok
najblizszej rodziny — przedstawiciele tych insty-
tucji, ktérzy wspdlnie probujg wskazac trudnosci,
jakie przyczynily sie do kryzysu, potrzeby, ktore
domagajg sie zaspokojenia, a takze odpowiedni
rodzaj wsparcia. Moderatorzy takich spotkan czu-
wajg nad tym, by przebiegaly one bez oceniania,
oskarzania iinterpretowania tak, by zadbaé o gto-
sy 1 historie, ktére zazwyczaj nie potrafig ujawnié
sie w sytuacji po$piechu, zdenerwowania, poczucia
bycia ocenianym i — czasami — podwazania kom-
petencji rodzicielskich.

Lek u cztonkéw rodziny i brak

informacji — kwestie wspétpracy

w procesie terapeutycznym
Sytuacja przyjecia dziecka na odziat stacjonarny
jest dla catej rodziny sytuacjg kryzysowa — czesto
stanowi punkt kulminacyjny trudnoSci pietrzg-
cych sie calymi tygodniami, miesigcami lub la-
tami. Pierwsze chwile po przyjeciu sa zazwyczaj
pelne napiecia, strachu, kumulacji ztych skojarzen
z oddziatlem psychiatrycznym i powodem ogrom-
nego stresu. Splot takich do$§wiadczen sprawia,
ze rozpoczecie hospitalizacji czesto odbierane
jest przez rodzine w sposéb opresyjny, oceniajgcy.
Ze wzgledu na koniecznoéé wypelnienia formalno-
§ci, zebrania wywiadu, podpisania regulaminéw
1zg06d, tatwo o poczucie przedmiotowego traktowa-
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nia 1 braku miejsca na zadanie pytan i rozwiania
watpliwo$ci.

Zatozenia ODA sluzg przede wszystkim dba-
niu o poczucie bezpieczenstwa pacjenta i rodzi-
ny, ktorzy od pierwszego kontaktu z zespolem
terapeutycznym sg réwnorzednymi partnerami
w rozmowie, a ich zdanie 1 wola nie sg podwazane.
Pierwszy kontakt z lekarzem i systemem opieki
psychiatrycznej w nurcie ODA odbywa sie w formie
spotkania sieci spolecznej — obok pacjenta 1 jego
rodziny zasiadajg osoby zaangazowanie w problem
oraz zespol terapeutyczny, ktéry wspdlnie z zebra-
nymi, w obecnosci pacjenta, ustala dalsze kroki
dotyczace ewentualnej koniecznosci hospitalizacji,
warunkow leczenia i terapii, czestotliwosci kontak-
tu i potrzeb rodziny. Rezygnacja z pozycji eksperta
wpisana w zalozenia podej$cia zwalnia z koniecz-
nos$ci podejmowania arbitralnych decyzji — czesto
bez udziatu, niekiedy — bez zgody 1 przyzwolenia
sieci spolecznej. W miejsce dyrektywnych posta-
nowien i zalecen powstaje przestrzen do rozmowy
o potrzebach, nadziejach 1 obawach, przebytych
kryzysach i trudnych wydarzeniach. Zadaniem
profesjonalisty na takim spotkaniu jest udzielenie
jak najpetniejszych i najbardziej zgodnych z aktu-
alnym stanem wiedzy informacji o chorobie i mozli-
wosciach leczenia oraz zadbanie o bezpieczenstwo
pacjenta. Obecny na spotkaniu moderator pomaga
w nawigzaniu kontaktu miedzy lekarzem a rodzi-
ng i w wypracowaniu komunikacji opartej na sza-
cunku 1 wsparciu. Z caltg stanowczo$cig nalezy tu
dodaé, ze w przypadku jakiegokolwiek zagrozenia
zdrowia lub zycia — zasada braku dyrektywnosci
nie obowigzuje, a najwazniejszym celem profesjo-
nalisty jest doprowadzenie do sytuacji, w ktoérej
zagrozenie zostaje zazegnane.

Czas trwania hospitalizacji — limity
narzucone przez NFZ a potrzeby.
Szukanie rozwigzan

Funkcjonowanie oddziatu psychiatrycznego zwig-
zane jest z respektowaniem okreslonych przez
NFZ norm dotyczacych dlugoéci hospitalizacji.
Czesto limity te sg niewystarczajgce, by dopro-
wadzi¢ proces leczenia do konca. Personel staje
wiec przed dylematem — czy ryzykowac wypisanie
przed powrotem pacjenta do pelni sil, czy tez na-
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razac¢ szpital na koszty i1 zadluzenie. Kwestia ta
jest niezwykle istotna dla jakoSci leczenia hospi-
talizowanych pacjentéw. Ograniczone mozliwosci
kontynuowania terapii na oddziale dziennym czy
w poradni po okresie ostrego kryzysu stawiajg
personel w sytuacji konieczno$ci ograniczenia
intensywnosci pracy terapeutycznej lub przekie-
rowania pacjenta do innej placéwki bez gwarancji,
ze znajdzie sie dla niego miejsce w okresie, kiedy
tego najbardziej potrzebuje.

7 zatozenia ODA jest praktyka dostosowang
do potrzeb pacjenta, w my$l ktorej zespot tera-
peutyczny elastycznie podgza za nim w calym
procesie zdrowienia. Gotowo§¢ pacjenta 1 systemu
rodzinnego do opuszczenia oddziatu stacjonarnego
okresla dlugosé hospitalizacji. Czesto zyczeniem
pacjenta jest jak najszybsze opuszczenie oddziatu,
co spotyka sie z uznaniem i wsparciem — warun-
kiem tego jest jednak sytuacja, w ktérej zespdt
potrafi zagwarantowac stalg, intensywng opieke
tuz po przej$ciu kryzysu. Mozliwoéci takie daje
praca zespolu mobilnego prowadzacego spotka-
nia w miejscu zamieszkania, ktora jednak nie jest
jeszcze praktykg finansowang ze Srodkéw NFZ.
Obecnie dzieki darowiznom i grantom czlonkowie
personelu szpitala, przy wspélpracy z Fundacja
Polski Instytut Otwartego Dialogu oraz Fundacjg
Opieka i Troska, sg w trakcie realizacji programu
pilotazowego wdrazajgcego takie rozwigzanie.

Brak ciggtosci terapeutycznej

Zespo6! terapeutyczny czesto konfrontuje sie z bez-
radnoscig pacjentéw 1 ich rodzin, ktérzy po wypi-
saniu z oddziatu psychiatrycznego pozostajg sami,
bez instytucjonalnego wsparcia, wobec olbrzymie-
go stresu, jakim jest powr6t do $rodowiska sprzed
hospitalizacji. Diugotrwaty pobyt na oddziale
psychiatrycznym nierzadko tgczy sie z odczuciami
izolacji, strachu przed przyszloscig 1 stygmatyza-
cja. Po okresie hospitalizacji 1 intensywnych od-
dziatywaniach farmako- i psychoterapeutycznych
pacjent zmaga sie ze spolecznym wykluczeniem,
napietnowaniem, brakiem odpowiednich oddziatly-
wan ze strony opieki zdrowotnej i poczuciem osa-
motnienia. W wielu przypadkach wytaczenie z do-
tychczasowego zycia na skutek pobytu na oddziale
zamknietym jest poczatkiem niepowodzen w zdo-
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bywaniu wyksztalcenia, budowaniu relacji spotecz-
nych 1 wykorzystywaniu naturalnego potencjatu
rozwojowego cztowieka. Emocjonalne przecigzenie
1 ciagly stres poglebiajg izolacje systemu rodzin-
nego, sg prognostykiem trudnosci funkcjonowania
poszczegdlnych jego czlonkéw oraz katalizatorem
kryzyséw w relacjach. Te z kolei przektadaja sie
na wzmocnienie ryzyka wystgpienia kolejnych
kryzyséw psychicznych.

7 chwilg rozpoczecia pracy z wykorzystaniem
ODA na opisywanym oddziale, tj. w grudniu
2014 roku, propozycje regularnych spotkan tera-
peutycznych po wypisaniu z tegoz oddzialu otrzy-
malo 28 rodzin, a skorzystato z niej 26. Spotkania
odbywaja sie raz na 1-2 tygodnie. Zazwyczaj nie
zdarza sie (mialo to miejsce jedynie w 2 przypad-
kach), ze rodziny, ktére dostaja propozycje konty-
nuacji spotkan po okresie hospitalizacji, odrzucajg
oferowang pomoc. Oznacza to, ze wspélczynnik
rodzin ,wypadajgcych” z terapii (tzw. drop-out) jest
niezwykle maly. Sytuacja taka znacznie rézni sie
od doéwiadczenia z lat ubiegtych, kiedy to rodzi-
ny z zaleceniem kontynuacji terapii nie podejmo-
waly jej w nowym, wskazanym miejscu. Dzieki
zapewnieniu ciggto$ci opieki wzrasta poczucie
bezpieczenstwa rodziny, pacjenci majg poczucie
zrozumienia ich probleméw na kazdym etapie
zdrowienia oraz zapoznania personelu z indywi-
dualng historig kryzysu. Ulatwia to utrzymanie
sie pacjenta w procesie terapeutycznym. W kaz-
dym przypadku zachowana zostala ciagtosé od-
dziatywan — z rodzing spotykajg sie te same osoby,
ktoére pracowaly z nig podczas pobytu na oddziale
stacjonarnym. Dzieki utrzymaniu kontaktu z per-
sonelem oddziatu latwiejsze staje sie rowniez za-
proszenie — w razie potrzeby — na spotkanie le-
karza prowadzgcego, co daje pacjentowi poczucie
bezpieczenstwa w trudniejszych chwilach, ktore
sie czasami zdarzajg, zwlaszcza po okresie dluz-
szej hospitalizacji.

Odpowiedzialno$¢ — po czyjej stronie?

Wypis z oddziatlu zawsze wigze sie z pytaniami:
na ile podjete oddziatywania sg wystarczajace,
na ile stan pacjenta pozwoli mu powrdécié do przer-
wanych aktywnosci 1 rél spolecznych i czy praca
terapeutyczna bedzie poza oddzialem kontynu-

owana zgodnie z zaleceniami. Czestym do$wiad-
czeniem w pracy z dzie¢mi i mlodziezg sg powro-
ty pacjentéow po kilku miesigcach od zakonczenia
hospitalizacji z informacjg, ze kontynuacja tera-
pii rodzinnej 1 indywidualnej nie zostata podjeta.
Przyczyny takiego stanu rzeczy sg rézne — obok
braku motywacji czy tez obawy przed oceng, czesto
w wywiadach pojawia sie zaniechanie szukania
miejsc §wiadczgceych ustugi terapeutyczne po kil-
kukrotnym uslyszeniu informacji o braku miejsc,
kolejkach czy konieczno$ci ponoszenia wysokich
kosztéw finansowych.

Zadbanie o dostepnos¢ 1 jako§¢ pomocy na kaz-
dym etapie chorowania i zdrowienia jest podstawg
pracy z pacjentem w ODA. Odpowiedzialno$é, na
ktorg ktadzie sie szczegélny nacisk w mysl zalo-
zen opisywanego nurtu leczenia, zaklada, ze osoba
kontaktujgca sie z rodzing dba o zorganizowanie
spotkan i o to, by proséba o pomoc nie zostala
bez odpowiedzi.® W ODA, podejéciu dostosowa-
nym do potrzeb pacjenta 1 jego sieci spotecznej,
uwzglednia sie gotowo$¢ udzielenia w okresach
zaostrzen stanu oraz remisji pomocy w formie
wsparcia systemu. Mozliwo$¢ powrotu do kontak-
tu z zespolem terapeutéw zapobiega przerywa-
niu leczenia, a dostepnoéé i $wiadczenie pomocy
w chwilach, w ktérych pacjent potrzebuje wspar-
cia, jest czesto odbierana jako wyraz szacunku dla
jego gotowosci do rozpoczecia pracy terapeutycz-
nej. Wzmacnia to jego poczucie wptywu na lecze-
nie 1 odpowiedzialno$¢ za przebieg terapii. Stalg
praktykag zespolu terapeutycznego prowadzgcego
spotkania z rodzinami na XII Oddziale Psychiatrii
dla Dzieci i Mtodziezy jest przekazanie informacji
o gotowosci do wznowienia kontaktu w chwili, gdy
zajdzie taka potrzeba, nawet na dtugo po wypi-
saniu z oddziatu. Rodziny objete ta formg opieki
wraz z wypisem otrzymujg numery kontaktowe
do 0séb moderujacych spotkania sieci i sg infor-
mowane o mozliwosci kontaktu.

Wspotpraca w zespole — wymiana
informacji i samopoczucie

Struktura szpitala zaktada z géry okreslong hie-
rarchie wsréd pracownikow, co zasadniczo wplywa
na atmosfere w pracy, poczucie bezpieczenstwa
1 swobody w wyrazaniu opinii. Praca zespolowa
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jest w takich warunkach wyzwaniem tylez trud-
nym, co niezbednym — zwlaszcza na oddziale tera-
peutycznym, gdzie niezwykle istotna jest uwazna
obserwacja pacjentow, wnikliwe rozumienie ich
zachowan 1 trudnoéci oraz wzajemne wsparcie
ze strony czlonkow zespolu. Wykorzystanie checi
wspblpracy 1 otwartego porozumienia, zwlaszcza
miedzy lekarzami a personelem pielegniarskim,
wymaga duzej uwaznos$ci na wzajemne potrzeby,
niepokoje 1 watpliwosci.

Jednym z kluczowych zatozen ODA jest zasada
polifonii — uwaznego stuchania wszystkich gto-
séw, laczenia wielu perspektyw z zatozeniem, ze
wszystkie opinie sg jednakowo wazne.? Nie ma
w tym podej$ciu miejsca na pozycje eksperta, per-
spektywa kazdego z obecnych na spotkaniu jest tak
samo cenna. Wdrazanie takiego my§lenia do co-
dziennych relacji w zespole terapeutycznym obej-
mujacym przedstawicieli réznych profesji (lekarze,
psychologowie, terapeuci zajeciowi, pielegniarki,
fizjoterapeuci) jest procesem dlugotrwatym i sta-
nowl najwieksze wyzwanie. Duzo latwiejszym
zadaniem wydawaloby sie zaadaptowanie kon-
kretnych technik i narzedzi, struktury pracy, niz
modyfikacja postawy w sposobie bycia z drugim
czlowiekiem. Zmiana sposobu mys$lenia wymaga
czasu 1 wyrozumialoéci, lecz nie jest niemozliwa.
Doéwiadczenia zespotu XII Oddziatu Psychiatrii
dla Dzieci i Mtodziezy zachecaja do podjecia ta-
kiego wysitku — z biegiem czasu, wraz z trwaniem
kursu 1 pracy z kolejnymi rodzinami, budowata
sie atmosfera wzajemnego szacunku i uwaznego
stuchania. Omawianie i dzielenie sie wlasnymi
watpliwosciami 1 potrzebami stalo sie elemen-
tem codziennych rozmoéw, co wplyneto zaréwno
na komfort pracy w zespole, jak 1 przyniosto wy-
mierne korzy$ci dla pacjentow.

I Pierwsze efekty

Pracownicy zespotu mobilnego dzialajacego przy
Fundacji Polski Instytut Otwartego Dialogu, przy
wspotpracy z personelem XII Oddziatu Psychia-
trii dla Dzieci 1 Mlodziezy, do grudnia 2015 roku
podjat prace z ponad 70 rodzinami. Ze wzgledu
na ograniczony budzet 25 z nich korzysta lub
korzystato z mozliwosci kontynuowania spotkan
po wypisie pacjenta z oddziatu.

PRAKTYKA KLINICZNA

W przypadku rodzin objetych programem dwu-
krotnie konieczne bylo powtérne przyjecie na od-
dzial stacjonarny. Istnieje jednak istotna rézni-
ca w stosunku do rodzin niebiorgcych udziatu
w projekcie. Mianowicie — podczas gdy dlugosé
powtdrnej hospitalizacji pacjentéw nieobjetych
programem nie ro6znil sie istotnie statystycznie
od pierwszej, w obu przypadkach pacjentéw obje-
tych programem drugi pobyt na oddziale skrdcit
sie o potowe. Dzieki utrzymaniu cigglos$ci psycho-
logicznej — statego kontaktu z rodzing poza od-
dziatem — mozliwe jest odtworzenie, jaki czynnik
przyczynit sie do zaostrzenia stanu i natychmia-
stowa interwencja znacznie skracajgca okres dru-
giej hospitalizacji. Znaczgce wydaje sie réwniez
to, ze czltonkowie rodzin cheg korzystaé z ustug
tego samego szpitala, co daje $wiadectwo ich za-
dowolenia z opieki 1 ustalenia dobrych, opartych
na zaufaniu relacji.

Czlonkowie trzech rodzin zaproponowali, by
spotkania odbywaly sie w miejscu ich zamieszka-
nia, co jest tez istotng zmiang w stosunku do do-
tychczasowych ram udzielanej pomocy. Spotkania
w domach pacjentéw nie tylko zmniejszajg nie-
pokoéj, sktaniajgc do wiekszej otwartosci 1 zapew-
niajgc poczucie bezpieczenstwa, ale tez sprzyjaja
ustaleniu partnerskiej relacji, likwidacji barier
ekspert—pacjent. Ulatwiajg tez zaproszenie innych
0s6b zaangazowanych w problem, wzbogacajac
rozmowe o istotne informacje.

I Aktualne ograniczenia, kierunki
rozwoju, mozliwe drogi
budowania przysziosci

Dotychczasowy brak finansowania praktyk ODA
przez NFZ, ktéry gwarantowalby plynnos$é pra-
cy, skutkuje koniecznoécig mierzenia sie z ogra-
niczeniami i trudnymi wyborami. Tylko czeéé
pacjentéw moze liczy¢ na terapie z wykorzysta-
niem ODA. Zazwyczaj pierwszy kontakt mtodego
pacjenta 1 jego opiekundéw z oddzialem przebiega
w standardowej wcigz formie wywiadu. Brakuje
tez funduszy na kontynuacje pracy po zakonczeniu
hospitalizacji. Kadra oddziatu staje wiec przed
konieczno$cig wybierania pacjentéw, ktorzy moga
liczy¢ na wieksza liczbe spotkan sieci spolecznej
po wypisie.
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Brakuje tez 0s6b przeszkolonych w ODA. Zwigk-
szenie ich liczby dawaloby wieksze mozliwoéci
elastycznego odpowiadania na potrzeby zorgani-
zowania sesji mobilnego zespotu. Potrzeba ta wig-
ze sie z koniecznos$cig szukania §rodkow na choé
czeSciowe pokrycie kosztow szkolenia, na ktore
nie kazda osoba pracujgca w publicznej placéwce
stuzby zdrowia moze sobie pozwolié.

Kwestig dotychczas zaniedbywang w funkcjo-
nowaniu systemu opieki psychiatrycznej jest tez

plynno$é¢ w przekazywaniu informacji o pacjen-

cie 1 udzielanym wsparciu z réznych osrodkéow/

placéwek/instytucji. Niezbedna wydaje sie reor-
ganizacja systemu lub powolanie instytucji spa-

jajacej 1 koordynujgcej prace réznych placéwek
Swiadczacych ustugi wychowawcze, edukacyjne,

medyczne 1 terapeutyczne. Ptynny przeptyw infor-

macji umozliwiatby przyjrzenie sie zglaszanemu

problemowi 1 rozwojowi kryzysu z wielu perspek-

tyw 1 w dtuzszym okresie, co mogloby przynies$é
wymierne efekty w znajdywaniu optymalnych
rozwigzan.

Model opieki wykorzystujacy ODA wspdlgra
z zatozeniami Narodowego Programu Ochrony

Zdrowia Psychicznego,!© a jego realizacje w pol-

skich warunkach latwo wyobrazi¢ sobie rowniez

w niedalekiej przyszloéci. Funkcjonowanie nie-
wielkich stacjonarnych oddziatéw psychiatrycz-

nych, z ktorych korzystaliby wytacznie pacjenci
niezbednie wymagajacy tej formy oddziatywan,

rozpowszechnienie opieki ambulatoryjnej 1 dzia-
lalno$é $rodowiskowych, terapeutycznych ze-

spotéw mobilnych prowadzacych sesje w domach
0s6b doswiadczajacych kryzysu moglyby tworzy¢
bezpieczne — zaréwno dla pacjentéw, ich rodzin,
jak i personelu — ramy usltug psychiatrycznych.

Wypetnienie tych ram pozostaje kwestig adapta-

cji kolejnych zasad ODA. Personel przeszkolony

w duchu ,,mobilnoéci i elastycznoéci” pracowal-

by nie tylko w szpitalach, ale tez w $rodowisku
spolecznym pacjenta. Zasada ,natychmiastowej
interwencji” pozwalataby szybko odpowiadaé

na zgloszenie o potrzebie pomocy, bez konieczno-

$ci czekania na wolne miejsce w szpitalu. W mysl
przyjecia ,perspektywy sieci spolecznej” wpisuje
sie zarowno objecie opiekg najblizszego otoczenia

pacjenta, jak réwniez zaangazowanie w prowa-

dzenie powszechnej edukacji spotecznej, by jak

najwczeséniej dostrzegac objawy 1 przetamywac
wstydliwe stereotypy, siegajac po dostepne formy
wsparcia. Pozostale podstawy ODA — ,tolerancja
dla niepewnoéci, dialogowo$¢ 1 polifonia” — sg kwe-
stig otwarcia sie personelu na nowe mozliwosci
wspoOlpracy wewnatrz zespolu 1 wspoétdziatania
z pacjentem 1 jego siecig spoleczng.

I Whioski

W miare zdobywania kolejnych do$wiadczen,
mierzenia sie z ograniczeniami i otwierajacymi
sie mozliwos$ciami zwigzanymi z pracg z wyko-
rzystaniem ODA w warunkach szpitalnych poja-
wiajg sie kolejne pytania i1 kwestie wymagajace
rozstrzygniec. Sledzqc poczatki dziatalnosci in-
nych zespoléw stosujagcych ODA, mozna sadzié,
ze podzielaja one zmagania na polu ograniczen
we wprowadzaniu nowego modelu do warunkéw
polskich.'12 Trudnoéci zwigzane ze strukturg or-
ganizacyjng, niskim budzetem 1 wcigz stosunkowo
nieliczng kadrg przeszkolong w zakresie ODA sg
w codziennym funkcjonowaniu oddziatu ucigzliwe
1 sktaniajg do pytan o gotowo$¢ ze strony decy-
dentéw do zrozumienia i odpowiedzi na potrzeby
personelu podejmujgcego wyzwanie wdrazania
innowacyjnych metod pracy. Mimo ograniczen
obserwowane efekty oddzialywan (utrzymywanie
sie w terapii rodzin szczegélnie potrzebujacych
opieki 1 zarazem wyjatkowo trudnych do utrzy-
mania w ramach pracy terapeutycznej) przekonujg
do podejmowania wszelkich staran, by rozpoczete
dzialania kontynuowaé. Gotowo$é do stawiania
kolejnych pytan 1 mierzenia sie z brakiem natych-
miastowych, pewnych 1 niepodwazalnych odpowie-
dzi jest zasobem, ktérego w kontakcie z osobami
do$wiadczajgcymi kryzysu nie sposob przecenic.
Polska psychiatria musi jednak skonfrontowac sie
z faktem, ze szukanie odpowiedzi i reagowanie
na pytania stawiane przez pacjentéw jest pod-
stawg dobrego funkcjonowania systemu opieki
zdrowotne;j. Swiadome znaczenia stéw Bakhtina,
bedgcych mottem niniejszego artykulu, coraz
liczniejsze grono profesjonalistéw szuka tych od-
powiedzi w nadziei na reakcje decydentéw na po-
stawione pytania.
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