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Summary

The Italian mental health care is based on Law 180 (it. Legge 180), also called Legge
Basaglia, from the name of the author of the reform, Franco Basaglia. It was adopted on May
13th 1978. The new legislation resulted from the actions of a strong anti-psychiatric movement
and it brought about a major change in the organization of psychiatric care. The reform and its
consequences were widely studied by the researchers, especially in the United Kingdom and
the United States of America. The authors point out many successes of the reform, especially
in its beginning. They seek the sources of its failure in a faulty and incomplete implementation.
Legge Basaglia completely changed the structure of mental health care in Italy, finally bring-
ing psychiatry back to medicine and the general hospitals, as well as promoting community-
based psychiatry. Deinstitutionalization in Italy was not related to an increase in compulsory
psychiatric hospitalizations, suicide attempts by the mentally ill, nor did it raise the number
of crimes committed by them. It also did not cause common trans-institutionalization, with
the transfer of patients to the private sector, as predicted by its opponents.
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Wstep

Uchwalenie Legge Basaglia byto punktem kulminacyjnym pracy Basaglii i anty-
psychiatrow wtoskich, ktérych idee i antyinstytucjonalne eksperymenty lezaly u zrodet
reformy [1]. Ustawa 180 (znana takze jako Legge Levy, od nazwiska jednego ze wspot-
pracownikow Basaglii, psychiatry Marka Levy’ego) byta realizacja podstawowych po-
stulatow Basaglii. Dotyczyly one wzmocnienia zwiazkoéw psychiatrii z medycyna ogolng
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(ostabienia natomiast zwiazkow psychiatrii i prawa) oraz z opieka srodowiskowa nad
chorymi psychicznie. Gtownym celem reformatoréw byta likwidacja systemu szpitali
psychiatrycznych. Nowe prawo wprowadzito: zakaz budowy nowych szpitali psychia-
trycznych, zakaz przeksztalcania istniejacych szpitali psychiatrycznych w oddzialty
specjalistyczne szpitali ogdlnych, ograniczenie ilo$ci miejsc na oddziatach psychia-
trycznych w szpitalach ogélnych oraz zaostrzenie kryteridw przymusowej hospitalizacji
(co w praktyce miato prowadzi¢ do jej eliminacji) [2]. Na podstawie Legge Basaglia
zadecydowano o stopniowym zwalnianiu pacjentéw ze szpitali psychiatrycznych. Jako
datg graniczna, po uptywie ktorej nie bgda przyjmowani nowi pacjenci, wyznaczono
koniec 1981 roku. Od 1982 roku w istniejacych szpitalach psychiatrycznych mogli
przebywacd tylko aktualnie hospitalizowani pacjenci, wylacznie ci, ktérzy wymagaja
leczenia w warunkach szpitalnych i na wyrazne wlasne zyczenie. Przymusowa hospi-
talizacja miata by¢ mozliwa tylko na podstawie opinii dwoch psychiatréw, za zgoda
wladz i trwaé¢ do 7 dni. Oddziaty psychiatryczne w szpitalach og6lnych miaty obstu-
giwac okregi liczace okoto 200 tys. mieszkancow i liczy¢ maksymalnie 15 miejsc, co
skutkowalo masowymi zwolnieniami personelu psychiatrycznego.

Zarzadzanie systemem opieki psychiatrycznej miala przeja¢ nowa sie¢ regional-
nych departamentow zdrowia psychicznego (Dipartimento di Salute Mentale — DSM).
Ustawa postanawiata o utworzeniu centrow zdrowia psychicznego (Centri di Salute
Mentale — CSM; wzorowanych na angielskich community mental health centres), ktore
mialy zapewnia¢ opiekg¢ nad chorymi w poszczegdlnych regionach. Powsta¢ miato
wiele dodatkowych instytucji zajmujacych si¢ opieka nad chorymi. Oczywiscie opieka
srodowiskowa dla pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi istniata juz w innych kra-
jach, majac krotsza (jak w USA) lub dhuzsza (Wielka Brytania) tradycj¢. Zasadnicza
roznica polegata na tym, ze w systemie wloskim miata ona mie¢ charakter alternatywny
wobec opieki szpitalnej, a nie komplementarny. Wedtug tworcow reformy doswiad-
czenia deinstytucjonalizacji prowadzone w latach 1961-1978 dowiodty, ze catkowite
zastapienie szpitali psychiatrycznych alternatywnymi metodami opieki jest realne.

Skutki reformy Basaglii

W wyniku wdrozenia reformy powstat system departamentéw zdrowia psychicz-
nego (zgodnie z przyjetym podziatem geograficznym) cechujacy si¢ duza autonomia
w sprawach administracyjnych, finansowych i medycznych [3]. Nowy system dat
impuls do stworzenia trzech typoéw osrodkow alternatywnych wobec szpitali psy-
chiatrycznych. Byly nimi: 1) oddziaty psychiatryczne w szpitalach ogélnych (Servizi
psichiatrici di diagnozi e cura — SPDC), male jednostki liczace §rednio 13 t6zek
(maksymalnie 15), do 10 sal, z mala liczba personelu, przyjmujace gtownie osoby
z zaburzeniami psychotycznymi, 2) centra zdrowia psychicznego dziatajace 12 godzin
na dobg przez 5-6 dni w tygodniu, dysponujace interdyscyplinarnymi zespotami spra-
wujacymi opieke nad chorymi poprzez wykonywanie przyjeé, konsultacji, interwencji
kryzysowych i pomaganie chorym w kontaktach z opieka spoteczna, 3) osrodki opieki
spotecznej koncentrujace si¢ na terapii zajgciowej i pomocy pacjentom w znalezieniu
zatrudnienia (obecnie w okoto Y4 z nich prowadzona jest psychoterapia).
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Na powolne tempo wprowadzania w zycie reformy miat wptyw brak przepisow
wykonawczych dotyczacych kwestii budzetowych, standardow opieki ambulatoryj-
nej, statutdw nowych osrodkow oraz standardow szkolenia dla pracownikow szpitali,
ktérzy mieli przekwalifikowaé si¢ do pracy w nowym systemie. Wszystkie te zadania
powierzono wladzom lokalnym. Ze wzgledu na ogromne regionalne dysproporcje nie
dalo si¢ osiagna¢ satysfakcjonujacych rezultatow w krotkim czasie. Stosunek wladz
lokalnych do wprowadzania reformy byt r6zny — od ignorowania prawa na potudniu,
po jego stopniowe wdrazanie na potnocy oraz szybkie i sprawne wprowadzenie
w niektorych regionach, co spowodowato wytworzenie si¢ trzech roznych stylow
opieki psychiatrycznej we Wtoszech [4]. Do dzi$§ utrzymuja si¢ roznice w standardach
zarzadzania 1 leczenia, co sprawia, ze niektorzy twierdza, ze co$ takiego jak ,,wtoski
model” psychiatrycznej opieki zdrowotnej w praktyce nie istnieje [5]. Niejednorodnosé
tempa 1 efektywnos$ci implementacji Legge Basaglia wyrazala si¢ przede wszystkim
w trudno$ciach w powstawaniu osrodkow i programow opieki srodowiskowe;j, co dla
przeciwnikow reformy byto dowodem jej wadliwosci, a dla zwolennikoéw jedynie
wyrazem nieefektywnosci jej wdrazania [6, 7]. Jako dowodd sprawnego funkcjono-
wania nowego systemu podawano przyktady tych regionéow, w ktérych zostat on
w krotkim czasie wprowadzony w zycie [8, 9]. Pierwsze ogdlnonarodowe wytyczne
Ministerstwa Zdrowia, w postaci programoéw narodowych, majace naprawi¢ sytuacje
zaczeto realizowac dopiero po niemal 20 latach, a mianowicie w latach 1994-1996
1 1998-2000 [10]. Wowczas to Ministerstwo Zdrowia natozylo kary finansowe na
te regiony, w ktorych stwierdzono opdznienia we wprowadzaniu przepiséw lub nie-
zgodnosci z ustawa, wydalo rozporzadzenie nakazujace ostateczne zamknigcie szpitali
1 dato wigksze wsparcie dla osrodkoéw zdrowia psychicznego. W 1998 roku ogloszono
zakonczenie procesu wdrazania reformy i zamknigto wszystkie szpitale.

Stopniowa likwidacja szpitali psychiatrycznych jest z punktu widzenia psychiatrii
najwazniejszym skutkiem Ustawy 180. W ciagu pierwszej dekady od przyjecia Legge
Basaglia liczba pacjentéw szpitalnych spadta o0 53% [11], po czym tempo spadku zma-
lato, by po dwoch dekadach osiagnac¢ 62,5% [12]. W ciagu 20 lat (1979—-1998) liczba
pacjentow hospitalizowanych zmniejszyta si¢ z 78 tys. do 7,7 tys. Warto zaznaczy¢, ze
spadek liczby pacjentéw w kolejnych okresach w sposob oczywisty wynikat z ogra-
niczenia ilo$ci t6zek (maksymalnie 15 na oddziale) oraz byt $ci$le zwiazany z presja
polityczno-ekonomiczna na zamykanie szpitali. Najbardziej dramatyczne byty w tym
wzgledzie lata 1996-1998, kiedy to liczba pacjentow spadta 0 45%, z 17 tys. do 7,7 tys.
pacjentow [10]. W pierwszej dekadzie po wejsciu w zycie reformy drastycznie spadia
takze ilo§¢ 0sob przyjmowanych do szpitali, z 4,78 na 1 000 mieszkancow w 1975
roku do 2,78 w 1987 roku i 2,22 w 1994 roku (nie dotyczy to sektora prywatnego,
gdzie utrzymuje si¢ ona na stabilnym poziomie okoto 1,5 na 1 000 mieszkancow) [13].
W liczbach bezwzglednych wynik ten wyglada jednak inaczej: liczba przyje¢ wzrosta
z 87 tys. w 1979 roku do 136 tys. w 1997, co thumaczy si¢ krotkim przecigtnym czasem
pobytu na oddziale, zbyt krotkim dla wielu chorych ($rednio 14,5 dnia w 1997 roku,
czyli o potowg krotszym niz np. w Wielkiej Brytanii) [12]. Liczba przymusowych
hospitalizacji spadta w pierwszym roku wdrazania reformy o prawie 60%, a w latach
1979-1997 procentowy udzial przymusowych przyje¢ w stosunku do wszystkich
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przyje¢ zmniejszyt si¢ z 17% do 10,6% [14]. Byt to wynik nizszy od $redniej europe;j-
skiej, a utrzymujacy si¢ we Wtoszech trend do zmniejszania si¢ tego typu przyjeé byt
przeciwny do trendu, ktory panowat wowczas w innych krajach europejskich, gdzie
obserwowano rosnaca liczbg przyje¢ przymusowych [12].

Ewenementem w skali europejskiej 1 osobliwie wloskim pomystem, ktory miat
dalekosigzne skutki spoteczne, byto tworzenie w latach 70. w ramach rzadowych
planow deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej spotdzielni socjalnych. Celem
tych dziatan byto zmniejszenie ci¢zaréw natozonych na opieke spoteczna, zapewnie-
nie osobom ekonomicznie stabszym alternatywnej formy zarobkowania i tagodzenie
napi¢¢ spotecznych zwiazanych z bezrobociem. Osoby zagrozone marginalizacja
spoteczna byly zatrudniane w spoétdzielniach dzialajacych na specjalnych zasadach
prawnych i ekonomicznych. Byty one rodzajem firm, w ktorych pacjenci na rowni
ze zdrowymi pracownikami byli wspotudziatowcami. Z rozwiazania tego korzystato
wielu aktualnych i bytych pacjentow. Stanowito ono realizacjg idei gloszonych przez
Basaglie juz dekade wczesniej. Basaglia popieral aktywizacj¢ zawodowa pacjentow,
a jednoczesnie zwalczal ich nieplatna prace, ktorg uwazat za forme¢ wyzysku eko-
nomicznego. Rozwiazanie to spetnialo podobna funkcj¢ w przypadku bezrobotnych
i ubozejacych bytych pracownikow szpitali psychiatrycznych. Ten wyjatkowy wtoski
model spotdzielczosci, ksztattujacy si¢ poczatkowo oddolnie, byt najwazniejszym spo-
tecznym skutkiem reformy Basaglii. W 1991 roku zostat on usankcjonowany prawnie
w ksztatcie, o jaki walczyli antypsychiatrzy — pacjenci psychiatryczni zostali uznani
za jedna z grup, obok 0s6b uzaleznionych czy bylych wigzniow, ktorym przystuguje
prawo do zatrudnienia i petnienia funkcji kierowniczych w spo6tdzielniach.

Skutki reformy i system wloski na przykladzie Triestu

Triest, miejsce najwigkszego eksperymentu Basaglii, przedstawiany jako modelo-
wy przyktad reformy wloskiej, przez przeciwnikow uznawany jest za niereprezenta-
tywny. Funkcjonujacy w nim model opieki psychiatrycznej jest modelem stworzonym
w ciagu czterech lat (1971-1975) przez Basaglie, wzbogaconym o mozliwosci, jakie
data ustawa z 1978 roku. Ogromny, liczacy okoto 1 200 pacjentow szpital psychiatrycz-
ny, ulokowany w typowym dla Wtoch poaustriackim zespole budynkéw izolowanych
od miasta, zostat przeksztatcony w otwarta placowke, a w 1980 roku, na mocy Ustawy
180, zlikwidowany. Od 1981 roku dziata w Triescie departament zdrowia psychicznego
przeznaczajacy znaczne naktady na rozwoj wspotpracy spotecznej, gtownie programy
emancypacji 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Calo$¢ personelu liczy 248 osob
(28 psychiatrow, 9 psychologéw, 141 pielegniarek i pozostaty personel), o potowe
mniej w stosunku do stanu z 1971 roku. Z ustug opieki psychiatrycznej korzysta 1,3%
mieszkancow (w 2010 roku liczba mieszkancow wynosita 205 530). W miescie istnieja
cztery centra zdrowia psychicznego, jednostki terytorialne (po ok. 60 tys. mieszkan-
cOW), pokrywajace si¢ z odpowiednimi obszarami administracyjnymi dla calej stuzby
zdrowia. Kazdy z nich posiada catodobowy osrodek zdrowia psychicznego, otwarty
7 dni w tygodniu, z 6—8 t6zkami. Ponadto istnieje kliniczne centrum uniwersyteckie
(4 t6zka, obszar 11 tys. mieszkancoéw), dwa centra opieki dziennej i jedno centrum dla
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kobiet. Prowadza one programy dostosowane do réznego typu zaburzen. W szpitalu
og6lnym funkcjonuje oddziat psychiatryczny (6 t6zek) prowadzacy leczenie pacjen-
tow wymagajacych hospitalizacji, koordynujacy diagnostyke i interwencje. Czg$¢
dawnych budynkow szpitala psychiatrycznego przeznaczonych zostato na siedzibe
kliniki uniwersyteckiej (10 t6zek), instytucji szkoleniowych, agend uczelni, r6znego
typu osrodkow (np. leczenia uzaleznien, centrum dla mtodziezy, dziatalnosci tworczej
i rekreacyjnej). Dawny szpital psychiatryczny i otaczajacy go teren, dzigki zmianom
organizacyjnym oraz wlaczeniu do miejskiego ruchu ulicznego, zostat zintegrowa-
ny z dzielnicami miasta. Do skorzystania z ustug nie jest wymagane skierowanie
ani specjalne procedury. Jako sukces mozna uzna¢ fakt, ze w ciggu 30 lat 6-krotnie
spadta liczba przymusowych hospitalizacji, a o ¥4 zmniejszyta si¢ liczba samobojstw
(powyzsze dane za: [15]).

Obecny stan wloskiego systemu opieki psychiatrycznej

Obecnie roznymi formami leczenia psychiatrycznego objgte jest 1,1% populacji
Wrioch, z czego corocznie 28% pacjentdow stanowia pacjenci pierwszorazowi (dane
z 2001 roku) [3]. Zgodnie z danymi wtoskiego Ministerstwa Zdrowia z 2006 roku,
w kraju dziatato 266 oddziatéw psychiatrycznych dysponujacych 3 500 t6zek (Srednio
13 na oddziat), 23 oddziaty kliniczne z 400 miejscami, 16 catodobowych o$rodkow
zdrowia psychicznego z 98 miejscami, 54 osrodki prywatne (wszystkie powstate przed
reforma) z prawie 5 tys. miejsc i 1 370 innych osrodkow pozaszpitalnych z 17 tys.
miejsc. Zatrudnionych byto 5,5 tys. psychiatrow, prawie 2 tys. psychologéw i prawie
15 tys. pielggniarek psychiatrycznych. We Wtoszech zlikwidowane zostaly wszystkie
szpitale psychiatryczne. W kilku placowkach utrzymywane sa miejsca dla 2 tysigcy
0sob przewlekle chorych [3]. Opieka nad ta grupa pacjentéw stanowi nadal problem
systemowo nierozwiazany. W niektorych regionach, np. w Lombardii, wprowadzono
niemajace uzasadnienia klinicznego obligatoryjne rozwiazanie polegajace na auto-
matycznym przenoszeniu pacjentow powyzej 65 r.z. do domoéw pomocy spotecznej.
Ogodlna liczba t6zek na oddziatach psychiatrycznych jest znacznie nizsza od $rednie;j
europejskiej. Po prawie 30 latach funkcjonowania reformy Wtochy maja jeden z najniz-
szych w Europie wskaznikow w zakresie iloSci miejsc na oddziatach psychiatrycznych
—2.,9 na 10 tys. mieszkancow w szpitalach publicznych i 1,7 w szpitalach prywatnych.

Skutki deinstytucjonalizacji

Zwolennicy i przeciwnicy reformy prezentuja odmienne, niekiedy skrajnie rézne
poglady na jej temat. Jej tworcy i radykalni zwolennicy podkreslaja, ze przyczynami
jakichkolwiek niepowodzen byly polityczna i ideologiczna nieche¢ oraz bojkot ze
strony establishmentu. Skrajni przeciwnicy krytykuja ide¢ i praktyke deinstytucjona-
lizacji jako takiej. Niezaleznie od tych subiektywnych opinii istnieje kilka powodow,
ktdre sprawiaja, ze mamy trudnosci z obiektywna ocena skutkéw deinstytucjonalizacji.
Opracowania, najczesciej brytyjskie lub wloskie, dotyczace jej przebiegu i skutkow sa
fragmentaryczne, omawiaja gtéwnie przypadki poszczegolnych regiondow (mniej lub
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bardziej reprezentatywne) lub przedstawiaja skrotowa historig reformy legislacyjne;.
Wigkszos¢ literatury dotyczy pierwszej dekady obowiazywania Legge Basaglia (okoto
1989 roku nastapito apogeum zainteresowania tematem [16]), co jest okresem zbyt
krotkim, by mozna bylo méwié¢ o wyraznie zarysowanych trendach. Interpretujac
dane statystyczne (publikowane przez WHO lub podsumowujace wloskie badawcze
projekty rzadowe), trudno oddzieli¢ problemy zwiazane z deinstytucjonalizacja od
ogolnych probleméw dotykajacych opieke psychiatryczng. Jedna z przyczyn tych
trudno$ci, wreez uniemozliwiajaca prowadzenie rzetelnych badan nad deinstytucjo-
nalizacja, jest polityka wiadz. W pierwszej dekadzie XXI wieku wladze ze wzglgdow
ekonomicznych wymuszaty zamykanie wigkszosci istniejacych oddziatow psychia-
trycznych. W praktyce skutkowalo to jedynie zmiana nominalna, gdyz placowki te
nadal funkcjonowaty w ten sam sposob, cho¢ pod nowymi nazwami, stosujac nowa
nomenklaturg (np. leczac pacjentow jako gosci). Badania dotyczace pierwszych lat
po rozpoczeciu reformy wskazywaly na pewne znaczace trendy, jak spadek liczby
pacjentow oraz spadek liczby przymusowych hospitalizacji, ktore byly wskaznikami
skutecznosci reformy. Brak jest natomiast danych na temat losu tysigcy pacjentow,
ktorzy opuscili wowczas szpitale psychiatryczne, oraz kolejnych tysigcy nieprzyjetych
wowczas do szpitali. Wydaje si¢ oczywiste, ze przyczyna spadku liczby przyjec¢ byly
uwarunkowania czysto administracyjne — zmniejszona ilo$¢ 16zek i obwarowania
prawne utrudniajace uzyskanie skierowania na przymusowa hospitalizacjg. Stwier-
dzono natomiast, ze w pierwszych latach funkcjonowania Legge 180 tworzenie alter-
natywnych w stosunku do hospitalizacji form leczenia przebiegato niewystarczajaco
szybko, osiagajac jednak w 1984 roku juz na tyle zadowalajacy poziom, ze mozna
moéwic o sukcesie reformy na tym polu [14].

Prowadzono takze badania nad wskaznikami samobojstw w og6lnej populacji,
w grupie osob chorych i grupie 0sob hospitalizowanych, a takze nad umieralnoscia
w grupie pacjentow dtugoterminowych, traktujac te parametry jako wskazniki jako-
$ci opieki psychiatrycznej. Badania te prowadzono w latach 80. 1 90. XX wieku, jak
1 obecnie. Nie wykazaly one zwiazku migdzy sposobem leczenia i organizowania
opieki psychiatrycznej a powyzszymi wskaznikami, a jezeli nawet niektore z tych
badan wskazywaty na pewien niewielki trend wzrostowy, to jego przyczyn upatrywano
w czynnikach ekonomicznych [11, 17-19].

0Od momentu wprowadzenia deinstytucjonalizacji nie doszto do wzrostu liczby
przestgpstw popetnianych przez osoby z zaburzeniami psychicznymi [3]. Stwierdzo-
no natomiast wzrost liczby przyjec¢ pacjentdéw z rozpoznaniami ostrych psychoz, co
thumaczono zmiang kryteridow diagnostycznych [20].

Nie ma wielu badan naukowych na temat skutkéw wprowadzenia nowego syste-
mu opieki psychiatrycznej dla rodzin pacjentow, cho¢ wiadomo, ze reforma znacznie
utrudnita im funkcjonowanie, a tylko nieznaczna czg$¢ z nich korzysta ze wsparcia
wyznaczonych do tego stuzb [21]. Zarzut, ze reforma spowodowata przerzucenie
opieki nad chorymi na ich rodziny, stanowit od poczatku jedno z najpowazniejszych
oskarzen wobec reformy i juz w latach 80. XX wieku doprowadzit do powstania ruchu
rodzin pacjentow, przeciwnego reformie i domagajacego si¢ ponownego otwarcia
szpitali psychiatrycznych.
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Krytycy nowych systemowych rozwiazan podkreslaja, ze nie obejmuja one
wielu zaburzen i problemow, m.in. leczenia uzaleznien, leczenia zaburzen innych
niz psychotyczne oraz leczenia wigznidow. W nowym systemie ograniczony zostat
spoteczny zasigg interwencji psychiatrycznych, co pociagngto za soba niekorzystne
zmiany w profilu edukacyjnym i zawodowym lekarzy psychiatrow [22]. Srodowi-
sko psychiatrii akademickiej funkcjonuje nadal na odmiennych zasadach (praktyka
w szpitalach klinicznych), nie majac kontaktu zawodowego z realnymi problemami
psychiatrii nieinstytucjonalnej [23]. Kadra jest gorzej wykwalifikowana i optacana
oraz ma mniejszy wptyw na skutecznos¢ leczenia. W kilku szeroko zakrojonych ana-
lizach dotyczacych funkcjonowania o$rodkéw publicznych, przeprowadzonych 20
lat po wprowadzeniu reformy, skonstatowano, ze leczenie w duzej mierze bazowato
na farmakoterapii, chorym nie zapewniono specjalistycznej opieki, np. w zakresie
psychogeriatrii czy psychiatrii dziecigcej, stwierdzono ogromne braki w zakresie
dokumentacji i ewaluacji leczenia. Prywatne o$rodki oferujace opiekg psychiatryczna
nie podlegaja w ogodle kontroli panstwowej. Obecnie méwi si¢ o stabej dostepnosci
psychoterapii, w tym terapii poznawczej i psychoedukacji. Z badan wynika, Ze objg-
tych jest nimi zaledwie kilka procent pacjentow iich rodzin [10]. Z kolei w szpitalach
ogoblnych dopiero od lat 90. wzrosto znaczenie psychiatrii konsultacyjnej (Psichiatria
di Conzultatione) i zaczgto rozbudowywac sie¢ jednostek zajmujacych si¢ medycyna
psychosomatyczna, psychogeriatria, psychoonkologia i podobnymi dyscyplinami oraz
integrowac te ustugi w ramach istniejacego systemu [24]. Wedtug krytykow reformy
ustawodawcy nie przewidzieli trudnosci, jakie napotkaty szpitale ogdlne w leczeniu
zaburzen psychicznych oraz nie docenili wyzwan stojacych przed stuzbami zajmuja-
cymi sig¢ leczeniem chorych w warunkach srodowiskowych [22].

Oceniajac proces deinstytucjonalizacji we Wtoszech, nalezy podkresli¢, ze zostat
osiagnigty cel ideowy zwolennikow reformy Basaglii, jakim bylo przeciwdzialanie
wykluczeniu spoltecznemu 0so6b chorych psychicznie poprzez dokonanie zmiany
w $wiadomosci spotecznej w zakresie traktowania chorych i ich funkcjonowania
w spoteczenstwie. Nalezy jednak pamigtac, Ze proces ten dokonal si¢ w duzej mierze
dzigki dziatalno$ci zwolennikoéw deinstytucjonalizacji w latach 60. i1 70., a reforma
prawna byla jego skutkiem, stwarzajacym podstawy do realizacji czgsci waznych
postulatow antypsychiatrycznych. Ponadto caly proces nalezy ocenia¢ w kontek$cie
porownawczym, zwlaszcza w porownaniu z USA, gdzie skutki deinstytucjonalizacji
wprowadzanej od 1963 roku byly tak destrukcyjne dla pacjentdw i spoteczenstwa, ze
znany historyk psychiatrii nie wahat si¢ go nazwac ,, Titanikiem psychiatrii” [25]. Z dru-
giej jednak strony badacze zauwazaja, ze zmiany w psychiatrii wloskiej wspotbrzmiaty
z generalnym §wiatowym trendem odnos$nie do redukc;ji roli szpitala psychiatrycznego
1 zastgpowania go psychiatria sSrodowiskowa [3].

Patrzac z perspektywy wspolczesnej, wydaje sig, ze nalezy przyznac racjg prze-
ciwnikom reformy, uwazajacym, ze miala ona charakter gtéwnie administracyjny,
poniewaz szpitale zostaty zastapione przez oddzialy psychiatryczne i osrodki zdrowia
psychicznego, ktérych funkcjonowanie i tak odbiega od zalozen Basaglii, a dominu-
jaca metoda leczenia jest farmakoterapia. Jednak dokonywanie oceny dziatalnos$ci
Basaglii wylacznie z punktu widzenia dzisiejszej psychiatrii bytoby ahistoryczne. Jej
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znaczenie polega wlasnie na tym, ze dokonata si¢ rewolucyjna zmiana spoteczna, na-
stapito otwarcie spoteczenstwa na problemy ludzi chorych i poprawie ulegly warunki
ich zycia. Jak imponujaca byla to zmiana, podkreslat sam Basaglia, ktory uwazal, ze
udato si¢ urzeczywistni¢ utopig (L’utopia della realta, 1974). Otwarcie drzwi w szpi-
talach psychiatrycznych, a nast¢pnie ich likwidacja, nie tylko zakonczylo spotecznag
izolacje chorych, ale stato si¢ bodzcem do wprowadzania innowacyjnych metod
leczenia i czynnego udziatu r6znych sektorow niemedycznych w terapii, rehabilitacji
i emancypacji chorych.

W ostatnich latach kazda wtoska partia polityczna ma w programie wyborczym
kwestie zwigzane z nowelizacjq przepisow Legge Basaglia. Jednak faktycznie prace
wokot tej ustawy prowadzono w rzadzie i parlamencie w okresach rzadow koalicji
centrolewicowej. Dotyczyly one przede wszystkim kwestii ujednolicenia opieki psy-
chiatrycznej we wszystkich regionach, zwigkszenia roli prewencji psychiatrycznej
i opieki psychosomatycznej. Dyskutowano réwniez nad propozycja podziatu zabu-
rzen i leczenia na trzy typy: leczenie ,,domowe” (w CSM, diagnozowanie i leczenie
ambulatoryjne), ,,pilne” (obserwacja i leczenie do 72 godzin pacjentow w sytuacjach
kryzysowych i stwarzajacych zagrozenie) oraz ,,szpitalne” (leczenie trwajace do 90 dni).

Whioski

Podsumowujac efekty przeprowadzonej we Wtoszech reformy psychiatrii, mozna
wysnu¢ nastepujace wnioski:

* wprowadzenie Legge Basaglia catkowicie zmienito strukture opieki psychiatrycz-
nej we Wloszech, przywracajac psychiatri¢ medycynie i szpitalom og6lnym oraz
promujac model psychiatrii srodowiskowej [3, 5, 26-28],

» Dbrak wystarczajacego wsparcia finansowego dla systemu opieki srodowiskowe;j
byt jedna z przyczyn problemoéw, jakie pojawily si¢ przy realizacji reformy [22],

* likwidacja szpitali psychiatrycznych musi i§¢ w parze z bardzo konkretna, alter-
natywna propozycja leczenia, wsparta szczegélowymi procedurami, edukacja,
monitoringiem i ewaluacja [3, 22, 29],

e przepisy prawne nie moga ograniczac si¢ do ogdlnych rozwiazan ustawowych,
jak to byto w przypadku Legge Basaglia, ale powinny by¢ uzupetnione o szcze-
gotowe akty wykonawcze zawierajace standardy interwencji kryzysowych oraz
opieki dlugoterminowej w przypadku takich zaburzen jak zaburzenia afektywne,
Igkowe i uzaleznienia [30],

* deinstytucjonalizacja we Wtoszech nie pociagnela za soba wzrostu liczby przy-
musowych hospitalizacji psychiatrycznych, nie spowodowata wzrostu liczby
samobdjstw w grupie 0sob chorych psychicznie ani nie doprowadzita do wzrostu
liczby przestepstw przez nie popetnianych [3, 7, 12, 17],

* deinstytucjonalizacja nie wywotata masowej transinstytucjonalizacji (przenoszenia
chorych z placowek leczniczych do opiekunczych), w tym przewidywanego przez
jej przeciwnikéw odptywu chorych do sektora prywatnego ani jego rozrostu [3].
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