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SEOWO WSTEPNE

ako cztonek zespolu pracujacego nad stworzeniem uniwersalnego

standardu dotyczacego mieszkarh wspomaganych dla oséb, ktérych

kryzys psychiczny doprowadzil do kilkukrotnej hospitalizacji, do-
Swiadczytem w pewien ,teoretyczny” (cho¢ nie do korica) sposéb tru-
doéw i radosci, jakie staja sie udzialem mieszkaricow nowo tworzonych
mieszkann wspomaganych. Chociaz mam za soba epizod przebywania
w mieszkaniu chronionym, ten nowy rodzaj aktywnosci w charakterze
czlonka Zespotu ds. opracowania Standardu okazat sie dla mnie bardzo
wzbogacajacy, takze w dalszej perspektywie mojego rozwoju. Jednocze-
$nie mam poczucie, ze praca, jaka wykonalismy, przyczyni sie do rozwo-
ju mieszkalnictwa wspomaganego dla oséb chorujacych psychicznie. We
wstepie do niniejszej publikacji chciatbym podkresli¢ kilka istotnych dla
mnie kwestii.

Po pierwsze chce zwréci¢ uwage na fakt, ze istnieje rzeczywista po-
trzeba stworzenia osobom chorujacym psychicznie warunkéw do rozwo-
ju i leczenia poza szpitalem i domem rodzinnym. Osoby chorujace psy-
chicznie, ktérych stan zdrowia ulega stopniowej poprawie, potrzebuja
pomocy w stopniowym usamodzielnianiu si¢ i powrocie do aktywnosci
spolecznej. Taka pomoc moga otrzymac¢ w mieszkaniu wspomaganym.
Dlatego tak istotne jest ujednolicenie zasad funkcjonowania tego typu lo-
kali i wspierania ich mieszkaicow, a wiasnie temu stuzy niniejszy stan-
dard.

Kolejna - i w zasadzie kluczowa - kwestia jest zwiazana z zachodnio-
europejskim i poludniowoeuropejskim podejéciem do choroby psychicz-
nej i leczenia 0s6b nig dotknietych. Chodzi o to, aby w leczeniu i wspie-
raniu 0s6b chorych psychicznie kierowac sie przede wszystkim mitoscia,
tak by wszelkie tego typu dziatania odbywaly sie w duchu personalizmu
i zrozumienia. Kontrastuje to z wizja szpitala, gdzie chory traktowany jest
jako jeszcze jeden anonimowy pacjent czy numer w statystykach. Huma-
nizm w pracy z chorymi psychicznie jest szczegélnie wazny ze wzgle-
du na stygmatyzacje czy niezrozumienie, z ktérymi moga sie oni spotkac
w spoleczenistwie.

Podejscie pelne milosci jest wazniejsze niz samo stworzenie osobie
chorej miejsca do zycia i codziennego funkcjonowania. Objawy, ktérych
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chory do$wiadcza, mozna ztagodzi¢ przez bycie ,,z nim” i bycie ,dla nie-
go”. Jesli osoba chorujaca psychicznie zetknie si¢ z empatig, istnieje duza
szansa na to, ze szybciej odnajdzie ona sens w swoich trudnych doswiad-
czeniach, a takze zacznie stuzy¢ innym. Jest to fundament, na ktérym po-
winien si¢ opierac system leczenia srodowiskowego.

Idea mieszkart wspomaganych zwigzana jest ze zmiang sposobu le-
czenia osOb chorujacych psychicznie, z odejsciem od modelu leczenia
szpitalnego na rzecz modelu leczenia sSrodowiskowego. Ten kierunek wy-
daje sie jak najbardziej stuszny, cho¢ z pewnoscia nie nalezy catkowicie
zrezygnowac z pomocy w formie hospitalizacji, gdy zajdzie taka potrzeba.

Niezwykle wazng role w procesie zdrowienia odgrywa sama osoba
chora i jej nastawienie do doswiadczanej choroby. Przede wszystkim po-
winna ona uswiadomi¢ sobie, ze to wladnie chory ma decydujacy wptyw
na to, jak dalej potoczy sie proces jego zdrowienia. Nie wolno odbieraé
mu szansy na samorozwoj i na autoterapie. Musi mie¢ wystarczajaca prze-
strzerr do realizowania swoich potrzeb i spelniania marzeni. Oczywiscie
wszelkie aktywnosci zaleze¢ beda od stanu jego zdrowia, ale nikt nie po-
winien pozbawia¢ chorego mozliwosci decydowania o sobie i o tym, jak
chciatby spedzac czas. Oprécz wsparcia terapeutycznego, treningdw ak-
tywizujgcych spotecznie i zawodowo, wazne sg takze zwykle przyjemno-
Sci, takie jak obejrzenie dobrego filmu czy gra w gre komputerowa.

Standard opracowany przez nasz zespol jest efektem przemyslen
i dyskusji nad tym, jak stworzy¢ warunki gwarantujace mozliwie najlep-
sz jakos¢ zycia i leczenia dla 0s6b chorujacych psychicznie. Zyczytbym
sobie i innym, aby zostal zastosowany w praktyce z pozytkiem dla jego
odbiorcow.

Damian Ziarkowski



WPROWADZENIE

tandardy w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego dla os6b

chorujacych psychicznie po wielokrotnych pobytach w szpitalu
Y7, psychiatrycznym” to projekt konkursowy Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej, wspoétfinansowany ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spolecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj, Os Priorytetowa II Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospo-
darki i edukacji, Dziatanie 2.8 Rozwdj ustug spotecznych swiadczonych w Srodo-
wisku lokalnym.

Projekt byt realizowany od 1 marca 2018 roku do 30 listopada 2022
roku przez trzy wojewoédztwa: lubelskie - reprezentowane przez Regio-
nalny Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie w partnerstwie z Chary-
tatywnym Stowarzyszeniem Niesienia Pomocy Chorym Misericordia;
podkarpackie - reprezentowane przez Regionalny Osrodek Polityki Spo-
tecznej w Rzeszowie oraz Stowarzyszenie ,Rado$¢” w Debicy; swieto-
krzyskie - reprezentowane przez Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej
w Kielcach i Caritas Diecezji Kieleckiej. Jego celem bylo wypracowanie,
wdrozenie i upowszechnienie standardu w zakresie mieszkalnictwa
wspomaganego dla oséb chorujacych psychicznie.

Zaprezentowany ponizej standard wdrazany byl w pieciu nowo
utworzonych mieszkaniach wspomaganych na terenie pieciu réznych
gmin (3 gmin w wojewddztwie lubelskim, 1 gminie w wojewoddztwie
podkarpackim i 1 gminie w wojewddztwie $wietokrzyskim). Gminy' te sa
zréznicowane pod wzgledem sytuacji spoteczno-gospodarczej:

- Lublin - gmina duza miejska, pelnigca funkcje powiatu grodzkiego;

- Glusk (woj. lubelskie) i Zyrakéw (woj. podkarpackie) - gminy wiej-
skie, graniczace z miastami o duzej aktywnosci gospodarczej;

- Maslow (woj. Swietokrzyskie) - gmina duza, wiejska;

- Zmudz (woj. lubelskie) - gmina mata, wiejska, typowo rolnicza.

W pierwszym etapie projektu (marzec-pazdziernik 2018 r.) wytonio-
ne zostaly gminy, w ktérych realizowany byl pilotaz standardu. Powo-
tano takze zespodt, ktéry w trakcie dwudziestu cyklicznych spotkari miat

' Poczatkowo do projektu zglosita si¢ gmina Laziska, ktorej przedstawiciele brali udzial w I eta-
pie projektu, tj. w opracowywaniu standardu mieszkan wspomaganych. Gmina ta wycofala si¢
z udzialu w projekcie w styczniu 2019 roku, a na jej miejsce zostala zrekrutowana gmina Zmudz.
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za zadanie wypracowa¢ modelowe rozwigzanie w obszarze mieszkalnic-
twa wspomaganego. Czlonkowie zespotu uczestniczyli w dwdéch wizy-
tach studyjnych (wyjazdy do Witoch i do Holandii) w celu zapoznania sie
z funkcjonowaniem osrodkéw wsparcia srodowiskowego oraz rozwigza-
niami w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego w innych krajach Unii
Europejskiej. Wizyty te dostarczyty wielu inspiracji do tworzenia niniej-
szego standardu.

Réwnolegle z pracami zespolu prowadzone byly badania spolecz-
ne , Analiza potrzeb o0s6b chorujacych psychicznie w zakresie wsparcia
srodowiskowego ze szczegdlnym uwzglednieniem mieszkat wspoma-
ganych”. Wypracowany przez zespét standard zostal poddany konsulta-
cjom w trzech wojewédztwach realizujacych projekt oraz w catym kraju -
zasiegnieto opinii instytucji i organizacji zajmujgcych sie pracg z osobami
chorujgcymi psychicznie.

W drugim etapie projektu (listopad 2018-sierpiert 2022 r.) opraco-
wany standard zostal wdrozony w pieciu wytypowanych wczesniej
gminach. Obiekty przeznaczone na mieszkania wspomagane zostaly za-
adaptowane zgodnie z wytycznymi zawartymi w standardzie (niezbedne
roboty remontowo-budowlane, wyposazenie mieszkar). Zrekrutowani
zostali uczestnicy projektu - osoby chorujace psychicznie, ktére w trak-
cie szkoleni i spotkart grupowych i indywidualnych zostaly odpowiednio
przygotowane do korzystania z mieszkan wspomaganych. Zostata takze
zatrudniona kadra do kazdego z pieciu mieszkan.

Po przeprowadzeniu pilotazu, w trzecim etapie projektu (do listopa-
da 2022 r.) wypracowane zostaly rekomendacje oraz zrealizowano cykl
szkolefi w zakresie stosowania standardu adresowany do przedstawi-
cieli NGO (jako jednostek prowadzacych mieszkania wspomagane) oraz
przedstawicieli JST (jednostek samorzadu terytorialnego) - jako organéw
prowadzacych mieszkania lub zlecajacych to zadanie organizacjom poza-
rzadowym i wydajacych decyzje kierujace osoby chorujace psychicznie
do tychze mieszkan. W projekcie zaplanowano takze promocje standardu,
ktéra odbywac sie bedzie poprzez organizacje konferencji poswieconych
tematyce mieszkan wspomaganych, upowszechnianie wypracowanego
modelu z wykorzystaniem mediéw publicznych oraz dystrybucje doku-
mentu ,Standardy mieszkalnictwa wspomaganego dla oséb chorujacych
psychicznie”.

Zespot ds. opracowania Standardu zostat powotany zarzadzeniem Dy-
rektora Regionalnego Osrodka Polityki Spolecznej w Lublinie w dniu
23 maja 2018 roku. W sklad zespotu weszli przedstawiciele lidera i part-
neréw projektu, gmin, w ktérych powstaly modelowe mieszkania wspo-
magane, przedstawiciel uzytkownikéw mieszkan wspomaganych - oséb
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chorujacych psychicznie oraz pieciu specjalistéow z zakresu wsparcia

srodowiskowego dla 0s6b chorujacych psychicznie. Byly to nastepujace

osoby:

1) Katarzyna Fus - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie

) Malgorzata Madry - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie

3) Marta Miynarczyk - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie

4) Anna Bekier - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie

5) Anna Czeczko - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie

6) Ewelina Bembenek - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Rze-

szowie

Monika Bernat - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Rzeszowie

Agnieszka Kary$ - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Kielcach

Matgorzata Kula - Stowarzyszenie ,Rados¢” w Debicy

Pawetl Morawczynski - Stowarzyszenie ,Rado$¢” w Debicy

ks. Stanistaw Stowik - Caritas Diecezji Kieleckiej

Jolanta Kowalik-Pietrzyk - Caritas Diecezji Kieleckiej

Arkadiusz Sadowski - Charytatywne Stowarzyszenie Niesienia Po-

mocy Chorym , Misericordia”

14) Grzegorz Hawryto - Charytatywne Stowarzyszenie Niesienia Pomo-
cy Chorym ,Misericordia”

15) Artur Kocharnski - lekarz psychiatra

16) Magdalena Stawiarska - opiekun mieszkania chronionego

17) Damian Ziarkowski - przedstawiciel srodowiska oséb chorujacych
psychicznie

18) Emilia Waleciuk-Warchocka - pielegniarka ze specjalizacja piele-
gniarstwa psychiatrycznego

)
)
)
)

19) Beata Jeleriska - psycholog

20) Magdalena Kaleniec - terapeuta sSrodowiskowy

21) Agnieszka Bolibok - Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Glusku
22) Zofia Rosotowska - Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie
23) Bozena Watras - Osrodek Pomocy Spotecznej w Laziskach

24) Edyta Wadas - Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zyrakowie
25) Aneta Kutak - Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Mastowie

26) Marek Orzelski - Wydzial Spraw Mieszkaniowych Urzedu Miasta

Lublin
27) Bozena Kotosiriska - Gmina Laziska
28) Katarzyna Wilk - Gmina Zyrakow
Prace zespotu trwaty od 28 maja do 31 pazdziernika 2018 roku.
Niniejsza publikacja sklada si¢ z trzech rozdzialéow oraz Anekséw.
Rozdzial I zawiera teoretyczne wprowadzenie do tematu mieszkan
wspomaganych. Przedstawiono w nim rozumienie podstawowych poje¢,
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jakimi sa choroba psychiczna i zaburzenie psychiczne. Scharakteryzowa-
no zaburzenia psychiczne oraz zaprezentowano ich etiologie i patogeneze.
Opisano obraz kliniczny wybranych jednostek chorobowych stanowig-
cych kryterium medyczne w procesie rekrutacji do mieszkait wspoma-
ganych w niniejszym standardzie. W rozdziale zawarto takze charakte-
rystyke wybranych aspektéw prawnych ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce oraz systemu leczenia i oparcia spotecznego dla oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi. W bardzo szczegélowy sposéb opisano pozame-
dyczne czynniki wplywajace na proces zdrowienia. Waznym elementem
tej czesci rozwazan jest specyfika kontaktu terapeutycznego z podopiecz-
nym psychotycznym, z podopiecznym w kryzysie, z podopiecznym od-
mawiajacym kontaktu, agresywnym, depresyjnym, maniakalnym, przeja-
wiajacym cechy zaburzonej osobowosci.

Rozdziat II ma charakter praktyczny. Poswiecony zostal opisowi wy-
pracowanych przez zesp6t ekspertéw rozwigzan dotyczacych funkcjono-
wania mieszkann wspomaganych dla 0séb chorujacych psychicznie oraz
procesowi ich tworzenia. Kolejne podrozdzialy dotycza charakterystyki
osoby chorujacej psychicznie jako uzytkownika mieszkania wspomagane-
go, rekrutacji do mieszkania wspomaganego, rodzajow i zakresow ustug
wspierajacych pobyt i aktywnos¢ osoby chorujacej psychicznie w miesz-
kaniu wspomaganym. Zawarto rowniez opis personelu mieszkania wspo-
maganego. Istotng czesdcig standardu jest zaprezentowanie opisu lokalu
przeznaczonego na mieszkanie wspomagane dla oséb chorujacych psy-
chicznie, procesu wdrazania i finansowania standardu.

W rozdziale III zaprezentowano przepisy prawne i wytyczne w zakre-
sie prowadzenia mieszkant wspomaganych w ramach projektéw wspotfi-
nansowanych z Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz aktualny stan
prawny mieszkari chronionych w Polsce. Przedstawiono modele miesz-
kann wspomaganych prowadzonych przez organizacje pozarzadowe -
partneréw projektu Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego dla
0s6b chorujgcych psychicznie. Koficowa czes¢ stanowi prezentacja modeli
mieszkann wspomaganych w Unii Europejskiej, gtéwnie na przykladzie
Wioch i Holandii.

Waznym elementem Standardu sa rekomendacje majace praktyczny
charakter.

W aneksie do Standardu zawarto wzory dokumentéw potrzebnych
do uruchomienia i prowadzenia mieszkania wspomaganego dla osob
chorujacych psychicznie.



Rozdzial I

SYSTEM WSPARCIA

OSOB Z ZABURZENIAMI
PSYCHICZNYMI W POLSCE
— ANALIZA TEORETYCZNA

1. Rozumienie choroby psychiczne;j
i zaburzenia psychicznego

e wspolczesnej terminologii psychiatrycznej nie istnieje jedno-

znaczna definicja zdrowia psychicznego czy choroby psychicz-

nej. Wlasciwie samo pojecie choroby zostato wycofane z oficjal-
nej terminologii medycznej i zastapione terminem zaburzenie psychiczne.

Czestokro¢ rozréznienie miedzy zaburzeniami psychicznymi a cho-
roba psychiczna ma jedynie umowne znaczenie. Jak zauwaza S. Puzynski
(2015), zwrot ,,choroba psychiczna” w zasadzie nie jest juz aktualny w me-
dycynie. Brakuje wyraznego rozréznienia pomiedzy pojeciem zaburzenie
psychiczne a terminem choroba psychiczna, ktére wciaz jest powszechne
poza dziedzing psychiatrii i medycyny.

W polskiej Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego nie zamieszczono
definicji choroby psychicznej ani tez osoby chorej psychicznie, chociaz
terminy te wystepuja w tekscie ustawy wielokrotnie, podano natomiast
(art. 3), ze:

Ilekro¢ przepisy niniejszej ustawy stanowig o osobie z zaburzeniami
psychicznymi, odnosi sie to do osoby:

a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),

b) uposledzonej umystowo,

c) wykazujacej inne zaklécenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie
ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen psychicznych,

a osoba ta wymaga swiadczerr zdrowotnych lub innych form pomocy

i opieki niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym lub spotecz-

nym (art. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-

chicznego, Dz. U. z 2020 r. poz. 685).
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W polskim systemie prawnym pojeciu choroby psychicznej nada-
no specyficzne znaczenie, odrebne od znaczenia terminu ,zaburzenie”.
Osoby cierpigce na choroby psychiczne w Polsce maja wiekszy dostep do
nieodptatnych $wiadczent zdrowotnych niz ogoét 0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi, ale tez tylko wobec 0s6b z choroba psychiczng jest mozliwe
postepowanie lecznicze bez ich zgody.

Choroba psychiczna (mental illness) to termin pochodzacy z medycz-
nego modelu zaburzenia psychicznego. Odnosi sie do r6znych anormal-
nych form zachowania, na tyle powaznych, ze koliduja one ze zwyklym
trybem zycia. Obejmuje zle przystosowanie motywacyjne, emocjonalne
i spoteczne. Choroba psychiczna powoduje znaczaca dezorganizacje za-
chowania i og6lnej sprawnosci umystowe;j.

Z definicji tej mozna jedynie posrednio wnosic¢, ze osoba chora psy-
chicznie to osoba wykazujaca objawy psychotyczne, choroba psychiczna
za$ to zaburzenie, w ktérym wystepuja objawy psychotyczne.

Poza objawami psychotycznymi - omamami (halucynacjami) i uroje-
niami - o tym, ze zaburzenie psychiczne osiagga postac choroby, swiadczy¢
moze nasilenie objawéw oraz poziom dysfunkcji. W zwigzku z tym do ka-
tegorii ,,choroba psychiczna” zalicza¢ bedziemy np. ciezki epizod depre-
syjny, gdzie mimo braku objawéw psychotycznych dana osoba zmaga sie
z dotkliwym cierpieniem i nie jest w stanie nawet w minimalnym stopniu
wypelniaé¢ dotychczasowych rél zyciowych (Puzyriski, 2007).

Zaburzenia psychiczne (mental disorder) to utrata umiejetnosci efek-
tywnego reagowania przez organizm czlowieka na bodzce generowa-
ne przez srodowisko zewnetrzne i wewnetrzne, utrata rownowagi we-
wnetrznej i umiejetnosci spolecznej adaptaciji.

Istnieja dwie podstawowe klasyfikacje zaburzen psychicznych:

1. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych,
opracowana przez ekspertéw powolanych przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia. W 1992 roku powstala juz jej dziesigta rewizja, zwana
w skroécie ICD-10. Rozdzial pigty ICD-10 zawiera klasyfikacje zabu-
rzen psychicznych i zaburzen zachowania.

2. Podrecznik Diagnostyczny i Statystyczny Zaburzeni Psychicznych
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), opraco-
wany przez Amerykarskie Towarzystwo Psychiatryczne.

Autorzy ICD-10 wyjasniaja, ze termin ,zaburzenie” (disorder) jest
uzywany w calej klasyfikacji w celu unikniecia powazniejszych watpli-
wosci dotyczacych okreslenia ,,choroba”, nie jest terminem $cistym i ma
wskazac na istnienie ukladu klinicznie stwierdzalnych objawéw lub za-
chowan potaczonych w wigkszosci przypadkéw z cierpieniem i zaburze-
niami funkcjonowania indywidualnego. Podobne stanowisko prezentuja
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autorzy DSM-5, ktérzy w odniesieniu do poszczegélnych kategorii dia-
gnostycznych wyodrebnionych w tej klasyfikacji rowniez stosuja termin
»zaburzenie” (disorder). Zwracaja jednoczeénie uwage, ze nie ma on za-
dowalajacej definicji operacyjnej - dotyczy to zaréwno jego znaczenia,
jak i granicy, ktére moga by¢ rozpatrywane w réznych kontekstach, np.
distresu, dyskontroli, niesprawnosci, przyczyn, obrazu klinicznego, staty-
stycznego odchylenia od normy.

1.1. Charakterystyka i klasyfikacja zaburzen
psychicznych’

Zaburzenia psychiczne definiowane sg jako szczegolny splot dysfunk-
¢ji czynnosci psychicznych i zachowania zalezny od uwarunkowan bio-
logicznych, psychicznych, spotecznych oraz duchowych wilasciwy danej
osobie (Kaszynski, 2013, s. 52).

Zaburzenia dzielimy na:

- psychotyczne (tzn. stany chorobowe, w ktérych wystepuja urojenia,
omamy, zaktécenia $wiadomosci sfery emocjonalnej i nastroju),

- niepsychotyczne obejmujace: nerwice, uposledzenie umystowe (tak
zwana niepelnosprawnoé¢ intelektualng), zespoly organiczne, po-
wazne problemy osobowosciowe, uzaleznienia od substancji psy-
choaktywnych i niektére nieprawidlowosci funkcjonowania sfery
seksualne;j.

Najglebszy problem psychiczny jest definiowany jako choroba psy-
chiczna.

Wedlug T. Burnsa (za: Podgoérska-Jachnik, Pietras, 2014, s. 42) choroby
psychiczne to takie, ktére sa zwiazane w pierwszym rzedzie z zaburzenia-
mi mysli, uczué i zachowan, niezaleznie od etiologii tych zaburzen. Zabu-
rzenia psychiczne moga bowiem mie¢ rowniez geneze natury fizycznej,
a wiec moga by¢ skutkiem choréb, ktére mozna okresli¢ somatycznymi
(np. depresja jako skutek choroby nowotworowej). Niektére z zaburzen
wynikaja ze schorzer neurologicznych, czyli zaburzen ukladu nerwowe-
go czy samego moézgu (np. sa wynikiem choroby Parkinsona czy stward-
nienia rozsianego). Cho¢ wpltywaja one réwniez na funkcjonowanie psy-
chiki i umystu, choroby te nie musza by¢ leczone przez psychiatre, lecz
przez neurologa.

! Rozdzial napisany w znaczacej czeéci na podstawie A. Kanios, A. Bochernska-Brandt,

M. Biafach, £.. Kwiatkowski (2021) Sytuacja spoteczna o0sob z zaburzeniami psychicznymi
w Polsce i w Niemczech. Wybrane konteksty, Lublin: Wyd. UMCS.
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Choroba psychiczna to stan, w ktérym dochodzi do zatarcia wyraznej
granicy miedzy Swiatem realnym a $wiatem urojeri i halucynacji. Urojenia
definiowane sa jako ,zaburzenia treSci myslenia polegajace na fatszywych
przekonaniach, btednych sadach, odpornych na wszelka argumentacje
i podtrzymywane mimo jawnych dowodéw wskazujacych na ich nie-
prawdziwos¢” (Wcidrka, 2010). Urojenia moga by¢ réznej tresci: wielko-
Sciowe, postannicze, przesladowcze, nihilistyczne.

Choroba psychiczne to stan rozbicia granic wtasnego ja, ktéremu to-
warzysza powazne zaburzenia emocjonalne. Przewaznie s one zwiazane
z doswiadczeniem objawéw chorobowych pozytywnych (jak: urojenia,
omamy) oraz negatywnych (jak: blados¢ emocjonalna czyli stan, w ktérym
chory izoluje sie od $wiata zewnetrznego, wydaje sie obojetny na obecnosé
0s06b bliskich, nie odczuwa radoéci, smutku lub przyjemnosci). Innymi obja-
wami negatywnymi s3: zmniejszenie aktywnosci, spoleczne wycofanie sie,
spowolnienie ruchowe i spowolnienie my$lenia (Kaszytski, 2013, s. 53).

Od 1 stycznia 2022 r., w ponad 100 krajach, w tym réwniez w Pol-
sce obowiagzuje Jedenasta Rewizja Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
i Probleméw Zdrowotnych (ICD-11). W okresie opracowywania standar-
du mieszkan wspomaganych dla 0séb chorujacych psychicznie obowia-
zywala jeszcze wersja ICD-10; wg tej klasyfikacji do zaburzen psychicz-
nych i zaburzen zachowania zaliczamy:

FO0-F09 - Zaburzenia psychiczne organiczne, wigcznie z zespotami obja-
wowymi

F10-F19 - Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywa-
niem $rodkéw (substancji) psychoaktywnych

F20-F29 - Schizofrenie, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe

F30-F39 - Zaburzenia nastroju (afektywne)

F40-F48 - Zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stresem i pod postacia so-
matyczng

F50-F59 - Zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologiczny-
mi i czynnikami fizycznymi

F60-F69 - Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych

F70-F79 - Uposledzenie umystowe

F80-F89 - Zaburzenia rozwoju psychicznego

F90-F98 - Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajgce sie zwykle
w dziecifistwie i w wieku mlodziericzym

Wedlug raportu Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpu do
psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP Polska w badanej prébie (10 tys.
respondentéw) u 23,4% o0s6b rozpoznano w ciggu zycia przynajmniej jed-
no zaburzenie psychiczne z 18 zaburzen zdefiniowanych wg Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 i Klasyfikacji Zaburzeri Psychicznych



L. System wsparcia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w Polsce... 19

Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV. U okoto 10%
badanej populacji stwierdzono zaburzenia nerwicowe, wéréd ktérych do
najczestszych nalezaly fobie specyficzne (4,3%) i fobie spoteczne (1,8%).
Natomiast zaburzenia nastroju wéréd zglaszanych dolegliwosci stano-
wia tacznie 3,5%, w tym az 3% stanowi depresja (za: Moskalewicz, Kiejna,
Wojtyniak, 2012).

Tabela 1. Zaburzenia psychiczne w Polsce (dane liczbowe)

Grupa zaburzen Szczegoblowe rozpoznanie N (tys.) %

Zaburzenia nerwicowe Agorafobia 153,9 0,6
Uogolnione zaburzenia lekowe 289,9 1,1
Napady paniki 100,8 0,4
Fobie spoleczne 455,7 1,8
Fobie specyficzne 1103,5 4,3
PTSD 291,7 1,1
Neurastenia 252,6 1
Ogolem zaburzenia nerwicowe 2470,3 9,6

é?‘:ﬁ:;jv‘g:)namolu Depresja 766,2 3
Dystymia 160,4 0,6
Mania 101,1 0,4
Ogodlem zaburzenia nastroju 904,3 3,5

Zaburzenia impulsywne Zbaburzem.a opozycyno- 61 0,2
-buntownicze
ADHD 11,2 0,0
Zaburzenia zachowania 612,8 2,4
Zaburzenia eksplozywne 204,7 0,8
Ogolem zaburzenia impulsywne 906,9 3,5

Zab'urzeni'a zwigzane ) Naduzywanie alkoholu, 30654 11,9

z uzywaniem substancji | w tym:
uzaleznienie od alkoholu 616,1 2,4
Vl\vlatillllﬁywame narkotykow, 3717 14
uzaleznienie od narkotykéw 69,6 2,3
Og(?lem za.aburzem'a zw.i.atzane 32971 12,8
z uzywaniem substancji

Ogotem, przynajmniej

jedno zaburzenie 6053,5 23,4

psychiczne

(na podstawie: Rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022)

Wsréd zaburzen psychicznych w Polsce do najczestszych naleza zabu-
rzenia depresyjne. Zaburzenia depresyjne charakteryzuje indywidualne



20 Standard mieszkalnictwa wspomaganego dla 0s6b chorujgcych psychicznie

poczucie bezradnosci i niepowodzenia. Osoba dotknieta depresjq nie jest
w stanie osiagac celéw swoich dziatan. Epizod depresji duzej trwa mini-
mum dwa tygodnie - zachowanie osoby w tym czasie jest wyraZnie inne
niz do tej pory. W tym okresie musi pojawic sie co najmniej pie¢ z poniz-
szej listy objawow, ktére przyczyniaja sie do istotnych zmian w sposobie
funkcjonowania jednostki. Jednym z nich jest utrzymujacy sie obnizony
nastrdj albo utrata zainteresowarn i zdolnosci do odczuwania przyjemno-
ci. Obnizony nastréj moze by¢ ujawniany przez pacjenta w postaci su-
biektywnych skarg dotyczacych braku nadziei, poczucia bezradnosci czy
pustki; stan ten moze rowniez zosta¢ zauwazony przez osoby bliskie. Do-
datkowymi kryteriami diagnostycznymi sa: wahania w wadze ciata lub
zwiekszenie albo zmniejszenie apetytu; bezsennos¢ lub nadmierna sen-
nos¢; spowolnienie lub pobudzenie psychoruchowe zauwazalne przez in-
nych; utrzymujace sie zmeczenie, poczucie braku energii, poczucie braku
wlasnej wartosci, nieadekwatne poczucie winy; obnizenie zdolnosci po-
znawczych, pojawiajace sie my$li o $mierci, nawracajgce mysli samobdjcze,
anawet tworzenie planéw samobdjstw, czy ostatecznie proby samobojcze.
Wyniki badania EZOP wskazuja na wystepowanie depresji duzej, czyli
wiekszego zaburzenia depresyjnego u 3% dorostych Polakéw, przy czym
istotnie czeéciej wystepuje ono u kobiet (4%) anizeli u mezczyzn (1,9%)
(Zawadzka, Czarkowska, Grajewska-Kulda, 2017, s. 111-112).

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe - jesli stan podwyzszonego na-
stroju i wzmozonej aktywnosci przeplata sie z obnizeniem nastroju i spad-
kiem aktywnosci oraz powtarzaja sie przynajmniej dwa nawroty takich
wahan nastroju niespowodowane zadng konkretna przyczyng, mozna po-
dejrzewad, ze dana osoba cierpi na zaburzenie afektywne dwubiegunowe.
Wystepowanie przynajmniej trzech sposréd nastepujacych objawoéw
Swiadczy o tym zaburzeniu: zawyzona samoocena lub postawa wielko-
Sciowa (poczucie omnipotencji); zmniejszona potrzeba snu; rozmownos¢
lub przymus méwienia; gonitwa mys$li lub subiektywne odczucie gonitwy
mys$li; latwe rozpraszanie uwagi; zwiekszenie aktywnosci ukierunkowa-
nej na cel lub pobudzenie psychoruchowe (bezcelowa aktywnos¢), a takze
nadmierne zainteresowanie aktywnosciami obcigzonymi wysokim ryzy-
kiem negatywnych konsekwengcji (np. nieprzemyslane inwestycje, przy-
padkowe kontakty seksualne, kompulsywne zakupy) (Zawadzka, Czar-
kowska, Grajewska-Kulda, 2017, s. 114).

Zaburzenia lekowe to najbardziej rozpowszechniona grupa wéréd za-
burzen psychicznych, ktérg dotknietych jest 10% populacji. Do tej grupy
zaliczajq si¢ miedzy innymi: separacyjne zaburzenie lekowe, zaburzenia
paniczne, agorafobia, fobia swoista (izolowana), spoleczne zaburzenie
lekowe (fobia spoteczna) i zaburzenie lekowe uogélnione. Fobie stano-
wia grupe zaburzeri, w ktdrej natezenie strachu jest nieproporcjonalnie
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wysokie w stosunku do rzeczywistego zagrozenia, co w znaczacy sposob
ogranicza funkcjonowanie jednostki. Wsrdd fobii swoistych najczesciej
rozpoznawane sa fobie przed: zwierzetami, krwia, wysokoscig, zamknie-
tymi pomieszczeniami, lataniem samolotem i burza. Kolejnym przykia-
dem fobii sa spoleczne zaburzenia lekowe - fobia spoteczna (social anxiety
disorder - SAD). W przypadku tego zaburzenia strach u jednostki wywo-
tuja sytuacje spoteczne, w ktérych moze ona spotkac sie z oceng innych
0s6b (Zawadzka, Czarkowska, Grajewska-Kulda, 2017, s. 115-116).

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-compulsive disorder -
OCD) przejawiaja sie w wystepowaniu obsesji, czyli natretnych mysli lu-
b/i kompulsji, czyli natretnych czynnosci (fizycznych czy psychicznych).
W tej grupie zaburzerh mieszczg sie jeszcze inne zaburzenia pokrewne,
m.in.: cielesne zaburzenie dysmorficzne zwigzane z nieadekwatnym po-
strzeganiem wtlasnego ciala (dysmorfofobia) czy kompulsyjne gromadzenie
przedmiotéw (zbieractwo patologiczne) (Zawadzka, Czarkowska, Gra-
jewska-Kulda, 2017, s. 117).

1.2. Etiologia i patogeneza zaburzen psychicznych

Do zaburzenia czynnosci psychicznych dochodzi zwykle w wyniku
wspoéldziatania wielu przyczyn etiologicznych. Tradycyjnie wyodrebnia
sie czynniki:

a) endogenne - zwigzane z predyspozycja genetyczna determinujaca
zaburzenia czynnoéci osrodkowego ukladu nerwowego w réznych
okresach zycia;

b) somatogenne - znane czynniki patogenne i procesy chorobowe do-
prowadzajace do zaburzen czynnosci osrodkowego ukladu nerwo-
wego;

c) psychogenne - czynniki zwigzane z nieprawidlowym rozwojem psy-
chicznym, spolecznym uczeniem si¢ oraz sytuacjami i wydarzeniami
powodujacymi stres psychiczny.

W nowych koncepcjach etiopatogenetycznych powstanie zaburzen
psychicznych rozpatruje sie¢ w kontekscie predyspozycji i sytuacji ze-
wnetrznej. Predyspozycja obejmuje:

a) czynniki genetyczne zwigzane z czynnoscig mézgu;

b) nabyte zmiany biologiczne osrodkowego uktadu nerwowego;

c) rozwdj psychiczny osobowosci.

Sytuacja zewnetrzna obejmuje stres psychiczny (np. wydarzenie zy-
ciowe, konflikt wewnatrzpsychiczny) oraz dziatanie patogennych czyn-
nikéw fizycznych i biologicznych. Udzial poszczegélnych czynnikéw
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etiologicznych w patogenezie okreslonych zaburzeri i choréb psychicz-
nych jest zréznicowany i zwykle jeden z nich odgrywa w danym zaburze-
niu role dominujaca.

1.3. Obraz kliniczny wybranych jednostek chorobowych
stanowiacych kryterium medyczne w procesie
rekrutacji do mieszkan wspomaganych
W niniejszym standardzie

Niniejszy standard okresla profil osoby chorujacej psychicznie jako
odbiorcy wsparcia w postaci mieszkania wspomaganego. Mieszkanie
wspomagane dla 0s6b chorujacych psychicznie adresowane jest do osob
z rozpoznaniem choroby ze spektrum schizofrenii, zaburzen typu schizo-
frenii i urojeniowych (F20-F29) lub/i zaburzen afektywnych (F30-F39).

F20-F29 - Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe)
i urojeniowe

F20 - Schizofrenia

Zaburzenia schizofreniczne obejmuja zaburzenia myslenia, emocji
i spostrzegania zmystowego powodujace osobiste cierpienie i wptywajace
na zachowanie, cechuja sie specyficznym odbiorem siebie i otaczajacej rze-
czywistosci.

Dla celow praktycznych przydatny jest podzial wymienionych obja-
wOw na grupy (wymiary), ktére majg specjalne znaczenie w rozpoznawa-
niu schizofrenii i ktére czesto wystepuja razem. Naleza do nich:

1. Wymiar pozytywny (wytworczy), m.in.:

a) echo mysli, nasylanie i zabieranie mysli oraz ich ugtasnianie;

b) urojenia oddziatywania, wptywu lub owladniecia;

c) glosy omamowe komentujace na biezaco zachowanie pacjenta lub
dyskutujace o pacjencie miedzy soba albo innego typu glosy oma-
mowe.

2. Wymiar dezorganizacji: przerwy lub wstawki w toku mys$lenia pro-
wadzgce do rozkojarzenia lub niedostosowanych wypowiedzi, neolo-
gizmy, podniecenie, zastyganie lub gietkos¢ woskowa, mutyzm i ostu-
pienie, negatywizm.

3. Wymiar negatywny:

a) objawy takie jak: apatia, zubozenie i splycenie wypowiedzi, nie-
spojnos¢ reakcji emocjonalnych, wybuchowosé lub niedostosowa-
ne reakcje emocjonalne;
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b) znaczaca jako$ciowa zmiana niektorych aspektéw indywidualne-
go zachowania, przejawiajaca sie utrata zainteresowar, bezcelo-
woscia, bezczynnoscia, postawa zaabsorbowania sobg i spotecz-
nym wycofaniem sie.

4. Wymiar afektywny: podwyzszenie lub obnizenie nastroju, depresyj-
ne/wielkosciowe sady.

5. Wymiar poznawczy: oslabienie pamieci, koncentracji, kojarzenia,
wnioskowania.

F21 - Zaburzenie typu schizofrenii

Zaburzenie typu schizofrenii (schizotypowe) cechuje sie ekscentrycz-
nym zachowaniem oraz nieprawidlowosciami mys$lenia i afektu przypo-
minajacymi te, ktére wystepuja w schizofrenii, cho¢ w zadnym etapie nie
nabierajg one cech specyficznych i charakterystycznych dla schizofrenii.
Nie ma tu zmian dominujacych, wystepowac¢ moze kazde z zaburzern:

- niedostosowany i ograniczony afekt,

- dziwne, ekscentryczne lub niezwykte zachowanie albo wyglad,

- sklonnos¢ do spolecznego wycofywania sig, utrudnione relacje z in-
nymi,

- podejrzliwos¢ i nastawienia paranoidalne,

- natretne luminacje bez wewnetrznego oporu,

- niezwykte doSwiadczenia percepcyjne z wigczeniem iluzji somatosen-
sorycznych lub innych, depersonalizacja i derealizacja,

- rozwlekte, metaforyczne, nadmiernie wypracowane lub stereotypo-
we mySlenie,

- niekiedy przemijajace epizody quasi-psychotyczne.

Zaburzenie ma przebieg przewlekly ze zmiennym nasileniem. Nie-
kiedy przechodzi w jawna schizofrenie.

F22 - Uporczywe zaburzenia urojeniowe

Grupe te tworza rézne zaburzenia, a ich najbardziej wyrazista charak-
terystyke kliniczna stanowi obecnos¢ urojen, ktérych nie mozna zaklasyfi-
kowac jako organicznych, schizofrenicznych ani afektywnych.

F23 - Ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne

Kluczowe cechy tego zaburzenia to:

- ostry poczatek (rozwija sie w ciggu 2 tygodni) jako podstawowa cecha
okreslajaca cala grupe,

- obecnos¢ typowego zespotu,

- obecnos¢ towarzyszacego ostrego stresu.
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F24 - Indukowane zaburzenie urojeniowe

Rzadkie zaburzenie urojeniowe podzielane przez dwie osoby lub nie-
kiedy przez wiecej osob, ktére sa ze soba silnie zwigzane emocjonalnie.
Tylko jedna z nich przejawia wlasciwe zaburzenia psychotyczne, u dru-
giej urojenia sa one wytacznie indukowane i zwykle ustepuja, gdy osoby
te zostajg od siebie oddzielone. Zrédtowe urojenia u osoby dominujacej,
jak i urojenia indukowane maja zazwyczaj przewlekly charakter, ich tres¢
jest albo przesladowcza, albo wielkoSciowa. Osoba, u ktérej powstaty uro-
jenia indukowane, przewaznie jest zalezna od osoby z pierwotna psycho-
z3 lub jej podporzadkowana.

F25 - Zaburzenia schizoafektywne

Zaburzenia te charakteryzuja sie tym, ze objawy afektywne i schizo-
freniczne osiagaja poréwnywalne nasilenie w trakcie tego samego epizo-
du choroby, wystepuja jednoczesnie lub w ciggu kilku dni po sobie.

F30-F39 - Zaburzenia nastroju (afektywne)
F30 - Epizod maniakalny

Do podstawowych objawéw manii naleza:

- podwyzszenie nastroju - $wietne samopoczucie, rados¢, szczedcie,
sklonnos¢ do zartéw, brak adekwatnych reakcji emocjonalnych na
wydarzenia przykre,

- zaburzenia tempa proceséw psychicznych - szybkie myslenie, spraw-
na pamie¢, ale wyrazna trudnosé skupienia uwagi; wzmozony naped
psychoruchowy, poczucie niespozytej energii i brak meczliwosci (cho-
rzy sa nader ruchliwi, ,wszedzie obecni”),

- zaburzenia rytméw biologicznych,

- zaburzenia emogji (dysforia).

Objawy wtérne manii to zmniejszony krytycyzm, niedostrzeganie
trudnosci i przeszkéd w realizacji podejmowanych dziatan, u czesci cho-
rych wystepuja urojenia wielkosciowe. Chorzy ujawniaja wiele powierz-
chownych zainteresowar, podejmuja liczne inicjatywy, ktérych z reguly
nie koncza.

F31 - Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

Zaburzenia te charakteryzuja sie wystepowaniem dwodch lub wiecej
epizodéw chorobowych z wyraznie zaburzonym nastrojem i aktywnoscia
w postaci podwyzszenia nastroju, wzmozonej energii i aktywnosci (hipo-
mania lub mania) lub obnizenia nastroju oraz spadku energii i aktywnosci
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(depresja). Charakterystyczny jest powrét do stanu zdrowia pomiedzy epi-
zodami.

F32 - Epizod depresyjny

Obraz kliniczny depresji obejmuje objawy osiowe (podstawowe) oraz
liczne nieswoiste objawy wtérne, bedgce prawdopodobnie reakcja osobo-
wosci chorego na pojawienie sie objawéw podstawowych.

Do objaw6éw osiowych zaliczamy:

- obnizenie nastroju,

- ostabienie tempa proceséw psychicznych i ruchowych,

- zaburzenia rytmoéw biologicznych,

- lek (nazywany lekiem wolnoptyngcym).

Nalezy podkredli¢, ze zaden z wymienionych (zwlaszcza sposrod
podstawowych) objawéw sam w sobie nie jest charakterystyczny dla ze-
spotu depresyjnego i moze wystepowac w innych zaburzeniach psychicz-
nych, w niektérych chorobach somatycznych lub jako skutek uboczny
farmakoterapii. Dopiero pojawienie si¢ wszystkich tych objawéw nadaje
zespotowi depresyjnemu obraz specyficzny i odgrywa podstawowa role
w diagnostyce réznicowej depresji.

Objawy wtorne to:

- zaburzenia mys$lenia, w ktérych dominuja oceny depresyjne, takie jak:
poczucie winy, depresyjna negatywna ocena siebie, swojego postepo-
wania, zdrowia, szans wyleczenia, depresyjna ocena wiasnej sytuacji,
przysziosci, przesztosci, ogélne zniechecenie i brak checi do zycia, my-
§li i tendencje samobdjcze,

- zaburzenia aktywnosci ztozonej.

F33 - Zaburzenia depresyjne nawracajace

W przebiegu choroby wystepuja wylacznie zespoly depresyjne, od-
dzielone okresami znacznej poprawy lub zdrowia. U czeéci 0s6b zabu-
rzenia depresyjne wykazuja uporzadkowany, powtarzajacy sie rytm
nawracania, niekiedy zwigzany z pora roku, u niektérych za$ depresja
wystepuje niemal wylacznie p6zna jesienia i zima (depresja sezonowa).
U wielu chorych nawroty skutecznie dezorganizuja aktywnos¢ zyciowa,
sa przyczyna dlugich okreséw niezdolnosci do aktywnosci zawodowej.

F34 - Uporczywe (utrwalone) zaburzenia nastroju (afektywne)
Zaburzenia nastroju maja charakter przewlekty i zmienne nasilenie,

wiekszos¢é epizodéw nie osigga stopnia uprawniajacego do rozpoznawa-

nia hipomanii czy lagodnej depresji. Utrzymuja sie one przez wiele lat,



26 Standard mieszkalnictwa wspomaganego dla 0s6b chorujgcych psychicznie

a niekiedy przez wieksza czes¢ dorostego zycia pacjenta, sg przyczyna
przygnebienia i ograniczaja jego mozliwosci zyciowe (zob. Puzynski,
Wocidrka, 2000; Seligmann, Walker, Rosenhan, 2003).

2. Aspekty prawne ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce

Osoby cierpigce na choroby psychiczne powinny by¢ otoczone szcze-
golna ochrong, opieka i zyczliwoscia. Podstawowym aktem prawnym re-
gulujacym zagadnienia ochrony zdrowia 0s6b z zaburzeniami psychicz-
nymi w Polsce jest Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia
psychicznego, ktéra swym zakresem podmiotowym obejmuje osoby:

1) chorujace psychicznie - wykazujace zaburzenia psychotyczne;

2) uposledzone umystowo;

3) wykazujace inne zaburzenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie
ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen: psychicznych,

a osoby te wymagaja $wiadczeni zdrowotnych lub innych form pomocy

i opieki niezbednych do zycia w §rodowisku rodzinnym i spotecznym.

Ustawa obejmuje ochrong takze osoby, ktére wskutek choroby lub
uposledzenia umystowego nie sa zdolne do zaspokajania podstawowych
potrzeb zyciowych i nie maja mozliwosci korzystania z opieki innych
0s6b. Najwazniejsze zasady omawianej ustawy to:

1) promocja zdrowia psychicznego,
2) szczegodlna ochrona praw pacjenta.

Ustawa okreéla m.in., Ze zdrowie psychiczne jest fundamentalnym
dobrem osobistym czlowieka, a ochrona praw oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi nalezy do obowigzkéw parstwa.

Ochroneg zdrowia psychicznego zapewniaja organy administracji rzg-
dowej i samorzadowej oraz instytucje do tego powotane. W dziataniach
z zakresu ochrony zdrowia psychicznego moga uczestniczy¢ stowarzy-
szenia i inne organizacje spoteczne, fundacje, samorzady zawodowe, ko-
Scioty i inne zwigzki wyznaniowe oraz grupy samopomocy pacjentéw iich
rodzin, a takze inne osoby fizyczne i prawne (art. 1i 2, rozdz. 1 Ustawy).

Gléwnymi zadaniami w zakresie ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce wedtug art. 2 sa:

1) promocja zdrowia psychicznego i profilaktyka (zapobieganie zaburze-
niom),
2) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej

i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki
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i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym i spotecz-

nym,

3) ksztaltowanie wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi wiasciwych
postaw spolecznych, a zwlaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci,

a takze przeciwdziatanie ich dyskryminacji.

Zadania z zakresu ochrony zdrowia psychicznego (z punktu 1, 2 i 3)
naleza do zadan wlasnych samorzadéw, wojewddztw, powiatéw i gmin,
a takze do zadarn Narodowego Funduszu Zdrowia i zadati ministrow wta-
Sciwych do charakteru dziatan.

W 2006 r. w szpitalach psychiatrycznych rozpoczeli dziatanie Rzecz-
nicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, ktérzy poprzez mozliwosé
bezposredniego kontaktu z pacjentami na oddziatach udzielaja im pomo-
cy i wsparcia. Kolejnym przetomem bylo wpisanie w 2008 r. do Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego Narodowego Programu Ochrony Zdro-
wia Psychicznego, ktérego 1 edycja byta realizowana w latach 2011-2015.
IT edycja NPOZP na lata 2017-2022 zostala przyjeta w 2017 r., w ktérym to
rowniez wpisano do Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego program
pilotazowy w centrach zdrowia psychicznego. Program ten wystartowat
w 2018 r. W tym samym roku rozpoczely sie w Polsce projekty deinsty-
tucjonalizacji opieki psychiatrycznej, gdzie gtéwna ideg jest przejécie z le-
czenia skoncentrowanego na izolacji w szpitalu, tzw. model izolacyjny,
na rzecz rozwijania Srodowiskowej opieki psychiatrycznej. W ramach pi-
lotazu Centréw Zdrowia Psychicznego uruchomiono Srodowiskowe Cen-
tra Zdrowia Psychicznego dla dorostych oraz dla dzieci i mlodziezy.

Celem Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego jest
wykorzystanie wszystkich zasobéw spotecznych w celu wiaczenia oséb
z zaburzeniami i chorobami psychicznymi w proces zdrowienia, a w dal-
szej perspektywie zapewnienie im jak najszybszego powrotu do petnienia
rél spotecznych i pelnowartosciowego uczestnictwa w zyciu spotecznosci.

Dziatania wynikajace z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego maja charakter zadarn wieloprofilowych, realizowanych
przy zaangazowaniu wielu réznych resortow. Ma to w zatozeniach sta-
nowic o jego powszechnoéci i sile. Oprécz ministra zdrowia w realizacje
zadan programu maja wiaczy¢ sie rowniez ministrowie: sprawiedliwo-
Sci, obrony narodowej, rodziny, pracy i polityki spotecznej, edukacji i na-
uki, spraw wewnetrznych i administracji, cyfryzacji jak réwniez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia oraz samorzady lokalne (wojewddztw, powiatéw
i gmin).

Cele Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego s nastepujace:
1) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej

opieki adekwatnej do ich potrzeb, a w jej ramach:
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- upowszechnienie érodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
zdrowotnej,

- upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecz-
nego,

- aktywizacja zawodowa 0s6b z zaburzeniami psychicznymi,

- skoordynowanie dostepnych form opieki i pomocy,

- udzielanie wsparcia psychologiczno-pedagogicznego uczniom, ro-
dzicom i nauczycielom;

prowadzenie dziatani na rzecz zapobiegania stygmatyzacji i dyskrymi-

nacji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Tutaj przewidziano nastepu-

jace dzialania:

- opracowanie ogélnych zasad postepowania dotyczacych przedsta-
wiania wizerunku os6b z zaburzeniami psychicznymi w mediach,

- prowadzenie dzialari informacyjno-edukacyjnych dotyczacych
koniecznosci respektowania praw oséb z zaburzeniami psychicz-
nymi;

monitorowanie i ocena skutecznosci dziatan realizowanych w ramach

Programu, a w jego ramach: gromadzenie i analizowanie sprawozdan

zawierajacych informacje dotyczace realizacji zadart wynikajacych

z Programu.

Innymi celami tego programu sg réwniez:

promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie jego zaburzeniom,

rozw0j badani naukowych i systeméw informacji z zakresu zdrowia

psychicznego (Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 8 lutego 2017 r.

w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata

2017-2022).

Aktem prawnym majgcym charakter uzupetniajagcy wobec ustawo-

wych zadan samorzadéw gmin w zakresie pomocy osobom z zaburze-
niami psychicznymi i ich rodzin jest program Oparcie spoleczne dla 0séb
z zaburzeniami psychicznymi. Podstawa prawng dla programu jest artykut
23 ust. 1 pkt 7a ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej.

Celami szczegoétowymi pracy z osobami z zaburzeniami psychiczny-

mi sa:

1.

2.

Aktywizacja spoleczna, psychiczna oraz fizyczna oséb z zaburzenia-
mi psychicznymi.

Zwigkszenie réznorodnosci i poprawa jakosci ustug swiadczonych
na rzecz 0sob z zaburzeniami psychicznymi.

Integracja 0sob z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzin ze srodowi-
skiem lokalnym.

Wsparcie dla rodzin 0séb z zaburzeniami psychicznymi.
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W ramach pierwszego celu, jakim jest aktywizacja spoleczna, psy-
chiczna oraz fizyczna oséb z zaburzeniami psychicznymi, preferuje sie
nastepujace dziatania:

- spotkania terapeutyczne, majace na celu zrozumienie wlasnej sytuacij,
poprawe kontaktu z otoczeniem,

- warsztaty majace na celu rozw¢j zainteresowan i umiejetnosci, ktére
wplyna pozytywnie na samoocene uczestnikéw i beda prowadzity do
ich usamodzielnienia,

- dziatania wspierajace rehabilitacje spoleczng dzieci,

- aktywnosci uwzgledniajace indywidualne zainteresowania oséb z za-
burzeniami psychicznymi,

- imprezy rekreacyjne, ktére stuza rozwojowi aktywnosci spolecznej
i fizycznej os6b z zaburzeniami psychicznymi oraz inne innowacyjne
formy spedzania czasu wolnego.

W ramach celu drugiego nakre$lono nastepujace dziatania:

- poszerzenie oferty srodowiskowych form wsparcia dla 0s6b z zabu-
rzeniami psychicznymi i ich rodzin,

- upowszechnienie wiedzy na temat tych form wsparcia,

- kursy i szkolenia podnoszace kwalifikacje kadry pracujacej z osobami
z zaburzeniami psychicznymi.

W zakresie integracji osob z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzin ze
srodowiskiem lokalnym zaleca si¢ dziatania majgce na celu rozwéj nowych
form i metod wsparcia Srodowiskowego dla 0s6b z zaburzeniami psychicz-
nymi, realizacje przedsiewzie¢, ktérych celem jest podnoszenie swiadomo-
Sci spotecznej na ten temat, a takze inicjowanie wspélnych dziataii oséb
z zaburzeniami psychicznymi i 0s6b zdrowych (np. pikniki, wystawy, kon-
certy prezentujace tworczos¢ oséb z zaburzeniami psychicznymi).

W ramach wsparcia dla rodzin oséb z zaburzeniami psychicznymi
przewidziane sa dziatania majace na celu:

- rozwdj wsparcia rodowiskowego,

- spotkania terapeutyczne majgce na celu wzmocnienie lub poprawe re-
lacji czlonkéw rodzin z osobami z zaburzeniami psychicznymi,

- szkolenia, kursy i warsztaty dla rodzin,

- tworzenie i wsparcie grup samopomocowych dla rodzin oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi (Program Oparcie spoteczne dla 0s6b z zaburze-
niami psychicznymi, 2017, s. 5-6).

Na dzien dzisiejszy mozna stwierdzi¢, ze w obszarze ochrony zdrowia
psychicznego polskie ustawodawstwo jest petne i wyczerpujace. Znalezé
w nim mozna wlasciwg regulacje zagadnien i problemoéw, jakie wystepuja
w leczeniu 0s6b z zaburzeniami psychicznymi oraz w organizowaniu ich
zycia codziennego. W Polsce coraz wiecej instytucji zajmuje si¢ promocja
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zdrowia 0s6b chorych psychicznie, wsparciem srodowiskowym i aktywi-
zacja spoleczno-zawodowa. Sa to gléwnie organizacje pozarzadowe dzia-
tajace w formie stowarzyszen i fundagji.

3. System leczenia i oparcia spolecznego dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi w Polsce

Poprawa sytuacji zyciowej 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wy-
maga nie tylko leczenia i rehabilitacji zdrowotnej, ale takze skutecznych
dzialan w zakresie upowszechniania réznych form wsparcia i pomocy
oferowanych przez instytucje zycia spotecznego. Swiadczenia udzielane
osobom z zaburzeniami psychicznymi w Polsce podzieli¢ mozna na dwa
rodzaje: swiadczenia z zakresu opieki zdrowotnej i $wiadczenia z zakresu
wsparcia spolecznego. Swiadczenia te udzielane sa w ramach powszech-
nej opieki zdrowotnej i w ramach pomocy spotecznej. We wspotczesnej
psychiatrii od lat odchodzi sie od instytucjonalnego modelu leczenia, sta-
wiajac na terapie srodowiskowg, cho¢ nie zawsze pacjenci i ich rodziny sa
sklonni do zamiany szpitala na alternatywne miejsce leczenia. Z modelem
srodowiskowym wigza sie liczne korzysci, m.in. jest on bardziej dostepny,
ogranicza negatywne aspekty leczenia (izolacja), ulatwia przestrzeganie
praw pacjentéw i przywraca im godnos¢. Deinstytucjonalizacja lecznictwa
psychiatrycznego i tworzenie nowych form opieki wymagaja wlasciwego
dopasowania wsparcia do potrzeb i deficytéw spolecznego funkcjonowa-
nia podopiecznych, uwzglednienia kontekstu zaréwno medycznego, jak
i spoleczno-kulturowego.

Model srodowiskowy opieki psychiatrycznej to dazenie do niwelowa-
nia potrzeby hospitalizacji psychiatrycznej poprzez umozliwienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi alternatywnych form pomocy wobec po-
bytu w szpitalu i przyblizanie ich do miejsc zamieszkania chorych takich
jak: aktywne poradnie z szeroka oferta terapeutyczng, mobilne zespoly
srodowiskowe oferujace w zwiekszonym zakresie mozliwos¢ $wiadcze-
nia pomocy w domu chorego, placéwki terapii i rehabilitacji w warunkach
pobytu dziennego.

Obok pomocy zdrowotnej, w modelu srodowiskowej opieki oferuje
sie wiele r6znych, dostosowanych do potrzeb form wsparcia spoteczne-
go (np. pomoc bytowa, mieszkaniowa, kryzysowa) i uczestnictwa (r6zne
formy wspomaganej nauki, chronionego lub wspomaganego zatrudnie-
nia, poradnictwa zawodowego). Istotnymi cechami opieki srodowiskowej
sa: dostepnos¢ pomocy, jej indywidualizacja i dostosowanie, koordynacja
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i zachowanie ciaglosci wtedy, gdy jest ona potrzebna. Warunkiem efek-

tywnego funkcjonowania takiego systemu jest takze odpowiedzialna

i otwarta na potrzeby os6b z zaburzeniami psychicznymi spotecznos¢ lo-

kalna.

Model psychiatrycznej opieki srodowiskowej cechuje zatem deinsty-
tucjonalizacja, upodmiotowienie, odpowiedzialno$¢, nastawienie na spo-
tecznosé (wspélnote). W odniesieniu do opieki nad osobami z zaburze-
niami psychicznymi oznacza to przeniesienie ciezaru pomocy z instytucji
szpitala psychiatrycznego do osrodkéw pomocy, organizacji pozarzado-
wych umiejscowionych w srodowisku lokalnym. Upodmiotowienie ozna-
cza odejscie od postrzegania tych os6b jako potrzebujacych ciaglej opieki
na rzecz stwarzania mozliwoéci wyboru i wiekszej autonomii. Z kolei od-
powiedzialnos¢, to dzialanie ukierunkowane na spotecznos¢ lokalna, kt6-
ra powinna stwarzaé¢ osobom z zaburzeniami psychicznymi odpowied-
nie $rodowisko zycia, cechujace sie akceptacja i pozytywnymi postawami
(Zatuska, 2015, s. 8).

Jak zauwaza D. Podgoérska-Jachnik, T. Pietras (2014) w modelu psy-
chiatrii sSrodowiskowej wazne jest spetnienie nastepujacych wytycznych:
1. Pacjent leczony jest we wlasnym srodowisku spotecznym, w miejscu

zamieszkania.

2. W proces leczenia wlaczona jest rodzina pacjenta i spolecznos¢ lokalna.

3. Podmiotem leczacym jest interdyscyplinarny zespoét terapii srodowi-
skowej zlozony z m.in. psychiatry, psychologa, psychoterapeuty, pra-
cownika socjalnego, pedagoga, asystenta rodziny, prawnika.

4. Obowigzek organizacji podmiotéw opieki srodowiskowej spoczywa
na wtadzach samorzadowych.

5. Terapia pacjenta w srodowisku spotecznym sprzyja powrotowi cho-
rego do pelnego zycia spolecznego, daje poczucie wsparcia i wspot-
uczestnictwa.

6. Powszechnos¢ terapii srodowiskowej zapobiega procesom stygmaty-
zacji spotecznej.

Leczenie wedlug modelu srodowiskowego wymaga podjecia naste-
pu]acych dziatan:

rozbudowywania sieci placowek Srodowiskowych lecznictwa psy-

chiatrycznego: poradni, oddzialéw dziennych i zespoléw leczenia

srodowiskowego, najlepiej w zintegrowanej postaci Centrum Zdrowia

Psychicznego;

* umiejscowienia 16zek psychiatrycznych w szpitalach wielospecjali-
stycznych wraz z przeksztalceniem duzych szpitali psychiatrycznych
w mniejsze jednostki (do 300 16zek) i zlokalizowane blizej miejsca za-
mieszkania chorego;



32

Standard mieszkalnictwa wspomaganego dla 0s6b chorujgcych psychicznie

stworzenia mechanizmu ekonomicznego sprzyjajacego wczedniejsze-
mu podejmowaniu leczenia w $rodowiskowych placéwkach niesta-
cjonarnych i ograniczaniu rozmiaréw niezbednej hospitalizacji, m.in.
poprzez zwigkszanie efektywnosci i skracaniu czasu trwania leczenia
szpitalnego;

zmiany organizacji oddziatu psychiatrycznego zapewniajacej odcho-
dzenie od funkcji izolacyjnej na rzecz funkcji readaptacyjnej (two-
rzenie wspdlnoty terapeutycznej, wspoélpraca z rodzing, treningi do-
mowe), a takze kompleksowej terapii faczacej oddzialywania natury
biologicznej (np. farmakologiczne) z oddzialtywaniami psychicznymi
i spotecznymi;

organizowania w lokalnych $rodowiskach oparcia spolecznego dla
0sob, ktére z powodu choroby psychicznej lub niepelnosprawnosci
intelektualnej wykazuja powazne trudnosci w funkcjonowaniu;
udostepniania osobom niepetnosprawnym z powodu zaburzen psy-
chicznych lub wychodzacym z choroby réznych form aktywizacji za-
wodowej w ramach dziatan rehabilitacyjnych, zatrudnienia wspiera-
nego lub wspomaganego oraz przedsiebiorczosci spolecznej;
ksztaltowania w spoteczenstwie postaw otwartosci, zyczliwosci i ak-
ceptacji wobec 0s6b z problemami zdrowia psychicznego, sprzyjaja-
cych ich wlaczeniu w zycie lokalnej spotecznosci,

koordynowania réznych form leczenia, oparcia spolecznego i rehabi-
litacji w lokalnym $rodowisku, tak aby na kazdym etapie chorowania
i zdrowienia zapewni¢ osobom potrzebujacym pomoc dostosowana
do ich potrzeb;

tworzenia sieci centrow zdrowia psychicznego jako osrodkéw oferu-
jacych zintegrowana i kompleksowg, srodowiskowq opieke psychia-
tryczna dla os6b zamieszkujacych na obszarze okreslonej spotecznoéci
lokalnej (powiat, grupa powiatéw, duza gmina lub dzielnica wielkie-
go miasta), zarzadzanej przez odpowiedzialny samorzad lokalny (Za-
tuska, 2015, s. 21).

3.1. System leczenia os6b z zaburzeniami psychicznymi

W Polsce pomoc osobom z zaburzeniami psychicznymi oferuja takie

placoéwki jak:

poradnie zdrowia psychicznego - przyjmuja osoby z wszystkimi rodza-
jami zaburzen psychicznych, przy czym nie jest wymagane skierowa-
nie od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Mimo dynamiczne-
go rozwoju tej formy opieki zakres oferowanych w nich $wiadczen
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jest niejednakowy. Polowa dysponuje rozbudowana oferta, na ktéra
skladaja sie oprocz porad lekarskich i psychologicznych takze sesje
psychoterapii indywidualnej oraz rzadziej inne $wiadczenia. Pozosta-
te oferuja ustugi ograniczone do podstawowego poradnictwa lekar-
sko-psychologicznego, badZz wylacznie lekarskiego (Ochrona zdrowia
psychicznego w Polsce: wyzwania, plany, bariery, dobre praktyki. Raport
RPO, 2014, s. 49). Oprocz poradni zdrowia psychicznego funkcjonu-
ja poradnie odwykowe, zajmujace sie leczeniem o0s6b uzaleznionych
od alkoholu, oraz poradnie profilaktyki, leczenia i rehabilitacji os6b
uzaleznionych, ktére obejmuja opieka osoby uzaleznione od srodkéw
psychoaktywnych innych niz alkohol;

poradnie psychologiczne - uzupelniaja dziatalnos¢ poradni zdrowia psy-
chicznego;

zespoly leczenia Srodowiskowego - maja charakter interdyscyplinarny,
tworza je psychiatrzy, psycholodzy, pielegniarki, pracownicy socjal-
ni, terapeuci srodowiskowi badz tez inni specjaliéci. Zapewniaja kom-
pleksowa opieke psychiatryczng, w szczeg6lnosci osobom z ciezkim
przebiegiem choroby psychicznej, niewspodtpracujgcym w leczeniu.
Podstawowgq zasadg, na jakiej opiera sie dzialanie takich zespoléw,
jest praca z pacjentem w jego srodowisku naturalnym (wizyty domo-
we). Istotnym zadaniem zespotéw leczenia srodowiskowego jest takze
edukacja i udzielanie wsparcia rodzinie pacjenta oraz innym waznym
osobom z jego otoczenia, takim jak sasiedzi czy wspélpracownicy.
Zespoly leczenia srodowiskowego sa szczegdlnie wazng forma, prze-
widziang przede wszystkim dla pacjentéw o przewlektym przebiegu
zaburzen psychicznych, pozostajacych w trakcie opieki w swoim $ro-
dowisku (Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce: wyzwania, plany, barie-
ry, dobre praktyki. Raport RPO, 2014, s. 49);

oddziaty dzienne jako forma leczenia pacjentéw, u ktérych dotychcza-
sowe leczenie ambulatoryjne bylo nieskuteczne lub jako kontynuacja
leczenia po pobycie na oddziale calodobowym. Oddziat dzienny pel-
ni funkcje diagnostyczno-terapeutyczna, a pacjent przebywa w nim
minimum pigé godzin dziennie. GIéwnym zadaniem tej formy lecze-
nia jest osiggniecie poprawy funkcjonowania pacjentéw i ich samopo-
czucia, redukcja objawéw i zapobieganie nawrotom choroby, pomoc
w podjeciu aktywnosci spotecznej i zawodowej. Oddzialtywania tera-
peutyczne stosowane w tego typu placéwkach, poza farmakoterapig,
to: psychoterapia, psychoedukacja, treningi umiejetnosci spotecznych,
trening funkcji poznawczych, terapia zajeciowa i inne formy terapii
grupowej. Praca terapeutyczna odbywa si¢ na zasadzie spoleczno-
Sci terapeutycznej i jest dostosowana do stanu i mozliwosci danego
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pacjenta. Oddzialy dzienne moga by¢ sprofilowane na: ogélnopsy-
chiatryczne, leczenia zaburzeni nerwicowych, rehabilitacyjne, dla dzie-
ciimlodziezy, dla 0séb uzaleznionych od alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych;

oddziaty catodobowe - pacjent przebywa tu przez cala dobe i otrzymuje
kompleksowe $wiadczenia (tj. diagnoza, leczenie, rehabilitacja i piele-
gnacja). W szpitalach psychiatrycznych najczeéciej wyodrebniane sa
oddzialy o réznych profilach (przewaznie ogélnopsychiatryczne, ale
tez psychogeriatryczne, leczenia ostrych zespoléw abstynencyjnych,
leczenia zaburzen afektywnych). Psychiatryczne lecznictwo szpitalne
zorganizowane jest w Polsce w szpitalach psychiatrycznych i na od-
dziatach psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych;

hostele terapeutyczne - przeznaczone dla pacjentow, ktérzy opuscili nie-
dawno szpital, zapewniajg im calodobowe zakwaterowanie w warun-
kach zblizonych do domowych, na écisle okreslony czas (do 9 miesie-
cy). Personel moze by¢ obecny przez catg dobe lub tylko w ciggu dnia.
Celem pobytu w hostelu jest zwiekszenie umiejetnosci codziennego
funkcjonowania pacjentéw, monitorowanie objawéw choroby i za-
pewnienie ciaglosci leczenia;

zaktady opiekuticzo-lecznicze (ZOL) - zapewniaja opieke diugotermi-
nowa osobom przewlekle chorujagcym psychicznie. Gtéwny nacisk
kladzie si¢ tu na farmakoterapie i opieke, w mniejszym za$ stopniu
na rehabilitacje. Sa forma opieki, wyrosla z jednej strony z dawnych
doméw pomocy spotecznej, pozostawionych na poczatku transforma-
cji w resorcie zdrowia, a z drugiej - z czedci duzych szpitali psychia-
trycznych, z ktérych wydzielono czeé¢ obiektow wraz z pacjentami
przewlekle hospitalizowanymi, ktérzy catkowicie utracili kontakt ze
swoim §rodowiskiem(Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce: wyzwania,
plany, bariery, dobre praktyki. Raport RPO, 2014, s. 49).

3.2. Rehabilitacja spoleczna

W Polsce rehabilitacje spoleczna oséb z zaburzeniami psychicznymi

zapewniaja:

srodowiskowe domy samopomocy dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi
- sa to dzienne osrodki oferujace rehabilitacje spoteczng i wsparcie.
Program rehabilitacji polega na treningach umiejetnosci spotecznych,
terapii zajeciowej oraz réznych formach aktywizacji spotecznej. Sro-
dowiskowe domy samopomocy sa miejscami, w ktérych podopieczni,
czyli najczesciej osoby niepelnosprawne intelektualnie lub wykazujace
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zaburzenia psychiczne, ucza sie samodzielnego funkcjonowania. Or-

ganizowanie i funkcjonowanie tego typu placéwek reguluje rozpo-

rzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010

roku w sprawie Srodowiskowych doméw samopomocy. Unormo-

wane prawnie instytucje przeznaczone sa wiec dla 0s6b przewlekle
psychicznie chorych, dla oséb niepelnosprawnych intelektualnie

(w stopniu glebokim, znacznym i umiarkowanym) oraz dla os6b wy-

kazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych (Mi-

rostaw, 2016, s. 319);

specjalistyczne ustugi opiekuticze dla 0séb z zaburzeniami psychiczny-

mi - adresowane gléwnie do oséb przejawiajacych duze trudnosci

w funkcjonowaniu spotecznym. Realizowane sa przez regularne wi-

zyty domowe terapeutéw. Obejmuja szeroki zakres dzialan, tj. po-

moc w przelamywaniu izolacji, interwencje kryzysowe oraz wspiera-
nie w procesie leczenia. W my3l Art. 50 ustawy o pomocy spolecznej

z 12 marca 2004 roku (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 i 2270 oraz z 2022 r.

poz. 11 66) ta forma ustug przystuguje:

Osobie samotnej, ktora z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wyma-

ga pomocy innych o0sob, a jest jej pozbawiona, przystuguje pomoc w formie

ustug opiekuriczych lub specjalistycznych ustug opiekuriczych.

Ustugi opiekuticze lub specjalistyczne ustugi opiekuticze moggq byc przy-

znane rowniez osobie, ktora wymaga pomocy innych 0sob, a rodzina, a takze

wspdlnie niezamieszkujqcy matzonek, wstepni, zstepni nie mogq takiej pomo-
cy zapewnic.

Ustugi opiekuticze obejmujq pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zy-

ciowych, opieke higieniczng, zaleconq przez lekarza pielegnacje oraz, w miarg

mozliwosci, zapewnienie kontaktow z otoczeniem.

Specjalistyczne ustugi opiekuticze sq to ustugi dostosowane do szczegdlnych

potrzeb wynikajgcych z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci, Swiad-

czone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym.

Osrodek pomocy spotecznej, przyznajgc ustugi opiekuticze, ustala ich zakres,

okres i miejsce Swiadczenia:

- kluby samopomocy dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi - stuzg pod-
trzymaniu kontaktow spotecznych przez osoby chorujace psy-
chicznie oraz ich integracji ze srodowiskiem. W klubach organizo-
wane s spotkania tematyczne, wspélne rozwijanie zainteresowan
(literatura, muzyka itp.). Nie sprawdza sie tu listy obecno$ci ani nie
jest wyznaczany zakres obowigzkéw, nie trzeba deklarowac cze-
stotliwosci uczestnictwa. Kazdy, kto ma za soba epizod choroby
psychicznejileczenia psychiatrycznego, moze przychodzi¢ do klu-
bu codziennie, raz w tygodniu czy nawet raz na kilka miesiecy, by
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spotkac osoby, ktére maja podobne doswiadczenia, co zmniejsza
poczucie osamotnienia i spotecznego wyobcowania. Grupy samo-
pomocowe 0séb chorujacych psychicznie dziataja na rzecz zdro-
wienia i ochrony zdrowia, lokuja si¢ dos¢ niezaleznie od instytucji
panstwowych. Prowadzone sg gtéwnie przez organizacje pozarzg-
dowe (jak fundacje, stowarzyszenia i zwiazki wyznaniowe) i prze-
ciwdzialaja osamotnieniu oraz zapewniaja wsparcie. Moga one
spetnia¢ wiele funkgji, m.in. afiliacyjng, ekspresyjna oraz pomoco-
wa. Grupy samopomocowe opieraja sie na potencjale wszystkich
uczestnikéw i to wiasnie w grupie poszukuja rozwigzania wspol-
nego dla wszystkich uczestnikéw (Zadrozna, 2019, s. 66);

- mieszkania chronione, ktére maja na celu przywracanie osobom

chorujgcym psychicznie umiejetnosci spotecznych w warunkach
samodzielnego mieszkania i tym samym umozliwiaja im powrét
do prawidlowego funkcjonowania spolecznego. ,Mieszkanie
chronione jest forma pomocy spolecznej przygotowujaca osoby
tam przebywajace, pod opieka specjalistow, do prowadzenia sa-
modzielnego zycia lub zastepujaca pobyt w placowce zapewnia-
jacej calodobowa opieke. Mieszkanie chronione zapewnia warun-
ki samodzielnego funkcjonowania w srodowisku, w integracji ze
spotecznoscia lokalng” (Ustawa o pomocy spotecznej z dnia 12 marca
2004 roku, art. 53), (zob. tez. Krajewska, 2020, s. 52);

- domy pomocy spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi - zabez-

pieczaja potrzeby bytowe, opiekuricze i pielegnacyjne podopiecz-
nych. DPS-y realizuja tez programy aktywizujace i podnoszace
sprawnos$¢ mieszkaricOw przez udzial w terapii zajeciowej i reha-
bilitacji leczniczej. Zapewniaja takze dostep do badar lekarskich,
specjalistycznej diagnozy oraz $wiadczen terapeutycznych i psy-
chologicznych, zaopatrzenie w odpowiednie leki i przedmioty or-
topedyczne.

3.3. Rehabilitacja zawodowa

W Polsce rehabilitacji zawodowej oséb z zaburzeniami psychiczny-

mi stuza:

warsztaty terapii zajeciowej - to miejsca realizacji procesu kompleksowej
rehabilitacji wobec dorostych oséb niepetnosprawnych potrzebuja-
cych wsparcia i profesjonalnej pomocy na drodze przystosowywania
sie do aktywnego zycia, szczeg6lnie zawodowego i spotecznego. W za-
jeciach uczestnicza osoby z ré6znymi rodzajami niepelnosprawnosci,
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najczesciej intelektualnej, ze schorzeniami psychicznymi, z niepeino-
sprawnoécig sprzezona, z dysfunkcja ruchu, stuchu, wzroku, ale tez
osoby przewlekle chore (Wojtasiak, 2017, s. 74). Sa to dzienne os$rodki
przygotowujace do podjecia zatrudnienia. Oferuja dosé¢ intensywny
program rehabilitacji spolecznej i aktywizacji zawodowej. Zawieraja
elementy wsparcia zawodowego polegajace na doradztwie zawodo-
wym i pomocy w zdobywaniu miejsc pracy. Klada nacisk na nabywa-
nie kwalifikacji niezbednych do podjecia pracy;

zaktady aktywnosci zawodowej - sa to zaklady pracy, ktorych celem sta-
tutowym jest aktywizacja zawodowa o0séb ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci, a takze oséb posiadajacych umiarkowany sto-
piefi niepetlnosprawnosci, u ktérych stwierdzono autyzm, niepet-
nosprawno$¢ intelektualng lub chorobe psychiczna. Gmina, powiat
oraz fundacja, stowarzyszenie lub inna organizacja spoleczna, ktorej
statutowym zadaniem jest rehabilitacja zawodowa i spoleczna oséb
niepetlnosprawnych, moze utworzy¢ wyodrebniong organizacyjnie
i finansowo jednostke i uzyskac dla niej status zaktadu aktywnoéci za-
wodowej, jezeli co najmniej 70% oséb zatrudnionych w tej jednostce
stanowia osoby niepetnosprawne. W kraju funkcjonuje obecnie 123
zaklady aktywnosci zawodowej (GUS 2020, Centra integracji spotecznej,
kluby integracji spotecznej, zaktady aktywnodci zawodowej, warsztaty terapii
zajeciowej w 2019 r.);

zaktady pracy chronionej - s to przedsiebiorstwa przystosowane do za-
trudniania oséb niepetnosprawnych. Do gtéwnych celéw ich funkcjo-
nowania nalezy nie tylko wypracowanie zysku, jak w kazdej firmie,
ale takze aktywizacja zawodowa os6b, ktére nie poradzityby sobie na
otwartym rynku pracy. Pracodawca starajacy sie o statut zakladu pra-
cy chronionej ma mozliwo$¢ zatrudnienia 0s6b niepelnosprawnych ze
znacznym i umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci (Granosik,
Czupryniak, 2017);

centra integracji spotecznej - s to instytucje, ktére maja charakter eduka-
cyjny, a jednym z elementéw edukacji moze by¢ praca ich podopiecz-
nych w ramach dzialalnosci handlowej, ustugowej lub wytworczej.
Dziatalnoé¢ Centrum Integracji Spotecznej (CIS) zostala okre$lona
w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 roku o zatrudnieniu socjalnym (Dz.
U. Nr 43, poz. 225). Celem dziatalnoéci CIS jest reintegracja spoteczna
i zawodowa 0s6b znajdujacych sie w szczegodlnie trudnej sytuacji na
rynku pracy, wykluczonych i zagrozonych wykluczeniem spotecz-
nym. Efektem uczestnictwa w CIS jest zdobycie umiejetnosci pozwa-
lajacych na podjecie pracy u pracodawcy, rozpoczecie wlasnej dzia-
talnosci gospodarczej lub podjecie wspoélnych dziatari m.in. w ramach
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spotdzielni socjalnej (Ustawa z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu

socjalnym,  https:/ /isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/ WDU-

20031221143 /T/D20031143L.pdf, dostep z dnia 13.02.2022 r.);

kluby integracji spolecznej - maja na celu udzielanie pomocy osobom

z zaburzeniami psychicznymi oraz ich rodzinom w odbudowywaniu

i podtrzymywaniu umiejetnosci uczestnictwa w zyciu spotecznosci lo-

kalnej, w powrocie do pelnienia rél spotecznych oraz w podnoszeniu

kwalifikacji zawodowych jako wartosci na rynku pracy. W klubach in-
tegracji spolecznej mozna organizowac i prowadzi¢ w szczego6lnosci:

1) programy zatrudnienia tymczasowego majace na celu pomoc
w znalezieniu pracy na czas okreSlony lub na czas wykonania
okreslonej pracy, w petnym lub niepelnym wymiarze czasu pracy,
u pracodawcéw, wykonywania ustug na podstawie uméw cywil-
no-prawnych oraz przygotowanie do podjecia zatrudnienia;

2) poradnictwo prawne;

3) dzialalnoé¢ samopomocowa w zakresie zatrudnienia, spraw
mieszkaniowych i socjalnych. Uczestnictwo w klubach integracji
spotecznej jest dobrowolne (Ustawa z dnia 13 czerwca 2003 r. o za-
trudnieniu socjalnym, https:/ /isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDeta-
ils.xsp?id=WDU20031221143, dostep z dnia 13.02.2022 r.);

przedsigbiorstwa spoleczne - jest to forma aktywnosci spoleczno-gospo-

darczej prowadzonej przez organizacje pozarzadowg, spétdzielnie so-
cjalna czy spotke handlowq nienastawiong na zysk. Z zatozenia zyski

z dziatalnosci przedsiebiorstwa spotecznego nie zwiekszaja dochodu

udzialowcow czy wlascicieli, tylko sa przeznaczone na realizacje ce-

16w spotecznych lub rozw6j pracownikéw i integracje ich wspoélnoty.

Definiujac przedsigbiorstwa spoleczne, trzeba zwrécic¢ uwage takze na

ich dychotomiczny wymiar. Tego rodzaju przedsiewziecia maja bo-

wiem charakter zaréwno ekonomiczny i przedsigbiorczy, jak réwniez
spoleczny. Za gtowne zasady funkcjonowania przedsiebiorstw spo-
tecznych uznaje si¢ partycypacyjna i spoteczna przedsiebiorczos¢, za-
trudnienie i sp6jnosc¢ spoleczna, wzajemna ochrone i pomoc spoteczna
oraz rozwdj lokalny. Szczegdlne obszary aktywnosci przedsiebiorstw
spotecznych to ustugi socjalne, ochrona zdrowia, produkcja rolnicza,
rzemiosto, ustugi dla mieszkanicéw, edukacja (Bogacz-Wojtanowska,
2008, s. 20).
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4. Pozamedyczne czynniki wplywajace na proces
zdrowienia — umacnianie, wsparcie, nadzieja

Zdrowienie jest procesem, a nie rezultatem i kazdy moze je okresla¢
na swoj sposob, stawia¢ sobie wlasne cele. Za podstawe procesu zdro-
wienia uwaza si¢ umacnianie (empowerment). Umacnianie jest poczuciem
osobistej sily i efektywnosci, poczuciem uzyskiwania kontroli nad swo-
im zyciem. Umacnianie wigze si¢ z nadzieja — elementem niezbednym
dla niezaleznego zycia i zdrowienia. Zrédto umacniania w programach
prowadzonych przez pacjentéw jest zwigzane z poczuciem sprawstwa
i wplywu na rzeczywisto$¢ (Prot-Klinger, 2013, s. 106-107).

Upodmiotowienie, umacnianie jest pojeciem uniwersalnym. Obejmu-
je wszystkich potrzebujacych lub marginalizowanych, np.: mniejszosci et-
niczne, mlodziez i ludzi starych, niektére grupy zawodowe.

Umacnianie jest procesem, poprzez ktéry osoba uzyskuje zasoby: oso-
biste, instytucjonalne i spoteczne, ktére pozwalaja zdoby¢ wieksza kontro-
le nad srodowiskiem i realizowac aspiracje. Zawiera mozliwosci nabycia
i przeé¢wiczenia nowych umiejetnosci, poszerzania wiedzy o zasobach
i pelnym korzystaniu z nich, wspoétpracy z innymi dla wspdlnego celu,
poszerzaniu sieci wsparcia spolecznego, nabywaniu umiejetnosci przy-
wodczych itp. Przyjecie umacniania jako idei pozwala na zmiane sposo-
bu myslenia spolecznego na temat oséb marginalizowanych, , udziela im
glosu i prawa do wystuchania”, zapewnia mozliwos¢ samostanowienia,
stawia Osobe w centrum uwagi (Anczewska, 2010, s. 116).

Wsparcie spoteczne (tac. auxilium socjale) to okreslenie, ktére zalicza
sie¢ do centralnych poje¢ wspolczesnej psychologii. Terminem wsparcie
spoleczne okre$la sie ,wszelka pomoc na rzecz jednostki lub grupy w sy-
tuacjach trudnych, stresowych, przelomowych, ktérych (jednostka lub
grupa) samodzielnie nie bytaby w stanie przezwyciezy¢ (Kawula, 1999,
s. 338).

H. Sek i R. Ciedlak (2004, s. 14-15) wyrdzniajg wsparcie strukturalne
i funkcjonalne. W ujeciu strukturalnym wsparcie definiuja jako obiektyw-
nie istniejace i dostepne sieci spoteczne, ktére wyrézniaja sie od innych
sieci tym, ze poprzez fakt istnienia wiezi, kontaktéw spolecznych, przyna-
leznodci, pelnia funkcje pomocowa wobec 0séb znajdujacych sie w trud-
nej sytuacji”. Podejscie funkcjonalne okresla wsparcie spoleczne jako ro-
dzaj interakcji, ktéra zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikow
sytuacji problemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej.
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W literaturze przedmiotu wymienia sie pie¢ zasadniczych ptaszczyzn
wsparcia spotecznego: instrumentalne, emocjonalne, informacyjne, rze-
czowe, duchowe?.

Kluczowa role w procesie wiaczania osoby chorujacej psychicznie we
wsp6lng przestrzeri odgrywa osoba terapeuty. Z jednej strony powinien
on towarzyszy¢ podopiecznemu w chorobie, akceptowaé go i rozumied,
nadawac sens przezyciom chorego i porzagdkowac jego wewnetrzny $wiat.
Z drugiej strony wszakze powinien by¢ tez wrazliwy na jego sytuacje
w Swiecie zewnetrznym - samotnoéé, bezdomnosé, bezrobocie, spoteczne
odrzucenie, stabe wiezi rodzinne, zniszczone wiezi spoleczne, trudnosci
w dotarciu do placéwki medycznej, zalatwieniu sprawy w urzedzie, nie-
moznoé¢ powrotu do szkoly, na uczelnig, wszechobecng komercjalizacje.
Waznym zadaniem terapeuty - opiekuna osoby chorej psychicznie bedzie
zatem scalenie tych dwéch perspektyw: stabego, opuszczonego cztowieka
i chaotycznej, nieco zepsutej rzeczywistosci, w ktoérej musi funkcjonowac.

Wsréd cech terapeuty zwigzanych z utrzymaniem pozytywnego
zwigzku terapeutycznego i sprzyjajacych zmianie wyrdznia sie miedzy
innymi bezwarunkowa pozytywna akceptacje pacjenta, empatie, bycie
w zgodzie z wlasnymi odczuciami oraz otwieranie si¢ przed pacjentem

2 Wsparcie instrumentalne to forma instruktazu, ktéry polega na udzielaniu informacji

dotyczacych konkretnych strategii postepowania. Ten rodzaj zachowarn wspierajacych
moze réwniez przybieraé posta¢ modelowania u osoby wspomaganej, efektywnych spo-
soboéw zaradczych.

Wsparcie informacyjne (poznawcze) polega na wymianie informacji dotyczacych sku-
tecznoéci dziatart podejmowanych przez osobe wspomagana. Umozliwia osobie wspie-
ranej dokonanie pelniejszej oceny sytuacji, polozenia zyciowego i problemu. Czesto
przyjmuje forme dzielenia sie¢ wlasnymi doswiadczeniami przez osobe wspomagajaca
przezywajaca podobne trudnosci (zwlaszcza w grupach samopomocowych).

Wsparcie rzeczowe (materialne) obejmuje swoim zakresem wszelka pomoc finansowa,
rzeczowy, a takze podejmowanie bezposrednich dzialan na rzecz osoby znajdujacej sie
w trudnej sytuacji.

Wsparcie emocjonalne polega na przekazywaniu w toku interakcji pozytywnych emocji
odzwierciedlajacych troske, akceptacje i przychylne nastawienie do wspomaganej osoby.
Celem zachowar wspierajacych jest réwniez wzmocnienie (lub wytworzenie) poczucia
przynaleznosci, opieki i podniesienia samooceny osoby wspomaganej. Dzieki interakgji
wsparcia jednostki cierpigce i przezywajace trudne sytuacje moga wyrazi¢ swoje obawy,
smutek, uwolni¢ sie od wilasnych napiec¢ i negatywnych uczué. Ten rodzaj wsparcia wy-
stepuje najpowszechniej i nawet jesli nie przyczynia sie do rozwigzania problemu, jest
zwykle oczekiwany.

Wsparcie duchowe to rodzaj oddzialtywania psychologicznego, ktérego celem jest
psychiczne wzmocnienie osoby bedacej w stanie apatii, bezradnosci marazmu. Ten
rodzaj wsparcia odnosi sie do sytuacji krytycznych, kryzyséw egzystencjalnych,
gdy inne formy wspomagania nie wystarczaja. Przedmiotem wsparcia duchowego
sa traumatyczne wydarzenia, bol, cierpienie. Polega ono na wspétodczuwaniu - ducho-
wym towarzyszeniu drugiemu czlowiekowi. W hospicjach czy zespotach opieki palia-
tywnej taka forma wsparcia jest szczegdlnie zasadna (Matecka, 2010, s. 76-77).
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w celu utatwiania mu dostepu do wlasnej indywidualnoéci. Interesujace

i wazne sa zmienne wskazane przez pacjentow jako pomocne w psychote-

rapii - poczucie bycia rozumianym przez terapeute, utatwianie osiagania

wgladu, wsparcie, uczciwos¢ terapeuty, okazana troska i zainteresowanie

(Sosnowska, Prot-Klinger, Scattergood, Paczkowska, Smolicz, Ochocka,

2011, s. 725).

Do zadan terapeuty nalezy w szczeg6lnosci:

- wspdtudzial w leczeniu osoby z zaburzeniami psychicznymi przez
uczestnictwo w planowaniu i realizacji terapii w wymiarze indywi-
dualnym i spolecznym, prowadzenie stalej oceny jej postepéw oraz
wybér adekwatnych oddzialywan psychospotecznych,

- stala dostepnoé¢ dla podopiecznego, zapewniajaca ciaglos¢ opieki
zdrowotnej i oparcia spolecznego,

- integracja i koordynacja oddzialywan réznych placéwek i specjalistow
(nawet w wypadku bogatej oferty srodowiskowej brak koordynacji
moze skutkowac nieuzyskaniem pomocy zgodnej z potrzebami, np.
z powodu niepelnej informacji lub niedostatecznej wspoétpracy mie-
dzy placéwkami),

- edukowanie otoczenia pacjenta w zakresie problematyki choroby psy-
chicznej,

- tworzenie i rozwijanie sieci oparcia spotecznego,

- kontakt ze szkolg/uczelnia i pomoc w powrocie do placéwki o$wiato-
wej oraz w reintegracji z grupg rOwiesnicza,

- ulatwienie kontaktu z systemem orzeczniczym badz urzedem pracy,

- ulatwienie kontaktu z pracodawca i pomoc w uzyskaniu zatrudnienia.
Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona na kazdym etapie leczenia

i procesu aktywizacji, z uwzglednieniem réznorodnych oddziatywan

wobec osoby chorujacej. Dzialaniom ukierunkowanym na prace z pod-

opiecznym powinny towarzyszy¢ interwencje w jego otoczeniu spolecz-
nym - wéréd cztonkéw jego rodziny, ale takze w srodowisku, w ktérym
odbywa sie leczenie i przygotowanie do petnienia rél spotecznych. Zasada
prowadzenia rehabilitacji na kazdym etapie zdrowienia podopiecznego
wyraznie wskazuje na potrzebe integrowania r6znych podejs¢ i uwzgled-
niania r6znych miejsc.

Do najwazniejszych zasad rehabilitacji zaliczamy:

- Zasade partnerstwa, ktéra zaklada wspotudzial osoby chorujacej
psychicznie w jej rehabilitacji. Objawy chorobowe, utrwalona bier-
nos¢ i poczucie izolacji spotecznej powoduja, ze podopieczny wy-
maga czesto dlugotrwalej pracy opartej na bliskiej relacji terapeu-
tycznej, ktéra pozwala przezwyciezy¢ lek, osiggaé¢ drobne sukcesy
i obudzi¢ motywacje.
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- Zasade kompleksowosci i wielostronnosci oddziatywan. Zasada ta po-
twierdza potrzebe wszechstronnego organizowania systemu pomocy.
Ma to szczegdlne znaczenie w postepowaniu terapeutycznym wo-
bec 0séb chorujacych przewlekle - usuniecie objawéw chorobowych
rzadko zapewnia tutaj sukces terapeutyczny. Leczenie nie powinno
sie¢ zatem sprowadzac tylko do podawania lekéw, ale konieczne sa
rowniez stosowne oddziatlywania psycho- i socjoterapeutyczne, a tro-
ska o zdrowie psychiczne powinna by¢ zorientowana na chora osobe
oraz na jej otoczenie spoteczne.

- Zasade optymalnej stymulacji. Osoby chorujace psychicznie sa nie-
zwykle wrazliwe, co mozna uznac za korzys¢, ale i zagrozenie. Ozna-
cza to, Ze moga one wiele osiagna¢, pod warunkiem ze stosowac sie
bedzie wiasciwe obcigzenia - adekwatne do ich aktualnego stanu
zdrowia i zdolnosci adaptacyjnych.

- Zasade stopniowania trudnoéci (powiazang z zasada optymalnej sty-
mulacji). Nie powinno sie wymagacé od osoby, ktéra opuszcza po kilku
miesigcach oddzial catodobowy, wykonywania tych samych zadan,
jakim moze sprosta¢ osoba po roku uczestnictwa w warsztatach tera-
pii zajeciowej. Kazda technika i miejsce terapii wymagaja postepowa-
nia , krok po kroku”.

- Zasade powtarzalnosci oddziatywarn, ktéra wynika z potrzeby nieraz
wielokrotnego powtarzania tych samych czynnoéci w celu utrwalenia
nabywanych umiejetnosci. Zasada ta uwzglednia nawracajacy charakter
choréb psychicznych, z czym niekiedy wigze sie koniecznos¢ uczenia sie
od nowa tych samych czynnosci po kolejnych nawrotach (Meder, 2000).
Rehabilitacja psychiatryczna moze by¢ realizowana w réznych for-

mach, jednakze w kazdym przypadku najwazniejsza jest wlasciwa rela-

cja terapeutyczna. Aby zbudowac dobra relacje, terapeuta musi nawiazaé
kontakt z osoba chorujaca.

4.1. Komunikacja terapeutyczna

Komunikacja terapeutyczna to pomoc kierowana do ludzi, ktérzy
przezywaja réznego rodzaju kryzysy psychiczne zwigzane zaréwno ze
sfera emocji, my$lenia, jak i postrzeganiem rzeczywistosci. W trakcie
tego procesu rodzi sie specyficzna relacja interpersonalna, ktéra okresla
z jednej strony choroba i osobista sytuacja zyciowa pacjenta, a z drugiej
postawa i podejscie osoby udzielajacej pomocy. Podstawe do nawigzania
terapeutycznej komunikacji stanowi poznanie osoby chorujacej i jej psy-
chologicznej sytuacji: cech osobowosci, cech choroby i trudnoéci, jakie ona
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stwarza w zaspokojeniu podstawowych potrzeb psychicznych, przezy¢,
potrzeb, wyobrazen i oczekiwari. W komunikacji terapeutycznej kluczo-
we jest angazowanie wewnetrznych zasobéw psychicznych osoby choru-
jacej, takich jak: posiadana wiedza i umiejetnosci, poczucie wlasnej war-
tosci i wewnetrznego oparcia, nadzieja, poczucie sensu podejmowanych
dzialan i przezywanych doswiadczeri, motywacja do wyzdrowienia czy
zdolnos¢ do odreagowania emocjonalnych napieé. Terapeuta powinien
by¢ otwarty na punkt widzenia pacjenta, wrazliwy takze na niewerbal-
ne komunikaty, a jednoczeénie dazy¢ do jasnego postawienia problemu
i angazowac pacjenta we wspolne poszukiwanie jego rozwigzania. Celem
jest wzrost swiadomosci swojej choroby lub zaburzer, definiowanie pro-
bleméw, proba korekty niewtasciwych spostrzezen czy zachowan. Ko-
munikacja terapeutyczna ma jednak za zadanie przede wszystkim pomoéc
osobie chorujacej w samorealizacji, odzyskaniu/poprawieniu kontaktow
z innymi ludZmi, a takze w adaptacji do sytuacji zyciowej, gdy pewne
zmiany sa szczeg6lnie trudne do osiagniecia.

,Swoistym rodzajem komunikacji jest komunikowanie terapeutyczne.
W literaturze przedmiotu wyrdéznia sie kilka faz komunikowania sie. Pierw-
sza faza ma na celu zapoczatkowanie procesu komunikowania. Jej celem
jest wzajemne poznanie sie, zdobycie potrzebnego zaufania. Dlatego waz-
ne jest zwracanie sie do klienta tak, jakby sobie zyczyl, zauwazenie zmian
w jego wygladzie czy zaoferowanie swojego czasu, uwagi, obecnosci.

Druga faza stuzy podtrzymywaniu komunikowania, budowaniu
dalszej akceptacji i zrozumieniu przez osobe chorujaca istoty leczenia,
zaakceptowaniu osoby chorujacej, podtrzymaniu kontaktu. Wazna role
odgrywa odzwierciedlanie oraz kierowanie do osoby chorujacej wypo-
wiadanych przez nig pytari, mysli, odczu¢, a nawet zadan, aby chory moégt
dokfadne zrozumie¢ to, co sam powiedzial, a odpowiedz rozméwcy na-
klonita go do refleksji nad jego wypowiedziami. Istotng kwestia jest takze
doktadne i wyczerpujace przekazywanie osobie chorujacej informacji, wa-
runkujace jej adaptacje w procesie leczenia oraz eliminujace jej leki i nie-
pokoje. Kolejnym waznym elementem komunikacji terapeutycznej jest
mozliwos¢ wykorzystania milczenia, silnie wptywajacego na stan emo-
cjonalny pacjenta, czesto stymulujacego napiecie niezbedne do ujawnie-
nia waznych informacji, poglebiajacego juz poznane dane i dajacego czas
na podjecie decyzji, rozwazanie alternatyw, a jednoczes$nie stwarzajace-
go mozliwos¢ obserwacji komunikatéw niewerbalnych oraz zachecanie
do podjecia tematéw interesujacych pacjenta i kontynuowania kontaktu.
Trzecia faza zwana faza porzadkujaca komunikowanie ma na celu ukie-
runkowanie dialogu na poszukiwanie wspoélnie z osoba chorujaca zgod-
nej oceny zdarzen, stéw i mysli - sluchanie z zainteresowaniem, zada-
wanie pytan potwierdzajacych, ze rozméwca zrozumial sens wypowiedzi
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pacjenta i rozwazanie czy to, co slyszy od niego, moze mie¢ jakie$ inne
znaczenie, nadawanie sensu niektérym nieprecyzyjnym i niewyraznym
wypowiedziom (klaryfikowanie), dajace nie tylko korzysé¢ informacyj-
na, ale takze rozjasniajace mysli pacjentowi, a takze podsumowanie/za-
mkniecie rozmowy, wysuwajac konstruktywne wnioski.

Ostatnim etapem jest faza pogtebiajaca komunikowanie. Elementa-
mi tego procesu jest werbalizacja (przezy¢, odczué pacjenta) - nazywanie
tego co osoba chorujaca sygnalizuje, urealnianie rzeczywistosci (przezy¢,
odczué pacjenta, zwlaszcza urojeri i omamoéw), zachecenie chorego do
dziatan w przyszlosci i pracy nad wlasnym postepowaniem - wskazanie
na alternatywne mozliwosci postrzegania rzeczywistosci, podjecie préby
poszukiwania Zrédel emocji - zaproponowanie pacjentowi refleksji nad
stanem emocjonalnym i bezpos$rednimi przyczynami tego stanu, zache-
cenie do szukania zwigzku pomiedzy zachowaniem pacjenta oraz otocze-
nia a jego uczuciami. Zaproponowanie wspotpracy poprzez takie relacje,
w ktérych chory moze rozpoznaé¢ swoje problemy oraz zacheta osoby
chorujacej przez rozméwce do projektowania przysztych dzialan poprzez
prace nad swoimi problemami, do umozliwienia im miedzy innymi wzie-
cie w swoje rece odpowiedzialnosci za wlasne postepowanie koriczy pro-
ces komunikacyjny” (Kutak-Bejda, Bejda, Waszkiewicz, 2019, s. 350-351).

4.2. Czynniki tworzace relacje terapeutyczna

Wedtug ].C. Czabaly (1997) czynniki tworzace relacje terapeutyczna to:
1. Ksztaltowanie samej relacji terapeutycznej.

2. Odreagowanie emocjonalne podopiecznego.
3. Zmniejszenie napiecia.

Podstawg relacji terapeutycznej jest budowanie poczucia bezpieczen-
stwa, szczeros¢ i gleboka empatia terapeuty wobec podopiecznego. Tera-
peuta nie musi sie zgadzac ze swoim podopiecznym co do oceny przyczyny
jego trudnej sytuacji. Chodzi tu raczej o probe zrozumienia jego cierpienia,
ktoére by¢ moze uruchomito wiele mechanizméw obronnych i przyczynilo
sie do znieksztalceni percepcyjnych rzeczywistosci. Bardzo wazne jest takze
poszanowanie godnosci pacjenta i przyznanie mu prawa do odmiennego
zachowania wynikajacego z choroby. Relacja terapeutyczna ksztaltowana
w ten spos6b buduje w podopiecznym zaufanie do samego siebie.

Terapeuta powinien odznacza¢ sie takze elastycznoscia. Wazne
jest bowiem dostosowanie sposobu komunikacji do rodzaju zaburzen
podopiecznego lub do jego stanu psychicznego w danym momencie
(Czabata, 1997).
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W opiece psychiatrycznej, zwlaszcza w podejsciu srodowiskowym,
terapeuta staje przed zadaniem nawigzania z pacjentem wiezi, przewidu-
jac dlugotrwata wzajemna wspotprace. Uwaza sie, ze taki terapeuta powi-
nien budzi¢ zaufanie pacjenta, umie¢ uwzglednié jego autorytet, a takze
zachowywac bezpieczne granice relacji.

Terapeuta zapewnia pacjentowi, korzystajagcemu przez lata z instytu-
qji leczniczych, autonomie i niezaleznos¢ w relacji z nim oraz o$rodkiem
psychiatrycznym. Poznaje i stara si¢ zrozumie¢ przezycia chorego, tworzy
bezposrednia relacje pelng ciepta i szacunku, a takze zachowuje postawe
elastycznosci i optymizmu oraz tolerancji wobec psychopatologii.

Relacja terapeutyczna jest uznawana za gtéwny czynnik przynoszacy
zmiang, a to, co w niej najbardziej istotne, to bycie razem z druga osoba,
bezwarunkowa jej akceptacja, empatia i spojnosé dziatan terapeuty.

4.3. Specyfika kontaktu terapeutycznego z podopiecznym
psychotycznym

Zachowania 0s6b cierpigcych na zaburzenia psychotyczne (zespotly
paranoidalne, urojeniowe, omamowe) wynikaja ze zmienionej percepcji
i interpretacji otoczenia, dlatego wydaja sie¢ dziwaczne i niezrozumiate.
Osoby te odznaczaja sie¢ niezwykla wrazliwoscig, ktéra mozna okresli¢
jako podstawowy brak poczucia wewnetrznego bezpieczeristwa. Czesto
postrzegaja otoczenie jako wrogie i zagrazajace, a dodatkowo maja zazwy-
czaj bardzo niskie poczucie wlasnej wartosci. Dlatego odczuwaja lek przed
zblizeniem sie i zaleznoscia od innych ludzi, ale rtéwnoczesnie bardzo po-
trzebuja tego kontaktu i tesknia za bliskoscia drugiego cztowieka. Poczatko-
wo wiele uczu¢ rozgrywa si¢ u nich na plaszczyZnie wewnetrznej, a uczucia
te staraja sie ukry¢ przed otoczeniem za fasadq konwencjonalnych zachowan
i powierzchownych kontaktéw. Gdy dolaczaja sie typowe objawy psycho-
tyczne (urojenia, omamy, halucynacje), chorzy nie sa juz w stanie utrzymac
wladciwego kontaktu z rzeczywistoscia. Zaczynaja przypisywac innym wia-
sne fantazje i bardzo mocno odbieraja obecnos¢ i zachowania innych os6b.
Czesto nie odczuwaja przeplywu czasu, a w ostrych fazach choroby prze-
sztos¢, terazniejszos¢ i przysztoéc skupiaja sie dla nich w jednym punkcie.
Towarzyszy im przy tym obezwladniajacy lek, co powoduje, ze wycofuja
sie z kontaktow z otoczeniem i zamykaja sie w §wiecie wlasnych przezy¢.

Osoby cierpiace na psychozy potrzebuja przede wszystkim zapew-
nienia o przyjaznym nastawieniu do nich i mozliwosci zapewnienia im
ochrony i bezpieczeristwa. Potrzebuja zrozumienia i akceptacji, a przede
wszystkim szacunku dla ich indywidualnosci. Chorzy urojeniowi
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wymagaja jasnych i jednoznacznych komunikatéw, gdyz niejasnosci skla-
niaja do interpretacji urojeniowych.

Dobrze jest pozyskaé zaufanie i poznac $wiat przezy¢ chorego, nie de-
waluujac go lecz pokazujgc mozliwosci innych interpretacji niz urojeniowe,
czy dystansowania si¢ do doznar halucynacyjnych. Relacja zaufania miedzy
chorym z zaburzeniami psychotycznymi i opiekunem, otwarta komunikacja
na temat przezy¢ chorego, pozwoli na wczesne rozpoznanie pojawiajacych
sie zaostrzen choroby i wdrozenia odpowiedniego leczenia. Przede wszyst-
kim jednak pomoze choremu w odreagowaniu negatywnych napie¢ i po-
czucia zagrozenia, a tym samym przekona go o potrzebie leczenia.

4.4. Specyfika kontaktu terapeutycznego
z podopiecznym w kryzysie

Kryzys jest stanem braku wewnetrznej rownowagi. Moze mie¢ cha-
rakter przejéciowy albo przewlekty. Kryzys pojawia sie w odpowiedzi
na sytuacje postrzegang jako przelomowa, w ktérej dochodzi do wyczer-
pania sie zasobow indywidualnych i srodowiskowych stuzacych walce
z przeciwnoéciami losu (Kubacka-Jasiecka, 2003, s. 149). Mozna go roz-
patrywac jako zjawisko rozwojowe lub pozbawione charakteru rozwojo-
wego, jako specyficzng reakcje na jakie$ szczegélne zdarzenie badz splot
zdarzen\, analizujac te reakcje niezaleznie od wieku jednostki. Kryzys wy-
stepuje wtedy, kiedy zaistnieje sytuacja trudna i nowa, i brak nam wy-
pracowanych i sprawdzonych rozwiazan lub sposobéw postepowania,
by sobie z nig poradzi¢. Czlowiek zmuszony jest woéwczas do samodziel-
nego poszukiwania nowej formy adaptacji, zmiany sposobu zachowania,
stopniowego przyjmowania nowych postaw, a nawet podjecia nowego
stylu zycia. W sytuacji kryzysowej dotychczasowe zasady funkcjonowa-
nia zawodzg, a nowy sposéb rozumienia $wiata jeszcze sie nie pojawil.
W zwiazku z tym kryzys wywoluje uczucie napiecia, niepewnosci losu,
silny stres. Jesli czlowiek przechodzi ze starej sytuacji do nowej, to po-
woduje to czasowy regres i utrate stabilnosci (Sygulska, Krupska, 2019,
s. 93-94).

Sytuacja kryzysowa $wiadczy o jakim$ momencie zwrotnym w zyciu
czlowieka. Jest to stan charakteryzujacy sie duzym napieciem emocjonal-
nym, towarzysza mu przerazenie, obawa przed utratg kontroli, poczucie
bezradnosci oraz niepokdj o wilasne zycie i zdrowie.

Osoba w takim stanie ma ograniczone mozliwosci poradzenia so-
bie z problemem, ktéry go wywolal, dlatego bezwzglednie wymaga
pomocy. Terapeuta powinien przede wszystkim zapewnic jej wsparcie



L. System wsparcia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w Polsce... 47

emocjonalne, ale w tej sytuacji nalezy tez wykorzysta¢ dostepne mechani-
zmy wsparcia spolecznego. Bardzo waznym elementem jest takze wstep-
na ocena poziomu zagrozenia zycia i zdrowia dotknietej kryzysem osoby.
Wszystkie te dzialania powinny i$¢ w parze z oddzialywaniem terapeu-
tycznym, czyli praca nad obnizeniem leku, wsparciem emocjonalnym
oraz wzbudzaniem nadziei. Podczas pracy terapeutycznej istotne jest za-
checanie podopiecznego do méwienia o trudnej sytuacji oraz okazywanie
mu zrozumienia i pelnej akceptacji dla jego bélu. Bardzo wazne jest tak-
ze wsparcie podopiecznego w probach samodzielnego poradzenia sobie
z dang sytuacja. Towarzyszenie i aktywne stuchanie powoduje, ze osoba
w kryzysie powoli ,,zdejmuje z siebie” brzemie napiecia emocjonalnego,
a dodatkowa pomoc ze strony otoczenia spolecznego (np. w zatatwieniu
spraw urzedowych, w opiece nad dzie¢mi) pozwoli jej na wyciszenie sie
i przedefiniowanie problemu.

Szczegoélnym rodzajem kryzysu jest préoba samobdjcza. Jest to mo-
ment, gdy terapeuta musi szybko rozpoznag, jak duze jest prawdopodo-
bieristwo, ze komunikaty przerodza sie w czyny. Kontakt z osobg w kry-
zysie powinien polegaé na okazaniu jej zyczliwosci, zrozumienia dla jej
sytuacji oraz petnej gotowosci do udzielenia potrzebnej pomocy. Wazna
jest postawa terapeuty wobec destrukcyjnych planéw podopiecznego. Po-
winien on kategorycznie odrzuci¢ samobdjstwo jako sposéb rozwigzania
sytuacji kryzysowej oraz starac sie przenies¢ ciezar dyskusji na problemy
podopiecznego - w kategoriach celu, do jakiego dazy, i przeszkdd, jakie
stoja na drodze do jego osiggniecia. Podczas rozmowy terapeutycznej
nalezy sie skoncentrowac na ustaleniu czynnikéw zewnetrznych urucha-
miajgcych stan kryzysu oraz mozliwosciach przeciwdziatania takim sytu-
acjom w przyszlosci.

4.5. Podopieczny odmawiajacy kontaktu

Szczegodlnie trudnym zadaniem dla terapeuty jest praca z osoba od-
mawiajaca kontaktu. Przelamywanie niecheci podopiecznego powin-
no sie odbywaé¢ w znanym mu miejscu, najlepiej w domu, w otoczeniu
bliskich mu o0s6b. W tym wypadku terapeuta musi wykazac sie intuicja
i wyczuciem, nawigza¢ rozmowe tak, by podopieczny moégl swobodnie
sie wypowiedzie¢. Niestety czasem proby nawigzania kontaktu z taka
osoba nie przynosza efektu. Jezeli stan podopiecznego jest stabilny i nie
ma zagrozenia dla niego samego oraz jego najblizszych, woéwczas nalezy
odczekac i poprzestac jedynie na obserwacji. W przeciwnym razie trzeba
zasiegnac opinii lekarza i podja¢ decyzje co do dalszych dziatan.
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4.6. Specyfika kontaktu z podopiecznym agresywnym

Jak pisze J. Meder (2007), powstanie napiecia i agresji u oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi ma przyczyne wewnetrzna, chorobowa. Sposréd
objawoéw chorobowych Zrédlem ukierunkowanej agresji wobec wybra-
nych os6b moga by¢ urojenia i omamy. Dezorientacja i pobudzenie wiaza
sie z uogodlniona agresja dotyczaca osob przypadkowych. Depresja moze
prowadzi¢ do zachowarn autodestrukcyjnych lub nieoczekiwanej agres;ji,
ktéra z punktu widzenia podopiecznego ma charakter obronny lub zapo-
biegajacy katastrofie zyciowej, a jej obiektem sa osoby bliskie.

Nawigzanie kontaktu terapeutycznego z osoba agresywna bywa
trudne, lecz jest mozliwe i przynosi podopiecznemu ulge, dlatego nie na-
lezy rezygnowac z podejmowania dialogu. Jest to szczegdlnie wazne, gdy
podopieczny daje nam do zrozumienia, ze odczuwa napiecie emocjonal-
ne. Po upewnieniu sig, ze w jego zasiegu nie ma zadnych ostrych przed-
miotéw, mozemy sprobowac roztadowac to napiecie przez szukanie dlan
zastepczych obiektéw (podanie papierosa, zaproponowanie gimnastyki).

Podczas proby nawigzania kontaktu terapeuta powinien podkreslaé
szacunek wzgledem rozmoéwcy i zyczliwe zainteresowanie jego proble-
mami, bez lekcewazenia czy demonstrowania dystansu. Nalezy stworzy¢
odpowiednie warunki do rozmowy, zasygnalizowa¢ gotowos¢ poswie-
cenia rozmoéwcy takiej ilosci czasu, jaka bedzie konieczna. Podczas roz-
mowy wazne jest rzeczowe zachowanie terapeuty, ktéry powinien uni-
kac¢ zbednych interpretacji, moralizowania czy prezentowania wtasnych
przekonan. Jezeli uda nam sie uspokoié¢ podopiecznego, powinien on zdaé
sobie sprawe z naszej gotowosci do udzielenia mu wsparcia w elimino-
waniu i zapobieganiu agresji. W takiej relacji terapeuta wchodzi w role
rzecznika interesow podopiecznego.

4.7. Specyfika kontaktu z podopiecznym depresyjnym

W psychiatrii terminem , depresja” okresla si¢ szczegélny rodzaj za-
burzen nastroju oraz emocji. Jako choroba moze mie¢ rézny przebieg:
tagodny, umiarkowany i ciezki. Jest on uwarunkowany nasileniem obja-
wow, wérdd ktérych mozna wymieni¢ obnizenie nastroju, utrate zaintere-
sowan i zdolnosci cieszenia sig, spadek aktywnosci oraz meczliwosc.

Niestety liczba osob dotknietych problemem depresji stale rosénie
i dlatego uwazana jest ona za jedno z najwiekszych zagrozen zdrowot-
nych wspolczesnego Swiata. U 0s6b z chorobami depresyjnymi wyste-
puja rézne objawy, zré6znicowane indywidualnie, ale takze uzaleznione
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chorobami wspotistniejacymi. Za typowe objawy uznawane sg zmeczenie
i spadek energii, pesymizm, poczucie winy, bezwartosciowosci i bezrad-
nosci, bezsennosé, wczesne przebudzenia lub nadmierne spanie, niepokdj,
drazliwo$é, utrata przyjemnosci w zyciu, trudnosci z koncentracja, podej-
mowaniem decyzji, zapamietywaniem szczegélow, trwate przygnebie-
nie, lek, ,puste” uczucia oraz mysli/ proby samobodjcze. Wyglad chorego
charakteryzuje uboga mimika, smutny lub napiety wyraz twarzy, mono-
tonny glos, spowolnione tempo wypowiedzi, ociezate ruchy lub niepokéj
ruchowy (czesta zmiana pozycji ciala w czasie siedzenia, manipulowanie
palcami rak). Depresji towarzysza takze czesto uporczywe béle w klatce
piersiowej, dolegliwosci zotadkowo-jelitowe, béle glowy, podbrzusza lub
plecéw, ktore bardzo czesto dominujg nad innymi objawami (Kulak-Bej-
da, Bejda, Waszkiewicz, 2019).

W tym wypadku terapeuta wchodzi w role osoby wspoélczujacej, cie-
plej, okazujacej pelne zrozumienie. W procesie budowania relacji z chorym
nalezy zdac sobie sprawe zjego trudnosci w udzielaniu odpowiedzii prze-
twarzaniu informacji. Kontakt z osobg cierpigca na zaburzenia depresyjne
wymaga od terapeuty ogromnego taktu i cierpliwosci. Terapeuta powi-
nien wyciszy¢ emocje i swoim wewnetrznym spokojem i towarzyszeniem
zapewni¢ poczucie bezpieczenstwa oraz umozliwi¢ wypowiedzenia sie
na nurtujace tematy. Podopiecznego nalezy wspieraé, ttumaczy¢é mu obja-
wy chorobowe i konieczno$¢ zmiany postawy, lecz komunikaty powinny
by¢ proste, a czasami wystarczy towarzyszenie w milczeniu i uwaznosc.

4.8. Kontakt z podopiecznym maniakalnym

Zespo6t maniakalny charakteryzuje sie zaréwno zmiang wygladu, za-
chowania, jak i objawami psychopatologicznymi. Epizod maniakalny za-
czyna sie nagle, a jego oznaki to euforyczny nastrdj, gonitwa mysli, brak
snu i spontaniczne zachowania, ktdre stoja w opozycji do ogélnie przyje-
tych norm. Osoba w manii wierzy w swoje nadzwyczajne zdolnosci i moz-
liwosci. Nawiazanie z nig kontaktu wymaga cierpliwoéci, zrozumienia
i ustepstw ze strony terapeuty, ale takze stanowczosci. Nie nalezy wcho-
dzi¢ w dyskusje z podopiecznym, by nie wprowadzaé go w stan wzmo-
zonej drazliwosci. W wigkszosci przypadkéw osoba w manii wymaga po-
mocy lekarza, co z pelnym przekonaniem powinnisémy zakomunikowacé
podopiecznemu, a w razie jego odmowy poddania sie leczeniu, musimy
dalej negocjowac, dopoki nie znajdziemy argumentéw, ktére do niego tra-
tig (Puzynski, 1999).
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4.9. Kontakt z podopiecznym przejawiajacym cechy
zaburzonej osobowosci

Osobowo05$¢ to zesp6t trwatych wzorcow myslenia, odczuwania i za-
chowania, charakteryzujacy indywidualny styl zycia i sposéb adaptacji
jednostki. Osobowo0s¢ jest efektem wspoétdziatania czynnikéw konstytu-
cjonalnych, rozwojowych i dos§wiadczen spotecznych. Zaburzenia osobo-
wosci i zachowania natomiast to rozmaite rodzaje funkcjonowania , ma-
jace jakos¢ choroby”. Zaburzenia osobowosci sa gleboko zakorzenionymi
i utrwalonymi wzorcami zachowania, majg charakter sztywnych, niedo-
stosowanych do sytuacji reakcji na rozmaite okolicznosci, zachodzacych
zar6wno w zyciu wewnetrznym, psychicznym jednostki, jak i w interak-
cjach spolecznych. Reakcje te skrajnie r6znia sie od tego, jak przecietna
jednostka spostrzega, mysli, czuje, a w szczegoélnosci wchodzi w relacje
z innymi. Zaburzenia osobowosci uwaza si¢ za jedna z przyczyn powsta-
wania innych choréb: nerwic, psychoz, uzaleznien itp.

Zaburzenia osobowosci wynikajace z uszkodzenia osrodkowego ukla-
du nerwowego okreéla sie jako ,charakteropatie” i odréznia od zaburzen
uwarunkowanych psychospolecznie. , Charakteropatia” zwigzana jest
czesto z zachowaniami aspolecznymi i antyspotecznymi. Jej przyczyna
tkwi w uszkodzeniach osrodkowego ukladu nerwowego o réznej etiolo-
gii, totez wyrézniamy charakteropatie pourazows, alkoholowa, w nastep-
stwie zapalenia mézgu, zespot po wstrzasnieniu mézgu (dawniej encefa-
lopatia), charakteropatie wynikajaca z naczyniowego uszkodzenia OUN
i inne. Podopieczni z zaburzeniami osobowosci maja trudnosci w prze-
zwyciezeniu konfliktow wewnetrznych, zmieniaja plany zyciowe, kryte-
ria oceny wlasnej wartosci, opinie, relacje z innymi ludZmi. W stosunku
do siebie przyjmuja wroga postawe, czuja wstret, nienawis¢ do siebie, nie
znajduja w sobie oparcia. Wystepuja u nich zachowania autodestrukcyjne:
samookaleczenia (podcinanie zyl, przypalanie ciala), mysli, plany i pro-
by samobojcze. Te autodestrukcyjne zachowania sa zwykle poprzedzo-
ne i powodowane zagrozeniem separacja, a pacjenci odczuwaja silny lek
przed porzuceniem. Oczekuja od innych - np. od terapeutéw, bliskich -
wiekszej uwagi. Samookaleczenia zdarzaja sie podczas rozstan i czesto
przynosza pacjentom ulge przez to, ze ,moga co$ poczu¢” lub wyrazic.
W takich przypadkach podopieczny powinien mie¢ jednego terapeute
i SciSle okreslone zasady kontraktu terapeutycznego. Zdrowienie pacjenta
polega na tym, zZe terapeuta funkcjonuje dla pacjenta jako jego ego. Ego
pacjenta o rozlanych granicach jest zrédtem choroby, stad rolg terapeuty
jest jasne okreslenie granic, a wskazaniem dla pacjenta jest ich nieprzekra-
czanie (Ciulkin-Kosiorek, 2000).



Rozdzial II

STANDARD MIESZKAN
WSPOMAGANYCH DLA OSOB
CHORUJACYCH PSYCHICZNIE

1. Idea mieszkan wspomaganych
dla 0s6b chorujacych psychicznie

ieszkania wspomagane dla os6b chorujacych psychicznie stano-
wia istotny element w systemie psychiatrycznej opieki srodo-
wiskowej oraz wpisuja sie w proces deinstytucjonalizacji opieki
psychiatrycznej w Europie. Ewolucja w systemie opieki psychiatrycznej
zostala zapoczatkowana w latach siedemdziesiatych XX wieku w Trie-
Scie, we Wloszech. Franco Basaglia, powotany w 1971 roku na stanowisko
dyrektora szpitala psychiatrycznego San Giovanni w Triescie, rozpoczat
pionierska prace nad zmiang modelu opieki psychiatrycznej z instytucjo-
nalnego na srodowiskowy. W 1973 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) uznata Triest za pilotazowe centrum procesu deinstytucjonaliza-
cji opieki nad zdrowiem psychicznym. W 1980 roku szpital psychiatrycz-
ny San Giovanni zostal zamkniety - jako pierwszy w Europie, a w ciagu
trzech kolejnych dekad wypracowany zostal model opieki srodowisko-
wej, ktory jest wzorcowy w skali narodowej i Swiatowe;j.
Decentralizacje wielu funkcji socjalnych przeprowadzono m.in.
w Niemczech, Wloszech, Holandii, Norwegii, Hiszpanii, Szwecji, Wiel-
kiej Brytanii, Danii, Francji i Stanach Zjednoczonych (Grewinski, 2021).
W Polsce proces decentralizacji funkcji spotecznych trwat od poczatku lat
90. XX w. i dotyczyl przekazywania zadarh samorzadowym jednostkom
terytorialnym. Samorzady mialy za zadanie przede wszystkim instytu-
cjonalizowac zadania spoteczne, czyli budowaé, tworzy¢ instytucje, ktére
jako podmioty polityki spotecznej zajmujace si¢ réznorodnymi zagadnie-
niami i potrzebami miaty posiada¢ odpowiednig infrastrukture spoteczna,
kadry (stuzby spoteczne), procedury i przede wszystkim miaty posiadac
standardy ustug spotecznych. Stad tez wysilek wielu samorzadéw przez
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ostatnich 30 lat skoncentrowany byl gtéwnie na tym, zeby tworzy¢ insty-
tucje spoteczne. Wladze samorzadowe zainwestowaly w to spore érod-
ki finansowe, nie tylko wlasne, ale pozyskiwane takze z UE, kredytéw
i pozyczek, czy tez z programéw centralnych. Po 30 latach inwestycji spo-
tecznych w instytucje mozna powiedzie¢, Ze wiele zrobiono, aby stworzy¢
w Polsce sie¢ dobrze dzialajacych podmiotéw asekurujacych przed réz-
nymi ryzykami i oferujacych ustugi pod konkretne potrzeby spoteczne
(Grewinski, Lizut, 2021).

Idea deinstytucjonalizacji zostala szczegélowo opisana w dokumencie
pn. Ogdlnoeuropejskie wytyczne dotyczqce przejscia od opieki instytucjonalnej
do opieki Swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci, listopad 2012 (pod-
tytul: Wytyczne w zakresie wdrazania i wspierania trwatego przejscia od opieki
instytucjonalnej do alternatywnych rozwiqzan rodzinnych i opieki Swiadczonej
na poziomie lokalnych spotecznosci w przypadku dzieci, 0sob niepetnosprawnych,
0s6b majgcych problemy ze zdrowiem psychicznym oraz 0sob starszych w Euro-
pie). Wytyczne te opracowata Europejska Grupa Ekspertéw ds. Przejscia
od Opieki Instytucjonalnej do Opieki Swiadczonej na Poziomie Lokalnych
Spotecznosci w listopadzie 2012 roku, a projektem zarzadzata Fundacja
Lumos. W konsultacjach brato udzial wiele organizacji, ktére dbaty, aby
wytyczne odnosily sie do wszystkich grup uzytkownikéw - dzieci, oséb
niepelnosprawnych, oséb majacych problemy ze zdrowiem psychicznym
i 0s6b starszych. Byly to m.in. Europejskie Stowarzyszenie Swiadczenio-
dawcow Ustug dla Oséb Niepelnosprawnych, Europejskie Forum Oséb
Niepetnosprawnych, Europejska Sie¢ na rzecz Niezaleznego Zycia/Euro-
pejska Koalicja na rzecz Mieszkalnictwa w Otwartym Srodowisku i Euro-
pejska Organizacja Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Wytyczne sg skierowane do politykéw i wyzszych ranga urzednikow
stuzby cywilnej odpowiedzialnych za takie obszary polityki jak: opieka
zdrowotna, mieszkalnictwo, edukacja, kultura, zatrudnienie i transport.
Zdaniem autoréw dokumentu moga one by¢ wykorzystywane na wszyst-
kich szczeblach, w tym réwniez przez gminy i regiony odpowiedzialne
za $wiadczenie ustug oraz zarzadzanie nimi w skali lokalne;j.

Europejscy eksperci zdefiniowali pojecie zaktadu oraz medykalizacji
jako czynnikéw utrudniajacych wiaczenie spoteczne 0séb niepelnospraw-
nych, w tym chorujacych psychicznie. I tak zakladem jest kazda placowka
opieki stacjonarnej - szpital psychiatryczny, dom pomocy spotecznej, za-
ktad opiekunczo-leczniczy. Osoby przebywajace w zakladach sa odizo-
lowane od spoteczefistwa, muszg mieszkac i przebywac razem z innymi
podopiecznymi (na jednej sali, w jednym oddziale), poddajac sie¢ wymo-
gom organizacyjnym instytucji kosztem indywidualnych potrzeb. W efek-
cie tracg kontrole nad decyzjami, ktére ich dotycza, i nad swoim Zyciem.
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Medykalizacja lub tez podejscie medyczne polega na tym, ze oceniajac
osoby niepelnosprawne, specjaliéci koncentruja sie jedynie na stanie ich
zdrowia oraz na eliminacji ich deficytéw przez dziatania czysto medyczne
i korygujace, mozliwe do przeprowadzenia tylko w instytucji zamkniete;j.
W efekcie osoba chorujaca psychicznie zostaje odizolowana od spoteczeni-
stwa i ograniczona w swym obszarze wolnoéci, co moze prowadzi¢ do
tamania praw cztowieka.

Ocena stanu osoby chorujacej psychicznie powinna mie¢ charakter ca-
tosciowy, uwzgledniajacy jej sytuacje rodzinng, spoteczng, mieszkaniowa
i finansowq. Oznacza to przyjecie do wiadomosci, ze gtéwnym czynni-
kiem uposledzajacym ludzi sa bariery w ich otoczeniu. Likwidacja tych
barier przez wigczenie oséb chorujacych psychicznie w lokalne srodowi-
sko przyczyni sie do ich zdrowienia i pelnej integracji ze spoteczefistwem.
(Ogdlnoeuropejskie wytyczne dotyczqce przejscia od opieki instytucjonalnej do
opieki swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci, 2012, s. 141-142).

W miedzynarodowych standardach powszechnie apeluje si¢ o za-
pewnienie osobom chorujacym psychicznie szerokiego wyboru form tera-
pii - psychoterapii indywidualnej i grupowej, terapii przez sztuke, sport,
dostepu do pomieszczen rekreacyjnych i ¢wiczen na §wiezym powietrzu,
jak réwniez mozliwosci w zakresie edukacji i zatrudnienia w celu wzmoc-
nienia ich niezaleznego funkcjonowania. Wiele krajéw Unii Europejskiej
zaczelo wprowadzaé¢ zmiany w sposobie zapewnienia opieki i wsparcia
osobom niepelnosprawnym, w tym chorujacym psychicznie, zastepujac
niektére lub wszystkie stacjonarne zaklady lecznicze ustugami $wiad-
czonymi na poziomie spolecznosci lokalnych. W przeciwienstwie do za-
kltadéw stacjonarnych ustugi te powinny wspiera¢ w jak najwiekszym
stopniu niezalezne zycie oséb chorujacych psychicznie, uczy¢ je samo-
dzielnosci, umiejetnosci budowania relacji z drugim czlowiekiem i wspot-
pracy. Istotnym elementem przejscia od opieki instytucjonalnej do zycia
w spolecznoéci jest zapewnienie odpowiednich warunkéw mieszkanio-
wych, ktoére daja uzytkownikom pelny wybér i kontrole nad tym, gdzie,
jak oraz z kim mieszkaja. Dla wielu oséb niepelnosprawnych podstawo-
wa kwestia jest dostepnosc fizyczna oraz przystepnosé cenowa mieszkan,
ktére nie prowadza do izolacji, a zarazem sa bezpieczne. W zwigzku z tym
nalezy wdrozy¢ polityke zapewniajaca dostep do mieszkarh wspomaga-
nych i socjalnych oraz zwigkszenie liczby mieszkar lub doméw budowa-
nych zgodnie z zasadami uniwersalnego projektowania.

Prawo do mieszkania jest jednym z podstawowych praw cztowieka,
podobnie jak positek, ubranie, $wiadczenia medyczne i socjalne. Brak
mieszkania wyklucza kazda jednostke z dostepu do funkcjonowania w ro-
lach spotecznych, z dostepu do edukacji, rynku pracy i zycia rodzinnego.
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Z kolei mieszkanie w warunkach niekomfortowych lub w toksycznej at-
mosferze daje poczucie braku bezpieczeristwa i braku kontroli nad wia-
snym zyciem.

Osoby przewlekle chorujace psychicznie maja duze problemy z re-
integracja spoleczng i zawodowgq lub z utrzymaniem sie¢ w rolach spo-
tecznych i w miejscach pracy. Wiekszos¢ z nich nie podejmuje aktywno-
Sci zawodowej lub proby te koricza sie porazka. W efekcie utrzymuja sie
z bardzo niskich dochodéw (tj. renta lub zasitek i Swiadczenia z pomocy
spolecznej), co uniemozliwia samodzielne mieszkanie. Najczesciej miesz-
kaja z rodzing, a jesli sa to osoby samotne lub rodzina nie radzi sobie z ich
kryzysami, zmuszone sa egzystowa¢ w domach pomocy spotecznej lub
zakladach opiekuriczo-leczniczych. Instytucje te w wiekszosci pozbawiaja
osoby chorujace samodzielnosci, mozliwosci rozwoju i checi do aktyw-
nego zycia. Nastepuje stopniowe obnizenie ich umiejetnosci spotecznych,
a nawet izolacja spoteczna, co dodatkowo przyczynia sie do pogorszenia
stanu zdrowia psychicznego. Trzeba takze podkresli¢, ze osoby przewle-
kle chorujace psychicznie, ktére nie chcg sie poddac opiece instytucjonal-
nej oraz nie maja dokad wrdcié, niejednokrotnie pozostaja bezdomne.

»,Wlasny kat” - w postaci mieszkania wynajmowanego, socjalnego czy
wspomaganego - stanowi zatem niezbedny element w procesie reintegracji
spoleczno-zawodowej osoby chorujacej psychicznie. Daje poczucie stabil-
noéci i zakorzenienia w §rodowisku lokalnym, przyczynia sie do budowa-
nia lub wzmocnienia swojej tozsamosci i poczucia wilasnej wartosci.

W ogoélnoeuropejskich wytycznych eksperci, powotujac sie na bada-
nia w dziedzinie probleméw ze zdrowiem psychicznym, sugeruja, Ze do
najlepszych praktyk w zakresie zapewnienia mieszkar ze wsparciem na-
leza:

- mieszkania rozproszone - mieszkania i domy takie same jak zamiesz-
kiwane przez wigkszos¢ ludzi, rozmieszczone réwnomiernie w dziel-
nicach mieszkalnych wéréd reszty populacji (mieszkanie jest miejscem
zamieszkania, a nie leczenia),

- dostep do podstawowych ustug w dziedzinie opieki zdrowotnej
i ustug socjalnych,

- zapewnienie elastycznego, zindywidualizowanego wsparcia, ktore
umozliwia niezalezne zycie we wlasnym mieszkaniu, a jednocze$nie
w ramach spotecznosci,

- indywidualny wybér: uzytkownik moze zdecydowad, czy chce zy¢ sa-
motnie, czy z innymi osobami, i z jakiego rodzaju wsparcia chce sko-
rzystac.

Zaleca sig¢ réwniez, aby $wiadczenie opieki spotecznej nie byto powig-
zane z zapewnieniem mieszkania. W ten sposéb uzytkownik bedzie miat
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wieksze mozliwosci wyboru otrzymywanego wsparcia, a zmiana miejsca

zamieszkania nie bedzie oznacza¢ koniecznosci zmiany $§wiadczeniodaw-

cy i odwrotnie (Ogdlnoeuropejskie wytyczne dotyczqce przejscia od opieki in-

stytucjonalnej do opieki swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci, 2012,

s. 95).

Przystepujac do pracy nad standardem, nasz zespét rozwazat, ktory
model mieszkania jest lepszy dla zdrowienia i rozwoju osoby chorujacej
psychicznie - opiekunczy czy usamodzielniajacy. Dotychczas stosowa-
ny termin ,mieszkania chronione”, obowigzujacy w wypadku mieszkan
prowadzonych przez osrodki pomocy spotecznej, zaklada stata opieke
i wsparcie dla oséb chorujacych psychicznie. Pojawia sie takze pytanie
o znaczenie okreslenia ,,chronione” - czy chcemy chroni¢ wrazliwg, cho-
rujaca osobe przed niesprzyjajacym jej spoleczenistwem, czy tez spole-
czenstwo przed budzacym niepokéj, groZznym pacjentem?

Wydaje sig, ze termin ,,wspomagane” trafnie oddaje idee niezalezne-
go zycia mieszkanca, ktory jest wspierany i stymulowany przez perso-
nel terapeutyczny na miare jego potrzeb i oczekiwan. Przy opracowywa-
niu standardu rozwazane byly zatem nastepujace zagadnienia zwigzane
z organizacja wsparcia w mieszkaniu wspomaganym (MW) i potrzebami
jego mieszkaricow:

- Czy pobyt w mieszkaniu wspomaganym ma charakter terapeutycz-
ny i czy korzystanie ze wsparcia terapeutycznego jest obowigzkowe
dla mieszkarica?

- Czy uslugi terapeutyczne powinny by¢ §wiadczone w mieszkaniu czy
na zewnatrz?

- Czy regulamin naklada na mieszkarica pewne obowigzki (tj. odnosnie
do zazywania lekéw, systematycznej konsultacji w poradni zdrowia
psychicznego, systematycznego korzystania z form wsparcia srodo-
wiskowego, w tym uczeszczania do dziennych osrodkéw wsparcia)
lub koniecznoé¢ podjecia aktywnosci zawodowej?

- Jaki powinien by¢ koszt mieszkania, zeby nadmiernie nie obcigzac fi-
nansowo mieszkaficéw, a jednoczeénie przyzwyczaja¢ ich do odpo-
wiedzialnosci w samodzielnym zyciu?

Nalezy zwréci¢ uwage, ze wieksza iloé¢ form wsparcia i/lub ich
wieksza czestotliwosé¢ zwieksza poczucie bezpieczeristwa osoby choruja-
cej psychicznie, ale tez zwieksza jej zaleznos¢ terapeutyczna. Badania pro-
wadzone wéréd mieszkaricow mieszkart wspomaganych opisane w ,, The
Harvard Mental Health Letter” z 2005 roku koncentrowaly sie na analizie
trzech aspektow:

1. Jak osoba chorujaca psychicznie doswiadcza opiekii warunkéw miesz-
kaniowych?
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2. Jak osoba chorujaca psychicznie doswiadcza relacji z innymi osobami

w mieszkaniu?

3. Jak osoba chorujaca psychicznie doswiadcza relacji z opiekuna-

mi mieszkania?

Wiekszos¢ 0s6b chorujacych psychicznie bardzo sobie cenifa auto-
nomie, brak obowiazku uczestniczenia w zajeciach terapeutycznych lub
swobodny ich wybér, przy jednoczesnym zapewnieniu wsparcia ze stro-
ny organizacji/instytucji prowadzacej mieszkania wspomagane. Badani
skarzyli sie natomiast na konieczno$¢ odnawiania kontraktu na mieszka-
nie raz na trzy lata, co zmniejszalo ich poczucie stabilnoéci.

Mieszkaricy podkreslali, ze cieszy ich obecnosé¢ innych os6b w miesz-
kaniu, jak réwniez opiekuna, z ktérym moga sie podzieli¢ swoimi do-
$wiadczeniami zwigzanymi z chorobg. Gdy byli zdani tylko na siebie, bez
zorganizowanych zaje¢ i wsparcia terapeutycznego - czeéciej rodzily sie
sytuacje konfliktowe miedzy mieszkaricami. W sytuacji gdy terapeuta jest
~W gotowosci”, ale nie organizuje systematycznych zajec czy spotkan, wie-
le 0s6b chorujacych psychicznie ma problem ze zwracaniem si¢ o pomoc.
Badani zaznaczali takze, jak wazna jest postawa zespotu terapeutycznego,
ktory traktuje ich z empatia i szacunkiem, jak przyjaciot, a nie pacjentow.

Znaczna cze$¢ badanych twierdzila, ze przed zamieszkaniem w miesz-
kaniu wspomaganym nie miata zapewnionej ciggtosci opieki i czesciej tra-
tiala do szpitala. Personel mieszkania wspomaganego, monitorujac stan
zdrowia mieszkaricow i zapewniajac interwencje w razie kryzysu, daje
im poczucie bezpieczeristwa. Zdaniem wiekszosci z nich idealnym roz-
wigzaniem bytoby zapewnienie stalej opieki ambulatoryjnej potaczonej ze
wsparciem w ramach mieszkania wspomaganego. Jak wynika z badania,
wszyscy cenig sobie przynalezno$¢ do nieformalnych grup wsparcia, klu-
béw samopomocy, a jednoczesnie akcentujg, ze warto wyjsé¢ z kregu osob
chorujacych psychicznie i realizowaé¢ pewne aktywnosci na zewnatrz,
w lokalnym §rodowisku, z ludZmi, ktérzy maja podobne zainteresowania.

Cztonkowie Lubelskiego Stowarzyszenia ,JESTESMY” zrzeszajacego
osoby po kryzysach psychicznych przedstawili w trakcie prac Zespotu ds.
opracowania Standardu swoje oczekiwania i potrzeby zwigzane z zyciem
w mieszkaniach wspomaganych. Przyznali, ze niezwykle istotne jest kre-
owanie poczucia sprawczosci wéréd oséb chorujacych psychicznie. Nie
nalezy ich otacza¢ nadmierng troska, ale prowadzi¢ z nimi partnerski dia-
log i uswiadamia¢, ze w zyciu duzo zalezy od nich samych, od ich §wiado-
mych wyboréw. Personel mieszkari wspomaganych powinien by¢ jednak
czujny wobec symptoméw nawrotu choroby i w razie koniecznoéci moty-
wowac mieszkanca w kryzysie do podjecia leczenia, tak aby mozna byto
unikna¢ hospitalizacji, zwlaszcza przymusowe;j.
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Osoby chorujace psychicznie preferuja bardziej indywidualne po-
dejécie terapeutyczne niz zajecia grupowe oraz mniejsza liczbe zajec, ale
takich, z ktérych wynosza konkretne treéci. Nadmierna aktywnosc¢ i wy-
goérowane wymogi zwigzane z procesem reintegracji spolecznej moga je
przytloczy¢ i wpedzi¢ ponownie w kryzys. Potrzebuja wiecej odpoczyn-
ku, wyciszenia, czasu na ,nicnierobienie”. Jak stwierdzil jeden z cztonkéw
stowarzyszenia, odnoszac si¢ do wszelkich osrodkéw wsparcia: ,Nie cho-
dzi o to, zeby to byl warsztat produkujacy zdrowych ludzi. Wiecej swobo-
dy dziatania, wyboru, decydowania o sobie!”.

Wedlug czlonkéw Stowarzyszenia ,JESTESMY” mieszkanie wspoma-
gane mogloby by¢ miejscem prowadzenia zajec¢ nie tyle terapeutycznych,
ile aktywizujacych w obszarze relacji spotecznych, rozwoju kulturalnego
i zawodowego. Stad postulat zaje¢ zaréwno z doradca zawodowym, co-
achem, jak i z animatorem, ktéry motywowatby mieszkaricow do rozwija-
nia ich tworczych zainteresowan.

Wiele os6b po przebytym kryzysie odczuwa potrzebe obcowania
z kulturg i sztuka, gdyz dziala to na nich uzdrawiajaco. Wazna jest tez
dbatoé¢ o kondycje fizyczna, dlatego w mieszkaniu mile widziane bylyby
podstawowe sprzety z sitowni. Osoby chorujace psychicznie potrzebuja
wsparcia w integracji ze Srodowiskiem spotecznym, totez jedna z propo-
zycji zajec¢ dla mieszkaricOw jest animacja prowadzona na zewnatrz, w naj-
blizszym sasiedztwie, wlaczajaca we wspodlne dzialania dzieci, mtodziez
i osoby starsze. Czlonkowie stowarzyszenia podkreélali takze, ze proces
reintegracji zawodowej przebiega w r6Znym tempie u ré6znych oséb i zale-
zy od ich indywidualnej wrazliwosci, skutkéw ubocznych zazywania le-
kow etc. Czasami trzeba zrezygnowac z pracy, ktéra mogtaby sie jedynie
przyczyni¢ do nawrotu choroby lub poglebienia kryzysu psychicznego.

Osoby chorujace psychicznie uwazaja, ze mieszkania wspomagane
powinny by¢ usytuowane w mniejszych obiektach (do pieciu mieszkan
wspomaganych w jednym budynku) lub rozproszone w réznych obiek-
tach - w innym wypadku mieszkaricy majq wrazenie, ze nadal pozostaja
pod skrzydtami instytucji. Ich zdaniem mieszkania tego typu powinny by¢
przeznaczone dla 0s6b chorujacych psychicznie znajdujacych sie w ciez-
kiej sytuacji rodzinnej, finansowej lub lokalowej, a przez to pozbawionych
poczucia bezpieczenstwa. Mieszkania powinny by¢ otwarte dla oséb nie
tylko z danej gminy, ale takze z catego powiatu czy nawet wojewddztwa.

Jaakko Seikkula, finski psychoterapeuta, twoérca podejscia oparte-
go na Otwartym Dialogu, podkresla, Zze w procesie zdrowienia wazniej-
sze od leczenia farmakologicznego jest polozenie nacisku na dialog, za-
ufanie i oddawanie decyzyjnosci. Pozwala to na wieksza koncentracje
na osobie chorego. Seikkula zauwaza réwniez, ze niejednokrotnie samo



58 Standard mieszkalnictwa wspomaganego dla 0s6b chorujgcych psychicznie

wspoéluczestniczenie z osoba chorujaca w doswiadczaniu danych emocji
wystarczy, by w tym wlasnie momencie nastapitla zmiana w kierunku
zdrowienia. Szczegolnie wazny jest tu bezwarunkowy szacunek dla mé-
wigcego, tworzenie otwartych, zyczliwych wzajemnych relacji, bez daze-
nia do zmiany drugiej osoby. Czlowiek rodzi sie w relacjach i w nich zyje,
a zwiazki z innymi staja sie czynnikiem organizujacym jego psychike.

Zgodnie z takim podejéciem istotne staje sie angazowanie mieszkan-
cow mieszkann wspomaganych w ich proces zdrowienia i rozwoju, ich
aktywne uczestniczenie w tworzeniu Indywidualnego Planu Wsparcia,
a z czasem mozliwoé¢ stopniowego oddawania im odpowiedzialnosci
i decyzyjnosci. Rola terapeuty/opiekuna nadal pozostaje kluczowa, jed-
nak nabiera nowego znaczenia, zmienia si¢ on bowiem w przewodnika
i towarzysza wspierajacego proces zdrowienia przez swoja obecnosé,
czujnosé, gotowos¢ wystuchania, podzielenia si¢ wiedza, doswiadcze-
niem i wlasnymi emocjami, pozostawiajac osobie chorujacej mozliwosé
wyboru i wlasnych poszukiwan (Seikkula, Alakare, Aaltonen, Holma,
Rasinkangas, Lehtinen, 2003).

2. Osoba chorujaca psychicznie jako uzytkownik
mieszkania wspomaganego

Zgodnie z art. 53 Ustawy o pomocy spolecznej, mieszkanie wspoma-
gane (w Ustawie zwane mieszkaniem chronionym) jest formg pomocy
spolecznej przygotowujacq osoby tam przebywajace, pod opieka specjali-
stow, do prowadzenia samodzielnego zycia lub zastepujaca pobyt w pla-
cowce zapewniajacej calodobowa opieke.

Mieszkanie wspomagane, zwane dalej MW, ma zapewnia¢ warunki
samodzielnego funkcjonowania w §rodowisku, w integracji ze spoteczno-
$cig lokalna.

Niniejszy standard okresla profil osoby chorujacej psychicznie jako
odbiorcy wsparcia w postaci mieszkania wspomaganego. W rozumieniu
art. 3 pkt 1 lit. a) Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia
psychicznego jest to osoba wykazujaca zaburzenia psychotyczne. Mieszka-
nie wspomagane dla os6b chorujacych psychicznie jest adresowane zatem
do o0s6b pelnoletnich, kobiet i mezczyzn, w wieku aktywnosci zawodowej
(18-60 lat), z rozpoznaniem choroby ze spektrum schizofrenii, zaburzen
typu schizofrenii i urojeniowych (F20-F29 wedtug klasyfikacji ICD-10)
lub/i zaburzen afektywnych (F30-F39 wedtug klasyfikacji ICD-10) po-
zostajacych w leczeniu psychiatrycznym od min. 12 miesiecy. Oprécz
kryterium medycznego przy kwalifikacji do mieszkarn wspomaganych
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niezwykle istotne beda kryteria funkcjonalne, a wiec rozpoznanie zaso-

béw osoby chorujacej psychicznie, ktére pozwola jej funkcjonowac i roz-

wijac sie w trakcie pobytu w MW, oraz deficytéw, nad jakimi bedzie mu-

siala pracowac przy wsparciu personelu terapeutycznego. Do mieszkania

moga by¢ przyjete osoby starsze, powyzej 60 roku zycia, jesli sa zdolne do

aktywnosci spotecznej i zawodowej, tzn. pracuja zarobkowo lub wolonta-

rystycznie lub uczeszczaja do dziennych osrodkéw wsparcia.
Zaklada sie, ze kandydat do MW:

- pozostaje w stalym leczeniu psychiatrycznym,

- jest zdolny do podstawowych czynnosci samoobstugowych,

- posiada sprawno$¢ motorycznga umozliwiajaca samodzielne porusza-
nie sie w mieszkaniu i w terenie,

- jego kondycja psychofizyczna nie wymaga leczenia szpitalnego,

- posiada motywacje i potencjal do usamodzielnienia si¢ i rozwijania
umiejetnosci spotecznych.
Do mieszkania wspomaganego dla 0s6b chorujacych psychicznie nie

moga by¢ kierowane:

- osoby z czynnym uzaleznieniem od alkoholu, innych substancji psy-
choaktywnych lub uzaleznieniami behawioralnymi,

- osoby z gtebokimi zaburzeniami osobowo$ci i/lub zachowania,

- osoby z umiarkowanym, znacznym i glebokim uposledzeniem umy-
stowym,

- osoby, ktére neguja chorobe i odmawiaja leczenia,

- osoby ze sklonnoscia do agresji lub autoagresji,

- osoby z zagrozeniem samobdjczym,

- osoby wymagajace stalej, calodobowej opieki innych oséb,

- osoby z aktywnymi chorobami zakaznymi.

3. Rekrutacja do mieszkania wspomaganego

Rekrutacje do mieszkania wspomaganego przeprowadza jednostka
prowadzaca mieszkanie wspomagane. Ogtasza nabor kandydatow do
mieszkania na swojej stronie internetowej, na tablicy ogloszen, w placow-
kach leczniczych i jednostkach pomocy spolecznej.

W ogloszeniu zawarty jest wykaz dokumentacji, jaka kandydat powi-
nien dostarczy¢ osobiécie lub poczta:

- formularz zgloszeniowy - Zalacznik nr 1 do Standardu,
- za$wiadczenie o stanie zdrowia i braku przeciwwskazan do mieszkania

w MW wydane przez lekarza psychiatre - Zatacznik nr 2 do Standardu
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(zadwiadczenie powinno by¢ aktualizowane raz w roku, juz na etapie
przebywania w MW),

- zaSwiadczenie o braku przeciwwskazani do mieszkania grupowego
wydane przez lekarza rodzinnego,

- dokumentacja medyczna - karty informacyjne leczenia szpitalnego lub
kopia dokumentacji z leczenia ambulatoryjnego (do wgladu w trakcie
rozmowy kwalifikacyjnej),

- oéwiadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych, opra-
cowane przez podmiot prowadzacy mieszkanie zgodnie z aktualnie
obowiazujacymi przepisami.

Dodatkowo kandydat moze przedtozy¢:

- orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci,

- opinie psychologa/terapeuty odnosnie do jego funkcjonowania spo-
tecznego,

- rekomendacje z osrodkéw wsparcia, w ktérych przebywat/przebywa.

Na rozmowe kwalifikacyjng zostaja zaproszeni kandydaci spetniajacy
wymogi formalne, tj. rozpoznanie choroby psychicznej i do$wiadczenie
minimum 12-miesiecznego leczenia psychiatrycznego.

Podmiot prowadzacy powoluje zesp6t kwalifikujacy osoby do miesz-
kania wspomaganego skladajacy sie z 3-5 0s6b, ktory stanowia:

- przedstawiciel podmiotu prowadzacego mieszkanie/personelu za-
trudnionego w mieszkaniu,

- psycholog (obligatoryjnie),

- pracownik socjalny z Osrodka Pomocy Spotecznej (OPS) - gminy,
na terenie ktérej funkcjonuje mieszkanie wspomagane.

W pierwszym etapie rekrutacji zespdt analizuje zlozone przez kan-
dydatéow dokumenty. W drugim etapie rekrutacji odbywaja sie¢ rozmowy
indywidualne kazdej osoby z zespolem kwalifikujacym. Rozmowa ta po-
winna sie¢ odby¢ najpézniej do dwoéch tygodni od dostarczenia dokumen-
tacji przez kandydata.

Zespot powinien zbadac sposéb funkcjonowania spotecznego kandy-
data; dowiedzie¢ sie czy pracuje, bierze udzial w projekcie aktywizuja-
cym spotecznie i/lub zawodowo lub czy uczeszcza na zajecia w osrod-
ku wsparcia - jakiego typu. Jesli jest to uzasadnione, pracownik socjalny
z OPS powinien przeprowadzi¢ wywiad Srodowiskowy jako uzupetnie-
nie niezbednych informacji o przyszltym mieszkarcu.

Kryteria, jakimi kieruje sie zespot kwalifikujacy przy podejmowaniu
decyzji o przyznaniu mieszkania, to:

- funkcjonowanie psychospoteczne kandydata do mieszkania,
- motywacja do usamodzielnienia sie,
- sytuacja rodzinna i mieszkaniowa.
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Zasada powinno by¢, ze do MW przyjmuje sie osoby, ktére oprocz
tego, ze spelniaja podstawowe kryterium medyczne - rozpoznanie cho-
roby psychicznej, maja tez motywacje do rozwijania sie, niezaleznie od
aktualnego poziomu samodzielnosci oraz potrzebuja wsparcia socjalnego
(brak mieszkania; brak mozliwosci finansowych, aby utrzymac sie w ak-
tualnym lokum; srodowisko rodzinne niesprzyjajace zdrowieniu).

Kandydatowi do MW moze towarzyszy¢ osoba wspierajaca, posia-
dajaca istotne informacje o jego funkcjonowaniu (np. cztonek rodziny lub
inna bliska osoba, opiekun prawny lub faktyczny, koordynator leczenia,
terapeuta). Po rozmowie z potencjalnymi mieszkaricami i analizie ich
dokumentacji zesp6t kwalifikujacy podejmuje decyzje i informuje zain-
teresowanych o wyniku postepowania rekrutacyjnego telefonicznie oraz
przesyta informacje poczta.

Kandydat zakwalifikowany do mieszkania podpisuje umowe najmu
mieszkania (zalacznikiem do umowy jest Requlamin mieszkania wspomaga-
nego i Plan Postgpowania Kryzysowego), w ktorej jest okreslony okres pobytu
i poziom odptatnosci za mieszkanie.

Pierwszy, probny okres pobytu trwa od 3 do 6 miesiecy; nastepnie
umowa najmu jest przedtuzana na rok. Jesli osoba chorujgca psychicznie
nadal potrzebuje wsparcia w mieszkaniu wspomaganym - umowa najmu
jest przedtuzana na kolejny rok; zaklada sie, ze w niektérych przypadkach
umowa ta moze by¢ zawarta na czas nieokreslony.

Wysokosé odplatnosci za mieszkanie wspomagane ustala podmiot
prowadzacy MW, po konsultacji z pracownikiem OPS (ktéry moze miec¢
lepszy wglad w rzeczywista sytuacje finansowa i rodzinng osoby ubiega-
jacej sie o pobyt w mieszkaniu).

Osoby ubezwlasnowolnione moga réwniez ubiegac sie 0 mozliwos¢
zamieszkania w MW i tym samym wzia¢ udzial w rekrutacji, pod wa-
runkiem wyrazenia pisemnej zgody opiekuna prawnego na zamieszkanie
podopiecznego w mieszkaniu wspomaganym. W takiej sytuacji jest bez-
wzglednie wymagana obecnos¢ tegoz opiekuna jako osoby towarzyszacej
kandydatowi w trakcie rozmowy kwalifikacyjnej i podpisywanie przez
obie osoby wszystkich uzgodnien. W trakcie pobytu osoby ubezwtasno-
wolnionej w mieszkaniu konieczne bedzie pozostawanie opiekuna praw-
nego w stalym kontakcie z koordynatorem mieszkania.

Osoby nieprzyjete z powodu braku miejsc zostang wpisane na liste
oczekujacych. Osoby, ktére ztozyly wniosek po okresie rekrutacji i spet-
niaja wymogi formalne, zostaja dopisane do listy oczekujacych wedtug
kolejnosci zgloszen i sa kwalifikowane zgodnie z wczeéniej ustalonymi
zasadami rekrutacji.
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4. Rodzaje i zakresy uslug wspierajacych pobyt
i aktywno$¢ osoby chorujacej psychicznie
w mieszkaniu wspomaganym

Osoby chorujace psychicznie funkcjonuja na ré6znych poziomach za-
réowno jesli chodzi o radzenie sobie z choroba, jak i umiejetnosci spoleczne
czy aktywnosc¢ spoleczno-zawodowa.

Nie jest jednak zasadne tworzenie mieszkai wspomaganych o réz-
nych profilach. Nie jest réwniez zasadne wytyczanie z géry okresu poby-
tu w mieszkaniu.

Sytuacja, gdy w jednym mieszkaniu/domu wspoétegzystuja osoby
o ré6znym stopniu funkcjonowania spotecznego, wyzwala dynamike gru-
py -jednych motywuje do rozwoju, w innych pobudza empatie i zdolnosé
do udzielania wsparcia. Osoby chorujace psychicznie moga tworzy¢ w ob-
rebie mieszkania wspomaganego grupe samopomocowag, a zadaniem per-
sonelu jest rozezna¢ indywidualne potrzeby kazdej z nich oraz udziela¢
im adekwatnego wsparcia.

Zaklada sig, ze kazda osoba, ktéra ma wsparcie i poczucie bezpieczen-
stwa, bedzie sie rozwija¢ w swoim tempie, a w przyszlosci sama zdecy-
duje o wyprowadzeniu sie z mieszkania. Trzeba jednak wzia¢ pod uwage,
ze niektore osoby, mimo zaangazowania we wlasny rozw¢j i korzystania
z oddziatywan terapeutycznych, moga nigdy nie uzyskac gotowosci, aby
zy¢ w pelni samodzielnie.

Kazdy z mieszkancéw bedzie otrzymywat wsparcie w formach i wy-
miarze dostosowanych do jego indywidualnej sytuacji, potrzeb i mozli-
wosci.

Pobyt w mieszkaniu wspomaganym ma za zadanie rozwija¢ umiejet-
nosci spoteczne mieszkaricow i mozna podzieli¢ go na trzy etapy:

Etap I - budowanie samodzielnosci

- nawiazanie kontaktu terapeutycznego,

- nabywanie umiejetnosci samodzielnego zazywania lekow,

- ksztaltowanie nawyku dbania o zdrowie i higiene osobistg,

- nauka przygotowania prostych positkow,

- budowanie prawidlowej struktury dnia: dbatoé¢ o wyglad, czynnosci
porzadkowe, zakupy, spedzanie wolnego czasu,

- nawiazywanie znajomoéci z innymi mieszkaricami,

- nabywanie orientacji w najblizszej okolicy,

- zapoznawanie si¢ z mozliwoSciami korzystania z sieci oparcia spo-
lecznego (np. SDS, WTZ, Klub samopomocy),

- nabywanie umiejetnosci zarzadzania wtasnymi finansami.
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Etap II - umacnianie zasobé6w

- utrzymanie prawidlowej struktury dnia,

- samodzielne i racjonalne planowanie wydatkéw na najblizszy okres
(np. kilka dni, tydzien),

- nabywanie umiejetnosci poruszania si¢ srodkami masowej komuni-
kacji,

- budowanie trwatej wspotpracy z lekarzem psychiatrg/psychologiem,

- nabywanie umiejetnosci wspotpracy i wspétdziatania w grupie,

- budowanie relacji w najblizszym srodowisku i w rodzinie,

- nabywanie umiejetnosci nawigzywania kontaktu z osobami spoza naj-
blizszego otoczenia,

- nauka rozpoznawania i reagowania na tzw. objawy zwiastunowe,

- nauka radzenia sobie ze stresem i sytuacjami kryzysowymi,

- rozwijanie wlasnych zainteresowarn.

Etap III - przygotowanie do pelnej aktywnosci spoleczno-zawodowej

- nabywanie umiejetnosci samodzielnego zalatwiania spraw admini-
stracyjnych,

- nabywanie umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych i kon-
fliktowych,

- nabywanie umiejetnosci podtrzymywania relacji i wzajemnego wspie-
rania sie,

- nauka rozpoznawania wlasnych potrzeb i zasobow,

- ksztaltowanie odpowiedzialnosci za wtasny rozwéj - podnoszenie
poziomu edukacji, kwalifikacji zawodowych i zdobywanie doswiad-
czenia przez udzial w kursach, szkoleniach, stazach czy przez studia,

- nabywanie umiejetnosci samodzielnego poszukiwania pracy, prezen-
towania si¢ na rozmowie kwalifikacyjnej,

- nabywanie umiejetnosci organizacji pracy.

Indywidualna Sciezka kazdej osoby wyglada inaczej. Zaklada sie
mozliwos¢ uczestnictwa we wszystkich trzech etapach aktywizacji, jednak
nie kazdy mieszkaniec potrzebuje ich w takim samym zakresie. W trakcie
pobytu w mieszkaniu wspomaganym jedni przechodza przez wszystkie
trzy etapy rozwoju, inni pozostaja na pierwszym lub drugim etapie. Jesz-
cze inni w momencie zamieszkania funkcjonuja na tyle dobrze, ze potrze-
buja gtéwnie wsparcia w zdobyciu i utrzymaniu pracy.

W czasie pierwszych miesiecy (okres prébny) personel MW pozna-
je mieszkanicéw, ich potencjal i deficyty. Mieszkaricy z kolei musza miec¢
czas na adaptacje w nowym Srodowisku, wzajemne poznanie sie i umoc-
nienie w decyzji o pobycie w mieszkaniu.

W ciggu miesigca od podpisania umowy najmu, kazdy mieszka-
niec z koordynatorem mieszkania wspomaganego opracowuje swoj
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Indywidualny Plan Wsparcia (zwany dalej IPW), okreslajacy rodzaje
wsparcia oraz ich minimalny wymiar czasowy.

Po okresie 1 roku dokonywana jest ocena poziomu funkcjonowania
mieszkanca - ewaluacja; jesli zachodzi potrzeba, aby mieszkaniec nadal
pozostal w MW, Indywidualny Plan Wsparcia jest modyfikowany sto-
sownie do jego potrzeb i mozliwosci.

Stala forma wsparcia dla wszystkich mieszkancéw jest zebranie spo-
tecznosci (1 x w tygodniu), na ktérym obecnos¢ jest obowigzkowa oraz
indywidualny kontakt z koordynatorem mieszkania, elastycznie dostoso-
wany do potrzeb mieszkarica, ale niewykraczajacy poza godziny pracy
koordynatora.

Osoby, ktore nie korzystaja z zadnego systemu wsparcia poza miesz-
kaniem wspomaganym, otrzymuja wsparcie w wymiarze minimum
5 godz. tygodniowo; pozostali mieszkancy, ktérzy pracuja, uczeszczaja do
oérodkéw wsparcia lub uczestnicza w r6znych formach aktywizacji poza
mieszkaniem, moga réwniez otrzymywac wsparcie stosownie do swych
potrzeb - stale lub okresowo.

Formy wsparcia oferowane w mieszkaniu wspomaganym to m.in.
psychoedukacja, trening lekowy, wsparcie psychologiczne, trening umie-
jetnosci spotecznych, trening umiejetnosci praktycznych, higieniczny, ku-
linarny, budzetowy, organizacji czasu wolnego, doradztwo zawodowe,
wsparcie w szukaniu pracy.

Mieszkaricy sa jednoczesnie stale motywowani do aktywizacji spo-
tecznej i/lub zawodowej poprzez korzystanie z oferty osrodkéw wspar-
cia, udzialu w projektach, szkoleniach i stazach.

Ponizej oméwiono poszczegdlne formy wsparcia osob z zaburzenia-
mi psychicznymi. Sa to:

1) Psychoedukacja

Zajecia te koncentruja sie na przekazaniu i uporzadkowaniu wiedzy
o chorobie psychicznej, o czynnikach przyczyniajacych sie do zachoro-
wania, ich wzajemnej zaleznosci oraz o ich wptywie na przebieg cho-
roby. Prowadzacy omawia teorie powstawania choroby, jej przebiegu,
rodzaje objaw6w, rokowania. Uczestnicy zachecani sa do dzielenia
sie swoimi doznaniami i przezyciami z okresu kryzysu psychiczne-
go, co ulatwia zrozumienie i oswojenie tych do$wiadczerr oraz do-
strzezenie, ze inni ludzie réwniez w podobny spos6b odbieraja $wiat.
Zajecia ksztaltuja umiejetnosci z zakresu radzenia sobie z sytuacjami
stresowymi, ktére moga doprowadzi¢ do rozwiniecia sie kryzysu psy-
chicznego. Mieszkaricy ucza sie rozpoznawac sygnaly zblizajacego sie
epizodu choroby i skutecznie na nie reagowac. Rola psychoedukacji
jest motywowanie oséb chorujacych psychicznie do $wiadomej wspot-
pracy w leczeniu i do korzystania ze wsparcia spotecznego.
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2)

Trening lekowy
Rozwija wiedze o stosowanych lekach psychotropowych, ich dzia-
faniu i objawach ubocznych. Wyrabia nawyk systematycznego ich
przyjmowania, uczy, jak zapobiega¢ lub lagodzi¢ objawy uboczne,
motywuje do $wiadomego uczestnictwa w procesie leczenia.
Wsparcie psychologiczne
Jest metoda pomocy doraznej, polegajaca na utrzymaniu zdrowia
psychicznego i rozwoju czlowieka poprzez réznego rodzaju strategie
interwencji poznawczej, emocjonalnej, behawioralnej lub systemowe;j,
ktére dotycza probleméw psychicznych oraz rozwoju osobistego.
Treningi usamodzielniajace:
- trening dbania o wyglad i higiene osobista.
Trening polega na motywowaniu do dbania o higiene catego ciala,
uczy zasad higieny oraz adekwatnego i gustownego ubierania sig;
- trening umiejetnosci praktycznych.
Trening polega na rozwijaniu umiejetnosci praktycznych niezbednych
przy prowadzeniu gospodarstwa domowego, m.in. obstugi sprzetéw
gospodarstwa domowego, organizacji czasu i miejsca pracy;
- trening kulinarny.
Trening polega na odtwarzaniu, nabywaniu i podtrzymywaniu
umiejetnosci samodzielnego przygotowywania positkow, w tym
prostych goracych positkéw, oraz obstugi sprzetu kuchennego
(piekarnik, mikrofaléwka, robot kuchenny, zmywarka). Celem za-
jec¢ jest takze wyksztalcenie nawykéw zdrowego odzywiania sie
i prawidlowego przechowywania produktéw oraz umiejetnosci
planowania zakupéw artykuléw niezbednych do przygotowa-
nia positku;
- trening budzetowy.
Celem treningu jest nabywanie orientacji w cenach réznych pro-
duktéw, umiejetnosci racjonalnego planowania wydatkow, a tak-
ze poznanie zasad funkcjonowania instytucji finansowych na ryn-
ku oraz konsekwencji zaciagania zobowiazar;
- trening organizacji czasu wolnego.
Celem treningu jest ksztaltowanie umiejetnosci aktywnego spe-
dzania czasu wolnego (rozwijanie zainteresowan sportem, kultu-
ra, zajecia rekreacyjne, wycieczki, prace ogrodnicze, udziat w im-
prezach kulturalnych).
Trening umiejetnosci spotecznych
Celem treningu jest rozwijanie umiejetnoéci nawigzywania i utrzy-
mywania kontaktéw interpersonalnych, ksztalcenie umiejetnosci
wspotpracy i komunikowania si¢ w grupie na zasadach otwartosci,
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partnerstwa i wzajemnosci, aktywnoéci w zyciu spolecznym i odpo-

wiedzialnosci. Dzieki nim osoby chorujace moga wypracowaé nowe

lub udoskonali¢ juz posiadane techniki zachowar i komunikowania
sie z innymi.
6) Doradztwo zawodowe

Doradztwo zawodowe jest procesem pomagania ludziom w osiggnie-

ciu lepszego zrozumienia siebie samego w odniesieniu do rodzaju pra-

cy iérodowiska pracy, w odniesieniu do wyboru wiasciwego zawodu,
zmiany zatrudnienia oraz wlaéciwego dostosowania zawodowego.

Celem doradztwa zawodowego jest zapoznanie osoby radzacej sie z:

- jej mozliwosciami i zainteresowaniami z punktu widzenia dosto-
sowania zawodowego,

- mozliwoséciami zawodowymi na rynku pracy,

- warunkami ekonomicznymi okre$lonych prac i zawodow,

- przeciwwskazaniami i szczeg6lnymi wymaganiami z punktu wi-
dzenia minimalnego i najlepszego poziomu dostosowania zawo-
dowego,

- sposobami poszukiwania pracy,

- sposobami kontaktowania sie z pracodawca (Barika, 2016, s. 16).

7) Wsparcie w szukaniu pracy i w poczatkowym okresie zatrudnienia

Poszczegodlne treningi/konsultacje prowadzi psycholog/terapeuta

srodowiskowy/ koordynator mieszkania/ inne osoby przygotowane

merytorycznie do konkretnej formy wsparcia.

Kazdy mieszkaniec pozostaje w systematycznym kontakcie ze swo-
im lekarzem psychiatra. Koordynator mieszkania ma wiedze o lekach za-
zywanych przez mieszkarica i ich dawkowaniu; ma réwniez mozliwo$¢
skontaktowac sie z lekarzem prowadzacym w razie wystepowania niepo-
kojacych objaw6éw chorobowych.

W przypadku kryzysu psychicznego personel MW podejmuje dzia-
lania interwencyjne, ktore moga zapobiec jego rozwinieciu i koniecz-
noSci umieszczenia mieszkafica w szpitalu. W wyjatkowych sytuacjach,
na terenie mieszkania wspomaganego moze by¢ wprowadzone tymcza-
sowe wsparcie w postaci dyzuru nocnego koordynatora mieszkania/in-
nej osoby z personelu. Uzasadnieniem dla wprowadzenia takiej formy
wsparcia moze by¢ np.:

- szczegOlna sytuacja zdrowotna mieszkanca/ mieszkaficow,

- wystepowanie niepokojacych zachowan u mieszkarica/mieszkan-
cow MW,

- wystapienie innych okolicznosdci powodujacych u mieszkaricow zabu-
rzenia emocjonalne lub stany lekowe zagrazajace ich zdrowiu.
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5.

Personel mieszkania wspomaganego

W prowadzeniu mieszkania wspomaganego najwazniejsza role od-

grywa koordynator mieszkania.

a)

lub

b)

Do jego zadan nalezy w szczegd6lnosci:

koordynacja dziatani o charakterze administracyjnym, w tym czuwa-
nie nad wilasciwym uzytkowaniem mieszkania przez jego mieszkan-
cOw;

biezace monitorowanie poziomu funkcjonowania spotecznego i sta-
nu zdrowia mieszkancow i reagowanie w sytuacji kryzysowej czy za-
przestania zazywania lekéw;

wspieranie mieszkaficow w rozwigzywaniu ich probleméw osobi-
stych i zatatwianiu spraw urzedowych;

koordynacja ustug §wiadczonych w mieszkaniu wspomaganym;
wspieranie mieszkarica w realizacji IPW oraz dokonywanie wraz
z personelem corocznej oceny poziomu funkcjonowania mieszkarica;
wspoélpraca z rodzinami mieszkanicow;

pomoc w rozwigzywaniu konfliktéw pomiedzy mieszkaricami - rola
mediatora;

prowadzenie treningéw;

kontakt z lekarzem prowadzacym mieszkarica.

Koordynatorem mieszkania wspomaganego moze by¢:

osoba, ktéra posiada kwalifikacje do wykonywania jednego z naste-
pujacych zawodéw: pedagoga, psychologa, pracownika socjalnego,
terapeuty srodowiskowego lub zajeciowego, pielegniarki, fizjotera-
peuty, ratownika medycznego, asystenta osoby niepelnosprawnej
oraz posiada minimum 2-letnie do$wiadczenie w pracy z osobami
chorujacymi psychicznie (do doswiadczenia poza zatrudnieniem na
podstawie umowy o prace zalicza si¢ wykonywanie uslug w ramach
umoéw cywilnoprawnych, odbyte staze, praktyki oraz wolontariat)

osoba posiadajgca inne wyksztalcenie (minimum $rednie) i co najmniej
trzyletnie doswiadczenie w pracy z osobami chorujacymi psychicznie.
Koordynator mieszkania wspiera maksymalnie 7 mieszkaricow. Jesli

w MW przebywa wiecej os6b, podmiot prowadzacy mieszkanie zatrudnia
dodatkowa osobe jako opiekuna. Opiekun powinien posiadac takie same
kwalifikacje jak koordynator mieszkania.

W mieszkaniu wspomaganym dostepni sa takze psycholog i terapeu-

ta Srodowiskowy/zajeciowy w wymiarze czasowym dostosowanym do
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potrzeb mieszkaricéw. Powinni oni posiada¢ min. 2-letnie do$wiadczenie
w pracy z osobami chorujacymi psychicznie.

Dodatkowo w mieszkaniu moze by¢ zatrudniony doradca zawodowy
i/lub trener pracy (preferowane osoby z do$wiadczeniem w pracy z oso-
bami chorujacymi psychicznie), ktéry moglby poméc mieszkaricom w ak-
tywnym poszukiwaniu pracy oraz wspierac ich w poczatkowym okresie
pracy zawodowej.

Zaréwno doradca zawodowy, jak i trener pracy powinni by¢ zatrud-
nieni na taki okres, ktory pozwoli stopniowo osiagnac¢ efekty w pracy
z mieszkancem.

Przy realizacji konkretnych treningéw i wsparcia personel MW moze
wspotpracowac ze specjalistami z r6znych dziedzin, np. pielegniarka, pra-
cownik socjalny, prawnik, coach, animator, asystent zdrowienia, kucharz,
dietetyk, trener/fizjoterapeuta.

Personel mieszkania wspomaganego spotyka sie systematycznie
na zebraniach min. 1 raz w miesigcu oraz wg biezacych potrzeb. Ponadto
poddaje sie statej superwizji i w miare potrzeb i mozliwosci uczestniczy
w szkoleniach podnoszacych kompetencje w pracy z osoba chorujaca psy-
chicznie.

6. Standard lokalu przeznaczonego na mieszkanie
wspomagane dla oséb chorujacych psychicznie

Zgodnie z zalozeniami projektu Standardy w zakresie mieszkalnictwa
wspomaganego dla 0sob chorujgcych psychicznie po wielokrotnych pobytach
w szpitalu psychiatrycznym standard lokalu przeznaczonego na mieszka-
nie wspomagane powinien uwzglednia¢ zasady uniwersalnego projek-
towania.

Wedlug definicji propagowanej przez Centrum Universal Design
dzialajace przy Uniwersytecie Pétnocnej Karoliny (North Carolina State
University) , Projektowanie uniwersalne jest to projektowanie produktéow
srodowiska, programéw i ustug w taki sposéb, by mogly by¢ uzyte przez
wszystkich ludzi, w mozliwie szerokim zakresie, bez potrzeby adaptacji
lub specjalnego projektowania”. Koncepcja ta zostala stworzona przez
amerykarnskiego architekta Ronalda Mace’a i poczatkowo odnosita sie do
projektowania architektonicznego.

Nalezy doda¢, Ze nie mozna oczekiwac, ze produkt spelni oczekiwa-
nia i potrzeby wszystkich uzytkownikéw, mozna jedynie dazy¢ do rozsze-
rzenia grupy usatysfakcjonowanych nim uzytkownikéw. Projektowanie
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uniwersalne powinno by¢ traktowane raczej jako kierunek i sposéb my-

Slenia niz Scista metoda.

Koncepcja uniwersalnego projektowania oparta jest na oSmiu regu-
tach:

1) réwne szanse dla wszystkich - réowny dostep do wszystkich elemen-
tow srodowiska, np. przestrzeni, przedmiotow, budynkéw itd.;

2) elastycznos$é w uzytkowaniu - réznorodny sposoéb uzycia przedmio-
tow ze wzgledu na mozliwosci i potrzeby uzytkownikéw;

3) prostota i intuicyjno$¢ w uzyciu - takie projektowanie przestrzeni
i przedmiotéw, aby ich funkcje byly zrozumiate dla kazdego uzyt-
kownika, bez wzgledu na jego doswiadczenie, wiedze, umiejetnosci
jezykowe czy poziom koncentracji;

4) postrzegalnos¢ informacji - przekazywana za posrednictwem przed-
miotéw i struktur przestrzeni informacja ma by¢ dostepna w trybie
dostepnosci zarowno wzrokowej, stuchowej, jak i dotykowej;

5) tolerancja na btedy - minimalizacja ryzyka btednego uzycia przedmio-
tow oraz ograniczanie niekorzystnych konsekwencji przypadkowego
i niezamierzonego uzycia danego przedmiotu;

6) niewielki wysilek fizyczny podczas uzytkowania - takie projektowa-
nie przestrzeni i przedmiotéw, aby korzystanie z nich bylo wygodne,
tatwe i nie wigzato sie z wysitkiem fizycznym;

7) rozmiar i przestrzenn wystarczajace do uzytkowania - odpowiednie
dopasowanie przestrzeni do potrzeb jej uzytkownikéw;

8) percepcja rownosci - rownoprawny dostep do Srodowiska, korzy-
stania ze §rodkéw transportu i ustug powszechnych jest zapewnio-
ny w taki sposob, aby korzystajacy nie czul si¢ w jakikolwiek spos6b
dyskryminowany czy stygmatyzowany (Moduly zaje¢ projektowania
uniwersalnego w ramach wybranych obszaréw ksztalcenia, NCBiR,
https:/ /archiwum.ncbr.gov.pl/fileadmin/POWER/03.05.. PUN_19/
zalacznik_nr_13_-_Modele_projektowania_uniwersalnego.pdf).
Uniwersalne projektowanie nie wyklucza mozliwosci zapewniania

dodatkowych udogodnieri dla 0s6b z niepelnosprawnosciami, jezeli jest

to potrzebne. Konwencja Organizacji Narodéw Zjednoczonych o prawach
0s6b niepetnosprawnych z 13 grudnia 2006 roku, ktéra Polska ratyfikowa-
ta 6 wrzesnia 2012 roku, oraz Wytyczne w zakresie realizacji zasady row-
nosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepelno-
sprawnoéciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach
funduszy unijnych na lata 2014-2020 definiuja ,,racjonalne usprawnienie”

(reasonable accomodation) jako ,konieczne i stosowne modyfikacje i ada-

ptacje niewigzace sie¢ z nieproporcjonalnymi i nadmiernymi obcigzenia-

mi, wprowadzane w okreslonych przypadkach dla zapewnienia osobom
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niepelnosprawnym mozliwoéci korzystania z wszelkich praw czlowieka
i podstawowych wolnosci oraz ich wykonywania na zasadzie réwnosci
z innymi osobami”.

Mechanizm racjonalnego usprawnienia oznacza mozliwos¢ sfinan-
sowania specyficznych dziatari dostosowawczych, uruchamianych wraz
z pojawieniem sie w projektach realizowanych z polityki spéjnosci (w cha-
rakterze uczestnika lub personelu projektu) osoby z niepelnosprawnoscia.
Zastosowanie racjonalnych usprawnien umozliwia osobom niepelno-
sprawnym realizowanie ich potrzeb przez eliminowanie barier wystepu-
jacych w otoczeniu.

Zgodnie z idea uniwersalnego projektowania mieszkania wspo-
magane dla oséb chorujacych psychicznie powinny byé usytuowane
w okolicy zapewniajacej mieszkaficom poczucie bezpieczenstwa, a jed-
noczesnie szeroki kontakt z innymi ludZzmi. Moga mie¢ zar6wno forme
pojedynczych mieszkan, jak i doméw jednorodzinnych, o charakterze
koedukacyjnym. Nie jest wskazane, aby byly usytuowane na pozbawio-
nych infrastruktury peryferiach, gdzie mieszkaricy beda sie czu¢ odizolo-
wani od spoteczefistwa i zepchnieci na margines. Istotne jest, aby w pobli-
zu znajdowaly sie sklepy, minimum powierzchni zielonej umozliwiajacej
rekreacje oraz dobra komunikacja publiczna z centrum miasta.

Dopuszcza si¢ rowniez mozliwo$¢ zlokalizowania MW w kompleksie
innych placéwek prowadzacych projekty czy dzialania o podobnym cha-
rakterze.

Minimalna powierzchnia uzytkowa na jedna osobe w mieszkaniu
wspomaganym wynosi 12 m%. W mieszkaniu powinny znajdowac¢ si¢ po-
koje jedno- i/lub dwuosobowe. Jedna tazienka z toaleta powinna przypa-
dac na 4 osoby, ewentualnie jedna tazienka z wyodrebniong toaleta moze
przypadac na 5 oséb.

Jesli wéréd kandydatéw ubiegajacych sie o miejsce w mieszkaniu
wspomaganym pojawi sie osoba chorujaca psychicznie poruszajaca sie
na wozku inwalidzkim lub z dysfunkcjg narzadu ruchu i takie miejsce zo-
stanie jej przyznane, podmiot prowadzacy mieszkanie dokona adaptacji
lokalu, tak aby nie bylo w nim barier architektonicznych lub zapewni tej
osobie miejsce w innym odpowiednio dostosowanym lokalu.

W mieszkaniach wielopokojowych (minimum 3 pokoje mieszkalne)
oprocz pokoi mieszkalnych powinny znajdowac sie:

- salon/jadalnia - przeznaczone do wspodlnego uzytkowania,

- kuchnia lub aneks kuchenny,

- lazienka,

- oddzielna toaleta lub wydzielona miska ustepowa w lazience,
- przestrzerh komunikacji wewnetrzne;j.
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Ponadto zaleca si¢ zapewnienie oddzielnego pokoju lub - w przypad-

ku nieduzego mieszkania - wydzielenie specjalnego miejsca do przepro-
wadzania rozméw indywidualnych.

W kawalerce i w mieszkaniu 2-pokojowym oprdcz pokoju mieszkal-

nego powinny znajdowac sie¢ kuchnia lub aneks kuchenny, tazienka z wy-
dzielong miska ustepowaq oraz przestrzen komunikacji wewnetrzne;j.

Wyposazenie pokoju mieszkalnego:

16zko lub tapczan z posciel (dla kazdej osoby),
szafa ubraniowa + wieszaki (dla kazdej osoby),
szafka nocna (dla kazdej osoby),

krzesto lub fotel,

stolik lub biurko,

regat lub potki,

o$wietlenie dostosowane do pomieszczenia,
rolety lub karnisz i zastony,

dywan lub chodnik,

kosz na bielizne.

Wyposazenie kuchni:

kuchenka badz ptyta elektryczna lub indukcyjna,
piekarnik,

zlewozmywalk,

zmywarka,

lodowka,

meble kuchenne,

okap,

sprzet i naczynia do przygotowywania i spozywania positkow,
o$wietlenie dostosowane do pomieszczenia,
rolety lub karnisz i firanki.

Wyposazenie fazienki:

wanna lub natrysk,

umywalka,

pralka,

miska ustepowa, jezeli nie ma wydzielonej toalety,
lustro,

wieszaki,

szafki lub potki

o$wietlenie dostosowane do pomieszczenia.

W wypadku wydzielonej toalety oprécz miski ustepowej powinna

znajdowac sie w niej umywalka.

Wyposazenie salonu:
stot z krzestami (w liczbie takiej, ilu jest mieszkancow),
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- kanapa badz sofa lub minimum 2 fotele,
- stolik kawowy,
- telewizor (+ ewentualnie antena/dekoder),
- radio,
- telefon,
- o$wietlenie dostosowane do pomieszczenia,
- rolety lub karnisz i zastony.
Przestrzefi komunikacji wewnetrznej powinna by¢ wyposazona
w szafe lub wieszak, szatke na buty, lustro, dostosowane os$wietlenie.
Dodatkowe wyposazenie mieszkania stanowig: odkurzacz, zelazko,
deska do prasowania, skladana suszarka na bielizne, kosz na $mieci, ro-
bot kuchenny.
Jesli chodzi o wykoriczenie mieszkania, zaleca sie:
- odswiezenie $cian,
- w lazience, toalecie, kuchni i przestrzeni komunikacji wewnetrznej -
potozenie podlogi tatwo zmywalnej,
- wlazience, toalecie i kuchni w czeéciach narazonych na kontakt z woda
i ttuszczem - polozenie glazury,
- zapewnienie wentylacji w tazience, toalecie i kuchni,
- ogrzewanie,
- zapewnienie zabezpieczen przeciwpozarowych na poziomie jak w bu-
dynkach wielorodzinnych,
- zabezpieczenie standardowym zamkiem.
W razie potrzeby zaleca si¢ docieplenie écian.
Standardowe udogodnienia to stale tacze internetowe, telewizja.
Opcjonalne udogodnienia to sprzet sportowy i turystyczny (np. ro-
wer). Opcjonalnie w mieszkaniu moga znaleZ¢ sie tez inne meble, sprzety
i akcesoria uzasadnione potrzebami mieszkarica.

7. Wdrazanie i finansowanie standardu

Ustawa o pomocy spolecznej przypisuje gminom zadanie prowa-
dzenia i zapewnienia miejsc w mieszkaniach chronionych (art. 17 ust. 1
pkt 12), a powiatom - zadanie prowadzenia mieszkan chronionych dla
0soOb z terenu wiecej niz jednej gminy (art. 19 pkt 11). Ustawa okresla,
ze mieszkanie chronione moze by¢ prowadzone przez kazda jednostke
organizacyjna pomocy spolecznej lub organizacje pozytku publicznego
(art. 53 ust. 3). Zgodnie z art. 6 pkt 5 jako jednostki organizacyjne pomo-
cy spolecznej zostaly okreslone: regionalny osrodek polityki spotecznej,
powiatowe centrum pomocy rodzinie, osrodek pomocy spolecznej, dom
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pomocy spotecznej, placowka specjalistycznego poradnictwa, w tym ro-
dzinnego, o$rodek wsparcia i osrodek interwencji kryzysowej. Jednak
prowadzenie mieszkari chronionych jako zadanie wlasne przypisane jest
tylko gminom (art. 17 ust. 1 pkt 12 - prowadzenie i zapewnienie miejsc
w mieszkaniach chronionych) i powiatom (art. 19 pkt 11 - prowadzenie
mieszkan chronionych dla oséb z terenu wiecej niz jednej gminy).

Mieszkania chronione prowadzone s3 przez gminy i przez organi-
zacje pozarzadowe (samodzielnie lub jako zadanie zlecone przez gmine
w drodze konkursu). W kazdym wypadku érodki przeznaczone na ten
cel sa niewystarczajace. Ponadto przekazywanie tych érodkéw w drodze
konkursu na czas okredlony nie stanowi stabilnego finansowania tego za-
dania.

Organizacje pozarzadowe, ktére prowadza mieszkania chronione fi-
nansujg je:

- ze $rodkéw gminy w ramach dotacji na realizacje zadania zleconego,

- ze$rodkoéw pozyskiwanych w ramach funduszy zewnetrznych, w tym
srodkow UE (EFS),

- ze $rodkéw PFRON,

-z funduszy pozyskanych w ramach przekazywania 1% podatku dla
organizacji pozytku publicznego,

-z zysku z prowadzonej dzialalnosci gospodarczej,

-z platnosci uiszczanych przez mieszkancow.

Sytuacja ta powoduje, ze w praktyce r6zne sa standardy mieszkan
zar6wno jesli chodzi o zakres i jakos¢ udzielanego wsparcia, warunki
lokalowe, jak i odplatnos¢ uiszczana przez mieszkancow.

Mieszkania wspomagane stanowig niezbedny element w proce-
sie usamodzielniania, samostanowienia i reintegracji spolecznej osob
chorujacych psychicznie dlatego powinny byé dostepne dla tych oséb
TERYTORIALNIE I CENOWO.

Stanowia réwniez alternatywe dla rehabilitacji czy zamieszkiwania
0s6b chorujacych psychicznie w duzych instytucjach, gdzie jednostka nie
moze w pelni osiaggnaé¢ dobrostanu psychicznego. Dlatego w systemie
wsparcia srodowiskowego powinno powstawac¢ duzo nowych mieszkan
wspomaganych réwnolegle z procesem zmniejszania liczby 16zek szpi-
talnych i miejsc w domach pomocy spotecznej. Aby mozna bylo osiggnac
te cele, konieczne jest wprowadzenie przez Ministerstwo Rodziny i Po-
lityki Spolecznej rozwiazan systemowych oraz dodatkowego, statego
finansowania zar6wno nowych, jak i juz funkcjonujacych mieszkan
wspomaganych, niezaleznie od podmiotu prowadzacego.

Inspirujacym przykladem moze by¢ tu rozwigzanie zastosowa-
ne w latach dziewieédziesiatych przez rzad holenderski. W 1993 roku
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Ministerstwo Zdrowia wydato dokument , Among Others”, w ktérym pla-
nowano zastapienie doméw pomocy spotecznej mieszkaniami chroniony-
mi, zmniejszenie liczby przyje¢ do szpitali i rozwéj ambulatoryjnej opieki
psychiatrycznej ukierunkowanej na wsparcie w srodowisku. W 1993 roku
zostal utworzony tymczasowy Care Renewal Fund (Fundusz Odnowy
Opieki). Byty to érodki zaoszczedzone na zmniejszeniu budzetu szpitali
w zwiazku z redukcja 16zek oraz skierowane na finansowanie rozwoju
opieki ambulatoryjnej, wsparcia srodowiskowego, zarzadzania procesem
leczenia (case management) i wspoélpracy miedzy jednostkami samorzado-
wymi w tych obszarach. W latach 1996-2002 nastepowatla stopniowa re-
dukcja przyje¢ szpitalnych, a jednoczesnie realizowano wiele projektow
z obszaru psychiatrycznej opieki domowej, case management, rehabilitacji
zawodowej i inicjatyw uzytkownikéw (os6b chorujacych) (Muusse, Van
Rooijen, 2015).

Zgodnie z Ustawa o pomocy spotecznej zarowno gminy, jak i powiaty
maja za zadanie prowadzi¢ domy pomocy spotecznej o zasiegu gminnym
i ponadgminnym. Pobyt w takim domu powinien optaca¢ mieszkaniec
(oplata nie powinna jednak przekraczac 70 procent jego dochodu) lub jego
matzonek, w dalszej kolejnosci zstepni (dzieci lub wnuki) oraz wstepni
(rodzice). W razie niewywiazywania sie tych oséb z obowigzku optaty
za pobyt w DPS oplaty wnosi zastepczo gmina, z ktérej dana osoba zo-
stala skierowana. Do tego rodzaju sytuacji dochodzi bardzo czesto, gdyz
zaré6wno osoby chorujace psychicznie, jak i ich rodziny nie majg wystar-
czajacych srodkéw finansowych, aby pokry¢ w catosci koszty zwigzane
z utrzymaniem w domu pomocy spoteczne;j.

W 2021 roku na terenie miasta Lublin Sredni miesieczny koszt utrzy-
mania jednego mieszkarica w domach pomocy spotecznej wynosil od
4 716,07 zt do 5 556,56 zt (Zarzadzenie Nr 74/3/2021 Prezydenta Miasta
Lublin z dnia 23 marca 2021 r.) Dla poréwnania $redni koszt utrzymania
mieszkanica w mieszkaniu chronionym dla os6b niepelnosprawnych pro-
wadzonym przez Dom Pomocy Spotecznej im. $w. Jana Pawla II (jednost-
ka organizacyjna Miasta Lublin) wynosit 508,02 zt miesiecznie, a $redni
koszt jednej godziny wsparcia specjalistycznego wynosit 15,75 zt (dane
uzyskane z zasobéw MOPR Lublin).

Koszty prowadzenia mieszkarn wspomaganych dla os6b chorujacych
psychicznie sa zatem nieporéwnywalnie nizsze niz koszty utrzymania
tych 0s6b w domach pomocy spoleczne;.

Kierujac osoby chorujace psychicznie do mieszkarn wspomaganych
zamiast do doméw pomocy spolecznej, gmina mogtaby poczyni¢ znaczne
oszczednoSci w obszarze pomocy spoltecznej, a czeé¢ z nich przeznaczy¢
na tworzenie i prowadzenie nowych mieszkarh wspomaganych oraz dofi-
nansowanie na wlasciwym poziomie mieszkan juz istniejacych.
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Wazne jest, aby osoba chorujaca psychicznie ponosila odplatnosc,
nawet symboliczng, za zajmowane mieszkanie. Zarzadzanie wysokoscia
miesiecznych kosztéw pobytu jest bowiem elementem procesu przejmo-
wania odpowiedzialnosci za wiasne finanse oraz przygotowania do sa-
modzielnego zycia w srodowisku.

Wysokos¢ odptatnosci za mieszkanie wspomagane powinna by¢ usta-
lana w odniesieniu do $redniego kosztu utrzymania mieszkania w prze-
liczeniu na jednego mieszkarica, przy zalozeniu, ze na koszty utrzyma-
nia skladaja sie oplaty czynszowe, oplaty za zuzycie energii elektrycznej
i cieplnej, gazu, wody, odprowadzenie $ciekéw, wywo6z $mieci, Internet
itp. Jednoczednie odptatnos¢ za pobyt w mieszkaniu wspomaganym po-
winna uwzgledniac sytuacje zdrowotng, bytowa i materialng mieszkarca.

Wysokosé odplatnosci powinna byé podana do wiadomosci oso-
by, ktorej przyznano pobyt w mieszkaniu wspomaganym lub ustalona
z rodzing osoby chorujacej psychicznie. Po wniesieniu opfaty za pobyt
i wsparcie w_mieszkaniu wspomaganym kwota dochodu pozostata do
dyspozycji mieszkarica nie powinna by¢ nizsza niz 100% kryterium do-
chodowego (to jest 776 zt na dzieri 1 stycznia 2022 r).

W sytuacji gdy dochéd mieszkarica wynosi 100% kryterium dochodo-
wego lub ponizej, mieszkaniec jest zwolniony z oplat za pobyt i wsparcie
w mieszkaniu wspomaganym.

Tabela 2. Dochod osoby a wysokos¢ odptatnosci za pobyt w mieszkaniu wspomaganym
- PROPONOWANY SPOSOB WYLICZENIA ODPEATNOSCI

. c . Wysokos¢é odplatnosci
Dochéd osoby okreslony wg kryterlum. 7a pobyt wymieszkaniI:l wspomaganym
art. 8 ust. 1 ustawy o pomocy spolecznej i éwiadezone w nim wsparcie

100% i ponizej nieodplatnie
powyzej 100 do 150% 20%
powyzej 150 do 200% 40%
powyzej 200 do 250% 60%
powyzej 250 do 300% 80%
powyzej 300% 100%

W wyjatkowych sytuacjach organ prowadzacy moze czasowo zwol-
ni¢ mieszkarica z obowigzku ponoszenia odptatnosci za mieszkanie wspo-
magane, odroczy¢ termin platnosci lub roztozy¢ zalegtos¢ na raty.

W sytuacji otrzymania dofinansowania ze Zrédet zewnetrznych na pro-
wadzenie mieszkania rekomenduje sie, aby podmiot prowadzacy miesz-
kanie wspomagane zmniejszyt mieszkaricom kwote odptatnosci za pobyt.






Rozdzial

SPECYFIKA MIESZKAN
WSPOMAGANYCH W POLSCE I UE

. Przepisy prawne i wytyczne w zakresie

prowadzenia mieszkan wspomaganych
w ramach projektéw wspoétfinansowanych
z Europejskiego Funduszu Spolecznego

tandard mieszkan wspomaganych dla 0sob chorujacych psychicznie po wie-
lokrotnych pobytach w szpitalu psychiatrycznym jest zgodny z nastepu-
jacymi aktami prawnymi oraz wytycznymi krajowymi i unijnymi:
Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych z dnia 13 grudnia 2006
roku ratyfikowana przez Polske dnia 6 wrzeénia 2012 roku (Dz. U.
z 2012 1., poz. 1169);
Karta praw podstawowych Unii Europejskiej (Dz. Urz. UE C 326
z26.10.2012);
Ustawa z dnia 3 grudnia 2010 roku o wdrozeniu niektérych przepisow
Unii Europejskiej w zakresie réwnego traktowania (Dz. U. z 2016 r.,
poz. 1219);
Wytyczne w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskrymi-
nacji, w tym dostepnosci dla 0s6b z niepelnosprawnosciami oraz za-
sady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych
na lata 2014-2020 (Minister Inwestycji i Rozwoju), obowigzujace od
11 kwietnia 2018 roku;
Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wlaczenia
spolecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw Euro-
pejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Funduszu Rozwo-
ju Regionalnego na lata 2014-2020, obowiazujace od 9 stycznia 2018
roku;
Ogolnoeuropejskie wytyczne dotyczace przejécia od opieki instytu-
cjonalnej do opieki $wiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci,
obowiazujace od listopada 2012 roku.
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W opracowanym standardzie przyjeto definicje mieszkania wspoma-
ganego zawarta w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w ob-
szarze wlaczenia spolecznego i zwalczania ubéstwa z wykorzystaniem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Fundu-
szu Regionalnego na lata 2014-2020, obowiazujacych od 9 stycznia 2018
roku (Podrozdziat 6.4 Mieszkania chronione i mieszkania wspomagane).

Wedlug tej definicji mieszkanie wspomagane to usluga spoleczna
Swiadczona w spolecznosci lokalnej w postaci mieszkania lub domu,
przygotowujaca osoby w nim przebywajace, pod opieka specjalistow,
do prowadzenia samodzielnego zycia lub zapewniajaca pomoc w pro-
wadzeniu samodzielnego zycia. Mieszkanie lub dom moze by¢ prowa-
dzone w formie mieszkania:

a) treningowego, przygotowujacego osoby w nim przebywajace do
prowadzenia samodzielnego Zycia. Usluga ma charakter okresowy
i przeznaczona jest dla oséb majacych trudnosci w samodzielnym
funkcjonowaniu oraz ma na celu osiggniecie przez nich czesciowej lub
catkowitej samodzielnosci, m.in. poprzez trening samodzielnosci, po-
radnictwo, prace socjalng lub inne ustugi aktywnej integracji;

b) wspieranego, stanowiacego alternatywe dla pobytu w placéwce za-
pewniajacej calodobowa opieke. Ustuga ma charakter pobytu statego
lub okresowego (w przypadku potrzeby zapewnienia opieki w zastep-
stwie za opiekunéw faktycznych). Stuzy osobom niesamodzielnym
i osobom z niepetnosprawnosciami, wymagajacym wsparcia w formie
ustug opiekuniczych lub asystenckich.

Mieszkanie socjalne nie jest forma mieszkania wspomaganego.

»Mieszkanie wspomagane” to zatem szersze pojecie niz stosowa-
ny dotychczas termin mieszkania chronionego. Mieszkania chronione sg
rowniez forma mieszkarn wspomaganych, z tym ze ich forma organiza-
cyjna i standard wynikajg z Ustawy z dnia 12 marca 2014 roku o pomocy
spolecznej i aktéw wykonawczych wydanych na podstawie tej ustawy.

Zaréwno w mieszkaniach chronionych, jak i w mieszkaniach wspo-
maganych w ramach wsparcia zapewnia sig:

a) uslugi wspierajace pobyt osoby w mieszkaniu, w tym ustugi opiekun-
cze, ustugi asystenckie;

b) ustugi wspierajace aktywnos¢ osoby w mieszkaniu, w tym trening sa-
modzielnosci, prace socjalng, poradnictwo specjalistyczne, integracje
osoby ze spolecznoscig lokalna.

Liczba miejsc w mieszkaniu wspomaganym nie moze by¢ wiek-
sza niz 12. W wypadku mieszkan wspomaganych w formie mieszkan
wspieranych mozliwe jest tworzenie miejsc pobytu okresowego (opieka
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wytchnieniowa) lub stalego. Ustugi pobytu okresowego nie moga miec¢

jednak charakteru jedynie turnuséw rehabilitacyjnych.

Wsparcie ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego dla ist-
niejacych mieszkan chronionych lub mieszkant wspomaganych jest moz-
liwe wytacznie pod warunkiem zwigkszenia liczby miejsc $wiadczenia
ustug w danym mieszkaniu, bez pogorszenia jakosci $wiadczonych ustug.
Podmioty otrzymujace to dofinansowanie zobowigzuja si¢ jednoczesnie
do zachowania trwatosci miejsc $wiadczenia ustug w mieszkaniach chro-
nionych lub wspomaganych.

Ustuga mieszkania wspomaganego zaréwno treningowego, jak
i wspieranego musi odpowiada¢ definicji ustug $wiadczonych w lokalnej
spolecznosci oraz standardom okreslonym w zataczniku nr 1 do Wytycz-
nych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spotecz-
nego i zwalczania ubéstwa z wykorzystaniem $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
na lata 2014-2020.

Wedlug tychze wytycznych ustugi swiadczone w lokalnej spolecz-
nosci to ustugi §wiadczone w interesie og6lnym, umozliwiajace osobom,
ktoérych dotycza, niezalezne zycie w Srodowisku lokalnym. Ustugi te za-
pobiegaja odizolowaniu 0s6b od rodziny i spolecznosci lokalnej, a gdy
nie jest to mozliwe, gwarantuja tym osobom warunki zycia jak najbar-
dziej zblizone do warunkéw domowych i rodzinnych oraz umozliwiaja
podtrzymywanie wiezi rodzinnych i sasiedzkich. Sa to ustugi $wiadczone
W sposob:

a) zindywidualizowany (dostosowany do potrzeb i mozliwosci danej
osoby) oraz jak najbardziej zblizony do warunkéw odpowiadajacych
zyciu w $srodowisku domowym i rodzinnym;

b) umozliwiajacy odbiorcom tych ustug kontrole nad swoim zyciem
i nad decyzjami, ktdre ich dotycza;

c) zapewniajacy, ze odbiorcy tych ustug nie sa odizolowani od ogétu
spotecznosci lub nie s3 zmuszeni do mieszkania razem;

d) gwarantujacy, Ze wymagania organizacyjne nie maja pierwszeristwa
przed indywidualnymi potrzebami mieszkancow.

Warunki, o ktérych mowa w pkt a)-d), musza by¢ spetnione tacznie.

Do mieszkani wspomaganych kieruje si¢ osoby na podstawie:

a) wniosku o przyznanie pomocy w formie ustug w mieszkaniu wspo-
maganym;

b) w przypadku oséb chorujacych psychicznie - zaswiadczenia lekar-
skiego wydanego przez lekarza prowadzacego, w tym lekarza ro-
dzinnego, a w razie niepetnosprawnosci sprzezonych i wystepowania



80 Standard mieszkalnictwa wspomaganego dla 0s6b chorujgcych psychicznie

choréb wspélistniejacych - takze przez lekarza specjaliste, oraz opinii

psychologa o osobie przyjmowanej;

c) uzgodnien zawartych w formie tréjstronnego kontraktu pomiedzy
przedstawicielem podmiotu prowadzacego mieszkanie wspomaga-
ne, opiekunem mieszkania wspomaganego a osoba ubiegajaca sie
o wsparcie. Uzgodnienia okres$laja m.in. poziom odptatnosci osoby
korzystajacej ze wsparcia. W przypadku mieszkan treningowych po-
ziom odplatnodci jest zalezny od dochodu i stanowi czeé¢ procesu
usamodzielnienia, uzgodnienia za$ okreélaja zasady i sposéb realizacji
programu (planu) usamodzielnienia mieszkarica.

Pobyt w lokalu mieszkalnym jako mieszkaniu wspomaganym wraz
z uslugami przyznaje sie na podstawie umowy cywilnoprawnej lub kon-
traktu socjalnego. Pobyt w mieszkaniu treningowym przyznawany jest
na czas okreslony. Pobyt w mieszkaniu wspieranym moze by¢ przyzna-
ny na czas okreslony lub nieokreslony.

Ustugi mieszkalnictwa wspomaganego na rzecz oséb niepelnospraw-
nych moga obejmowac:

a) utworzenie miejsca w mieszkaniu wspomaganym (np. adaptacja loka-

lu, wyposazenie);

zapewnienie pobytu w lokalu mieszkalnym;

Swiadczenie ustug wspierajacych pobyt osoby w mieszkaniu;

organizacje ustug wspierajacych aktywnos¢ osoby w mieszkaniu;

sfinansowanie kosztéw eksploatacji lokalu mieszkalnego.

Ustugi wspierajace pobyt osoby w mieszkaniu moga obejmowac

w szczeg6lnosci:

a) uslugi opiekuricze;

b) ustugi asystenckie.

Ustugi wspierajace aktywnosé osoby w mieszkaniu dotycza nauki,
podtrzymania, rozwijania lub powstrzymania regresu maksymalnego
osiggalnego dla danej osoby poziomu sprawnosci w zakresie samoobstu-
gi, samodzielnosci zyciowej, realizacji lub rozwijania kontaktéw spotecz-
nych oraz pelnienia rél spotecznych, pomocy w wykonywaniu czynnosci
niezbednych w zyciu codziennym, zagospodarowania czasu wolnego,
z wykorzystaniem ustug dostepnych w spotecznosci lokalnej, ktére moga
by¢ realizowane przez:

a) prace socjalng;

b) poradnictwo specjalistyczne, w szczeg6lnoéci psychologiczne i praw-
ne;

c) trening umiejetnosci praktycznych;

trening higieny;

trening finansowy;
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f) trening zarzadzania mieszkaniem, w tym zarzadzanie energia;

g) trening kulinarny;

h) trening umiejetnosci spedzania czasu wolnego;

i) trening interpersonalny;

j) trening autonomii decyzyjnej wedlug modelu wspieranego podejmo-
wania decyzji;

k) trening umiejetnosci spotecznych;

l) rozwijanie umiejetnosci integracji ze spotecznoscia lokalng;

m) trening i pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych;

n) pomoc w ubieganiu si¢ o uzyskanie mieszkania.

Standard lokalu mieszkalnego przeznaczonego na mieszkanie wspo-
magane powinien spetnia¢ nastepujace warunki minimalne:

a) powierzchnia uzytkowa wynosi minimum 8 m? na osobe;

b) oprécz pomieszczerh mieszkalnych jest wyposazony w kuchnie lub
wneke kuchenng, tazienke, ustep z umywalka lub miske ustepowa
w lazience i przestrzen komunikacji wewnetrznej;

c) posiada bezposrednie oswietlenie $wiatlem dziennym co najmniej
w pomieszczeniach mieszkalnych;

d) jesli mieszkanicami sg osoby z niepelnosprawnoscia ruchowa (w tym
w szczegOlnosci poruszajace sie na wozku inwalidzkim), mieszkanie
oraz budynek, w ktérym sie¢ ono znajduje, sa dostepne architekto-
nicznie.

Osoba odpowiedzialng za prowadzenie ustugi w mieszkaniu wspo-
maganym, w tym za realizacje programu (planu) usamodzielnienia miesz-
kafica w mieszkaniu treningowym, jest opiekun mieszkania.

2. Mieszkania chronione w Polsce
— aktualny stan prawny

Mieszkania chronione w Polsce funkcjonuja na podstawie nastepuja-

cych przepiséw prawnych:
1) Ustawa o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 roku;
2) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia

26 kwietnia 2018 roku w sprawie mieszkar chronionych.

Ustawa o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004 roku okresla, ze miesz-
kanie chronione jest formg pomocy spolecznej przygotowujaca osoby
tam przebywajace, pod opieka specjalistow, do prowadzenia samodziel-
nego zycia lub zastepujaca pobyt w placowce zapewniajacej calodobowa
opieke. Mieszkanie chronione ma zapewnia¢ warunki samodzielnego
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funkcjonowania w érodowisku, w integracji ze spotecznoscia lokalna.

Mieszkania chronione skierowane sg do:

- osoby pelnoletniej, ktéra ze wzgledu na trudna sytuacje zyciowa,
wiek, niepetnosprawnos¢ lub chorobe potrzebuje wsparcia w funk-
cjonowaniu w codziennym zyciu, ale nie wymaga ustug w zakresie
Swiadczonym przez jednostke calodobowej opieki;

- w szczeg6lnosci do osoby z zaburzeniami psychicznymi;

- osoby opuszczajacej piecze zastepcza;

- cudzoziemca, ktéry uzyskal w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy, ochrone uzupetniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy.
Podmiotem prowadzacym mieszkanie chronione moga by¢:

- wszystkie jednostki organizacyjne pomocy spotecznej okreslone w art.
6 pkt 5 ustawy o pomocy spolecznej, tj.: regionalny osrodek polityki
spolecznej, powiatowe centrum pomocy rodzinie, osrodek pomocy
spolecznej, placéwka specjalistycznego poradnictwa, w tym rodzin-
nego, osrodek wsparcia i interwencji kryzysowej,

- organizacje pozytku publicznego, o ktérych mowa w Ustawie z dnia
24 kwietnia 2003 roku o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolon-
tariacie (art. 5 ust. 2 pkt 1).

Mieszkania nie prowadzone na podstawie przepisow ustawy o po-
mocy spolecznej moga by¢ tworzone przez:

- organizacje pozarzadowe,

- podmioty ekonomii spotecznej,

- koscioty i zwigzki wyznaniowe oraz osoby prawne kosciotéw i zwigz-
kéw wyznaniowych,

- jednostki samorzadu terytorialnego,

- ochotnicze hufce pracy,

- przedsiebiorcow.

W zaleznosci od celu udzielanego wsparcia mieszkanie prowadzone
jest jako:

1) MIESZKANIE CHRONIONE TRENINGOWE, w ktérym zapewnia
sie ustugi bytowe oraz nauke, rozwijanie lub utrwalanie samodziel-
nosci, sprawnosci w zakresie samoobstugi, petnienia rél spotecznych
w integracji ze spolecznoscia lokalng w celu umozliwienia prowadze-
nia samodzielnego zycia;

2) MIESZKANIE CHRONIONE WSPIERANE, ktére przeznaczone
jest dla:

- osoby niepelnosprawnej, w szczeg6lnosci osoby niepetnosprawnej
tizycznie lub osoby z zaburzeniami psychicznymi,
- osoby w podesztym wieku lub przewlekle chorej.
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Zapewnia si¢ w nim ustugi bytowe oraz pomoc w wykonywaniu
czynnosci niezbednych w zyciu codziennym i realizacji kontaktow spo-
tecznych w celu utrzymania lub rozwijania samodzielnosci osoby na po-
ziomie jej psychofizycznych mozliwosci.

Wsparcie §wiadczone w mieszkaniu chronionym nie stanowi zaspo-
kojenia potrzeb mieszkaniowych os6b lub rodzin.

Jesli chodzi o okres przyznawanego pobytu, decyzje o skierowa-
niu do korzystania ze wsparcia w mieszkaniu chronionym wydaje sie
na czas okreslony. Jednak w stosunku do oséb, ktore posiadaja orze-
czenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci,
a takze w szczego6lnie uzasadnionych przypadkach w stosunku do in-
nych oséb, moze byé wydana decyzja o skierowaniu do korzystania ze
wsparcia w mieszkaniu chronionym wspieranym na czas nieokres$lony.

Decyzja o skierowaniu osoby do korzystania ze wsparcia w miesz-
kaniu chronionym wydawana jest po dokonaniu uzgodnieri pomiedzy
pracownikiem socjalnym podmiotu kierujacego, pracownikiem socjal-
nym jednostki organizacyjnej pomocy spolecznej prowadzacej mieszkanie
chronione lub organizacji pozytku publicznego prowadzacej mieszkanie
chronione a osobg ubiegajaca sie o skierowanie do korzystania ze wsparcia
w mieszkaniu chronionym lub jej przedstawicielem ustawowym. Uzgod-
nienia maja forme pisemna i dotycza:

- celu pobytu,

- okresu pobytu,

- rodzaju i zakresu $wiadczonego wsparcia,

- odplatnosci osoby korzystajacej ze wsparcia,

- sposobu zglaszania planowanej nieobecnosci w mieszkaniu chronio-
nym,

- zasad i sposobu realizacji programu usamodzielniania osoby korzy-
stajacej ze wsparcia lub programu wspierania danej osoby.
Korzystanie ze wsparcia w mieszkaniu chronionym prowadzonym

przez podmioty inne niz gmina, powiat lub na ich zlecenie odbywa sie

na podstawie umowy cywilnoprawnej zawartej z osoba korzystajaca z po-
bytu w mieszkaniu chronionym lub jej przedstawicielem ustawowym.

Z kolei Rozporzgdzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
26 kwietnia 2018 roku (Dz. U. 2018 poz. 822) w sprawie mieszkan chronio-
nych okresla:

a) minimalne standardy ustug $wiadczonych w mieszkaniach chronio-
nych,

b) minimalne standardy pomieszczefi w mieszkaniu chronionym.
MIESZKANIE CHRONIONE TRENINGOWE zapewnia ustugi pole-

gajace na nauce, rozwijaniu lub utrwalaniu umiejetnosci w zakresie:
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samoobstugi,

zaspokajania codziennych potrzeb zyciowych,

efektywnego zarzadzania czasem,

prowadzenia gospodarstwa domowego,

zalatwiania spraw urzedowych,

utrzymywania wiezi rodzinnych,

uczestniczenia w zyciu spotecznosci lokalnej,

poszukiwania pracy.

MIESZKANIE CHRONIONE WSPIERANE zapewnia ustugi obej-

mujace pomoc w wykonywaniu czynnosci niezbednych w zyciu codzien-
nym, a dotyczacych:

przemieszczania sig,

utrzymania higieny osobistej,

ubierania sie,

sprzatania,

zakupow i przygotowywania positkow,

zalatwiania spraw osobistych,

realizacji kontaktéw spolecznych przez umozliwienie osobie utrzy-
mywania wiezi rodzinnych oraz uczestnictwa w zyciu spoteczno-
Sci lokalne;j.

Jedli chodzi o standard pomieszczeri w mieszkaniach chronionych,

ustalono, Zze minimalna powierzchnia uzytkowa przypadajaca dla jed-
nej osoby korzystajacej ze wsparcia w mieszkaniu chronionym nie
moze by¢ mniejsza niz 12 m?, przy czym liczba os6b w mieszkaniu chro-
nionym nie moze by¢ wyzsza niz 7. (§ 6. 1.)

Mieszkanie chronione, oprécz pomieszczern mieszkalnych, sklada

sie z:

kuchni lub aneksu kuchennego,

lazienki,

wydzielonej toalety lub muszli klozetowej w tazience,

przestrzeni komunikacji wewnetrznej.

Wszystkie pomieszczenia w mieszkaniu chronionym, w ktérym ze

wsparcia korzystaja osoby niepetnosprawne ruchowo, sa pozbawione ba-
rier architektonicznych i dostepne dla tych os6b z zewnatrz.

W pomieszczeniu mieszkalnym kazdej osobie zapewnia sie:
16zko lub tapczan,

szafe ubraniowg,

szafke nocng,

krzesto lub fotel.

Kuchnia lub aneks kuchenny sa wyposazone w:

kuchenke,
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- zlewozmywak,
- chlodziarke,
- meble kuchenne, sprzet i naczynia do przygotowywania i spozywa-
nia positkow.
Lazienka jest wyposazona w:
- wanne lub natrysk,
- umywalke,
- muszle klozetowa, jezeli nie ma wydzielonej toalety.
Wydzielona toaleta jest wyposazona w umywalke.
Mieszkanie chronione jest wyposazone w pralke automatyczng, a tak-
ze telewizor lub komputer.

3. Modele mieszkan wspomaganych na przykladzie
lidera i partneréw projektu Standardy w zakresie
mieszkalnictwa wspomaganego dla osob chorujgcych
psychicznie po wielokrotnych pobytach w szpitalu
psychiatrycznym — przyklady polskich rozwigzan

W ramach projektu ,Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspoma-
ganego dla 0s6b chorujacych psychicznie” utworzono mieszkania wspo-
magane na terenie 3 wojew6dztw: lidera - wojewddztwo lubelskie i part-
neréw - wojewodztwo podkarpackie i wojewddztwo Swietokrzyskie.
Mieszkania te sa prowadzone przez trzy organizacje pozarzagdowe posia-
dajace wieloletnie doswiadczenie w prowadzeniu mieszkari chronionych
dla oséb niepelnosprawnych. Ponizej zamieszczamy opis dziatalnosci
tychze organizacji.

1. Charytatywne Stowarzyszenie Niesienia Pomocy , Misericordia” (partner
w projekcie - wojewd6dztwo lubelskie).

W ciagu trzydziestu lat dzialalnosci zbudowalo system wsparcia dla
0s6b chorujacych psychicznie, ktéry tworza:
- Srodowiskowy Dom Samopomocy - rehabilitacja spoteczna dla
75 0s6b,
- Warsztaty Terapii Zajeciowej - rehabilitacja zawodowa dla 35 0s6b,
- Zaklad Aktywnosci Zawodowej - praca na chronionym rynku pracy
dla 42 osob.
Stowarzyszenie prowadzi takze mieszkania chronione dla oséb cho-
rujacych psychicznie, ktére w wyniku choroby utracitly swé6j dom lub
wymagaja interwencyjnej izolacji od rodziny. Warunkiem otrzymania
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miejsca w mieszkaniu chronionym jest korzystanie z co najmniej jednej

formy wsparcia oferowanej przez stowarzyszenie ,Misericordia” oraz po-

zytywna opinia psychologa. Stowarzyszenie prowadzi:

a) Osrodek Adaptacyjny przy ul. Zdrowej14 w Lublinie - powstat w 2002
roku w budynku nalezagcym do gminy Lublin, w zaadaptowanej do ce-
16w mieszkalnych czesci przychodni. Do 2019 roku w budynku miesz-
kato 17 oséb w pokojach jedno-, dwu - i trzyosobowych; W ramach
projektu ,Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego dla
0s6b chorujacych psychicznie po wielokrotnych pobytach w szpitalu
psychiatrycznym” Stowarzyszenie przeprowadzilo remont budynku
i utworzylo mieszkania wspomagane o wyzszym niz dotychczas stan-
dardzie; obecnie w ramach realizacji projektu mieszka tam 10 oséb
w pokojach jedno- i dwuosobowych;

b) mieszkania w ramach struktury organizacyjnej Zaktadu Aktywnosci
Zawodowej przy ul. Gluskiej 145 w Lublinie, utworzone w 2009 roku.
ZAZ miesci sie na parterze zabytkowej plebanii, a na pietrze znajduja
sie cztery kawalerki jednoosobowe i jedna kawalerka dwuosobowa;

c) dom o charakterze rodzinnym przy ul. Lagiewnickiej 1 w Lublinie -
jednorodzinny dom, w ktérym od 2014 roku mieszka 8 os6b w poko-
jach jedno-, dwu- i trzyosobowych;

d) w ramach projektu ,Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspoma-
ganego dla oséb chorujacych psychicznie po wielokrotnych pobytach
w szpitalu psychiatrycznym” stowarzyszenie zaadaptowato budynek
przy ul. Gluskiej 140 w Lublinie na dodatkowe mieszkania chronione
i obecnie mieszka tam 7 oséb w pokojach jedno- i dwuosobowych;

e) w ramach projektu: ,Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspoma-
ganego dla oséb chorujacych psychicznie po wielokrotnych pobytach
w szpitalu psychiatrycznym” stowarzyszenie zaadaptowalo czesé¢ bu-
dynku bylej szkoly podstawowej w Wotkowianach (gmina Zmudz,
powiat chelmski), tworzac mieszkanie dla 3 osob, z ktérych kazda ma
swoj odrebny pokd;.

2. Caritas Diecezji Kieleckiej (partner w projekcie - wojewddztwo Swieto-
krzyskie).

Od 2007 roku Caritas buduje sie¢ oparcia dla os6b wykluczonych
spolecznie w postaci mieszkafi wspomaganych. Dzialania te polegaja
na udostepnianiu osobom samodzielnym, lecz mato zaradnym i zagro-
zonym bezdomnos$ciag mieszkari na okres przejsciowy, do czasu pelnego
usamodzielnienia si¢ i przezwyciezenia sytuacji kryzysowej lub do czasu
znalezienia innego osrodka wsparcia w wypadku ditugotrwatej dysfunkgji.
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Obecnie Caritas Diecezji Kieleckiej udostepnia okoto 115 mieszkan

wspomaganych, o réznym standardzie i wielkosci - od pokoi o powierzch-
ni 12-16 m? ze wspélnym wezlem sanitarnym i aneksem kuchennym,
przez mate samodzielne mieszkania z aneksem kuchennym i fazienka
(20-35 m?), do trzypokojowego mieszkania (56 m?). Mieszkania znajduja
sie¢ w takich miejscowosciach jak Piasek Wielki, Proszowice, Kidow, Kiel-
ce, Piekoszow, Gorzkéw, Stopnica, Czyzowice i Wisnidwka. Ze wzgledu
na zakres prowadzonych dziatafi mieszkania wspomagane adresowane
sg do réznych grup odbiorcéw, a w szczegélnosci do:

a)

0s6b zaburzonych psychicznie zagrozonych bezdomnoscia lub inna
forma wykluczenia spotecznego, ktére nie wymagaja stalej opieki,
tylko ewentualnie wsparcia érodowiskowego - mieszkania chronione
w Piasku Wielkim;

0s6b starszych, niewymagajacych bezposredniej i calodobowej opieki,
ale takze dla os6b niepetnosprawnych - mieszkania w Kidowie;
rodzin lub kobiet samotnych badZ z matoletnimi dzie¢mi. NajczesSciej
mieszkanki rekrutuja sie spoéréd oséb opuszczajacych placowki dla
0s6b bezdomnych (schroniska). Czesto sa to osoby, ktére w swoim
srodowisku doswiadczaly przemocy ze strony najblizszych, np. meza
badz rodzicéw, dlatego oprécz mieszkania dodatkowg pomoc otrzy-
muja w Centrum Interwencji Kryzysowej w postaci kompleksowego
wsparcia terapeutycznego i psychologicznego - mieszkania w Kiel-
cach;

0s6b bezdomnych, doswiadczajacych przemocy, z zaburzeniami psy-
chicznymi, wychowankéw opuszczajacych placowki opiekuriczo-
-wychowawcze i rodziny zastepcze, innych oséb zmotywowanych
do zmian, dazacych do usamodzielnienia, w wypadku ktérych jedna
z przyczyn ich trudnej sytuacji zyciowej jest brak mieszkania i pracy -
mieszkania w Proszowicach;

osob niepetnosprawnych i starszych - w Piekoszowie funkcjonuja tzw.
lokale aktywizujace. Oprécz samodzielnych lokali z aneksem kuchen-
nym mieszkancy maja tam do dyspozycji réwniez pracownie terapii
zajeciowej, sale rehabilitacji ruchowej, a nawet grote solng. W tym sa-
mym kompleksie w ramach NFZ funkcjonuja poradnia i gabinet reha-
bilitacji ambulatoryjnej, ale takze dom pomocy spotecznej, do ktérego
mozna skierowaé mieszkaricow, jezeli traca samodzielnos¢;

pelnych rodzin, ktérych nie sta¢ na komercyjny wynajem mieszkar -
mieszkania wspomagane w Wisniéwce koto Kielc, ktére utworzono
w 2007 roku w dawnym hotelu pracowniczym. Poczatkowo 9 lokali
mieszkalnych przystosowano dla 0s6b opuszczajacych zaklady karne.
W ciggu dwoch lat 60 procent z tych 0os6b w pelni sie usamodzielnito.
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g) 0sob niepelnosprawnych oraz senioréw, ktérzy nie moga samodziel-
nie funkcjonowaé¢ w $rodowisku wiejskim lub dotychczasowy dom
nie nadaje sie do dalszego zamieszkania - mieszkania w Gorzkowie,
Czyzowicach i Stopnicy;

h) os6éb z zaburzeniami psychicznymi - hostel dla 0séb z zaburzeniami
psychicznymi w Swiniarach (gm. Solec Zdréj), ktéry Caritas Diecezji
Kieleckiej prowadzi od 2018 roku. Zdecydowana wigkszosé¢ pacjentéw
hostelu (kontrakt z NFZ) trafia tam po leczeniu klinicznym na oddzia-
tach psychiatrycznych okolicznych szpitali. Zazwyczaj pacjenci po-
zostaja w hostelu przez sze$¢ miesiecy - zgodnie z zaleceniami NFZ.
Obok w tym kompleksie funkcjonuje schronisko z ustugami opiekun-
czymi, ktére przyjmuje osoby bez oparcia w rodzinie.

W ramach projektu ,Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspo-
maganego dla oséb chorujacych psychicznie” Caritas zatozyt i prowadzi
mieszkanie wspomagane dla 5 oséb chorujacych psychicznie (3 odrebne
lokale mieszkaniowe) w Wisniéwce (gmina Mastow) k. Kielc.

3. Stowarzyszenie ,Rados¢” w Debicy (partner w projekcie) - wojewoddz-
two podkarpackie.

Stowarzyszenie od 1994 r. prowadzi dzialania w zakresie rehabilita-
cji, usamodzielniania i aktywizacji spoleczno-zawodowej os6b z niepetno-
sprawnosciami.

W prowadzonych placéwkach i realizowanych projektach systema-
tyczna rehabilitacja obejmuje si¢ 419 0s6b z niepetnosprawnoscia w 16z-
nym wieku. Zatrudnia 105 os6b niepetnosprawnych. System wsparcia do-
rostych oséb z niepetnosprawnosciami tworza:

* Warsztaty Terapii Zajeciowej w Debicy i Bobrowej Woli dla 110 oséb
z niepelnosprawnosciami;

* Zaklad Aktywnosci Zawodowej zatrudniajacy 79 os6b niepelnospraw-
nych. ZAZ prowadzi dziatalno$¢ produkcyjno-ustugowa w zakresie:
stolarstwa meblowego, rekodzieta artystycznego, ustug pralniczych,
porzadkowo-remontowych oraz ustug gastronomicznych (Bar ,Ra-
dosc¢”, kawiarenka z wyrobami cukierniczymi Caffe ,Rados¢”, ustugi
cateringowe). W ramach ZAZ dziata Sklep Deco Rados¢;

* Spéldzielnia Socjalna ,,Rados¢” o profilu gospodarczo-porzadkowym;

* Ustugi asystencji osobistej.

W celu rozwijania samodzielnoéci i autonomii oséb z niepetnospraw-
noéciami od 2015 r. Stowarzyszenie ,Rados¢” prowadzi mieszkania tre-
ningowe i wspomagane:

a) mieszkanie treningowe w Debicy, o powierzchni 104 m? prowadzone
w ramach projektu Rehabilitacja spoteczna w Mieszkaniu Samodzielnosci
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Stowarzyszenia ,,Rados¢” (wspélfinansowany ze srodkéw PFRON) dla
50 0s6b z umiarkowanym i znacznym stopniem niepeinosprawnosci,
ktére ukoniczyly 16 rok zycia.

Celem prowadzonych w mieszkaniu treningéw jest wyposazenie
Uczestnikéw projektu w wiedze i umiejetnosci niezbedne do prowa-
dzenia gospodarstwa domowego, dbania o higiene osobista i higiene
otoczenia, zagospodarowywania czasu wolnego i uczestnictwa w lo-
kalnym zyciu spotecznym. Uczestnik mieszka w mieszkaniu trenin-
gowym) przez okres 5 dni, tj. od poniedziatku godz.15.00 do sobo-
ty godz. 9.00 z przerwami na pobyt w innych placéwkach (np. SDS,
WTZ, ZAZ, szkota). Asystenci mieszkalnictwa sprawuja dyzur nocny,
aby zapewnic¢ beneficjentom poczucie bezpieczeristwa i zminimalizo-
wac lek zwigzany z nowa sytuacja. Zgodnie z potrzebami Uczestni-
kow trening samodzielno$ci moze by¢ wielokrotnie powtarzany.
mieszkanie treningowe, o powierzchni 205,35 m* realizowane w ra-
mach projektu pod nazwa: Radosne Mieszkanie , Radosé. Droga do sa-
modzielnoéci w mieszkaniu treningowym (finansowane ze srodkéw RPO
WP na lata 2014-2020) dla 30 os6b z niepelnosprawnoscia mieszczace
sie w zaadaptowanej i zmodernizowanej czesci budynku WTZ. Celem
realizowanego projektu jest podnoszenie poziomu sprawnosci samo-
obstugowych beneficjentéw, rozwijanie ich kompetencji spotecznych
i przygotowanie do prowadzenia samodzielnego zycia.

W odpowiednio przygotowanym i wyposazonym mieszkaniu trenin-
gowym realizowane s treningi: higieny, gospodarstwa domowego,
gospodarowania budzetem, rozwoju zainteresowan i gospodarowa-
nia czasem wolnym. Uczestnicy rozwijaja swoja autonomie i zarad-
noé¢ zyciowa, by méc w przysztosci funkcjonowaé niezaleznie lub
przy minimalnym wsparciu innych oséb.

Zajecia ze specjalistami realizowane sa w formie spotkan edukacyj-
no-warsztatowych: kulinarnych, ogrodniczych (uprawa i pielegnacja
roslin w domu, ogrodzie i cieplarni ogrodowej), warsztatach umiejet-
nosci praktycznych (drobne naprawy w domu, postugiwanie sie pod-
stawowymi narzedziami technicznymi, zasady postepowania przy
awariach zdarzajacych sie w domu).

Projekt zapewnia, zgodnie z potrzebami uczestnikéw, zajecia specjali-
styczne z zakresu: porad prawnych, doradztwa zawodowego, psycho-
logicznego, seksuologicznego i psychiatrycznego. Uczestnicy biora
czynny udzial w réznych formach aktywnosci spotecznej w srodowi-
sku lokalnym;

mieszkanie wspomagane w ramach projektu: Standardy w zakresie miesz-
kalnictwa wspomaganego dla 0séb chorujgcych psychicznie po wielokrotnych
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pobytach w szpitalu psychiatrycznym. Mieszkanie o powierzchni 220 m?
dla 5 0s6b chorujacych psychicznie miesci sie¢ w Straszecinie i prowa-
dzone jest w partnerstwie z gmina Zyrakéw.

Celem pobytu w utworzonym mieszkaniu wspomaganym jest budo-
wanie samodzielnoéci oséb leczacych sie psychiatrycznie, zapewnie-
nie im adekwatnego wsparcia w budowaniu zasobéw i przygotowa-
niu do pelnej aktywnoéci spoteczno-zawodowej.

Mieszkancy otrzymuja wsparcie w formach i wymiarze dostosowa-
nym do ich indywidualnej sytuacji, potrzeb i mozliwoéci. Dla miesz-
kaficow mieszkania wspomaganego zapewnione sg nastepujace for-
my wsparcia: treningi: psychoedukacyjne, trening lekowy, wsparcie
psychologiczne, treningi umiejetnosci praktycznych, trening dbania
o wyglad i higiene osobistg, kulinarny, budzetowy, trening organizacji
czasu wolnego, trening umiejetnosci spotecznych, doradztwo zawo-
dowe i doradztwo prawne.

Uczestnicy mieszkan prowadzonych przez Stowarzyszenie ,Rados¢”
mieszkaja w pokojach jedno- i dwuosobowych.

Aktywizacja zawodowa mieszkaficow prowadzonych przez Stowa-
rzyszenie mieszkan treningowych i mieszkania wspomaganego pro-
wadzona jest w Warsztatach Terapii Zajeciowej i w Zakladzie Aktyw-
nosci Zawodowej prowadzonych przez Stowarzyszenie , Radosc¢”.

Modele mieszkan wspomaganych
w Unii Europejskiej

W krajach Unii Europejskiej wsparcie dla osob chorujacych psychicz-

nie przebywajacych w mieszkaniach wspomaganych charakteryzuje sie
przede wszystkim poszanowaniem ich prawa do wolnosci i samodziel-
nych decyzji. Formy opieki sa dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjenta, przy jednoczesnym uczeniu go wspétodpowiedzialnosci za swo-
je leczenie. Terapeuta postrzegany jest jako osoba wspierajaca i towarzy-
szaca osobie chorujacej w procesie zdrowienia.

W krajach UE funkcjonujg r6zne modele mieszkan, w ktérych osoby

chorujace psychicznie zyjg wspierane przez terapeutéw i stopniowo ucza
sie samodzielnosci. Mozna tu wymienic:

hostel - model medyczny mieszkania, w ktérym personel terapeu-
tyczny jest obecny 24 godziny na dobe,

domy grupowe, tzw. komuny terapeutyczne,

mieszkania niezalezne finansowane i prowadzone przez gminy.
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W Norwegii gminy otrzymuja niskooprocentowane kredyty na bu-
dowe mieszkan dla 0s6b chorujacych psychicznie. Dla przyktadu w Tron-
dheim sa to budynki ztozone z od 7 do 30 jednoosobowych apartamentéow
wyposazonych we wlasna kuchnie, fazienke i pokéj dzienny. Oprécz tego
wszyscy mieszkancy maja dostep do wspélnego pokoju, gdzie spotykaja
sie z opiekunem.

Mieszkania wspomagane wygladaja tak jak inne budynki mieszkalne
w okolicy i sg zlokalizowane w réznych dzielnicach miasta. W poblizu
znajduja sie sklepy, tereny rekreacyjne, a odleglos¢ od centrum miasta
wynosi $rednio 10-20 minut autobusem. Personel mieszkari chronionych
jest zatrudniany przez gmine, mieszka w tym samym budynku i jest do-
stepny dla mieszkaficow przez 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu.
Osoby chorujace psychicznie prowadza niezalezne zycie w ramach pew-
nej wspolnoty, gdzie otrzymuja wsparcie personelu dostosowane do ich
potrzeb i w r6znych obszarach funkcjonowania (dbanie o siebie, radzenie
sobie z chorobg, samodzielne mieszkanie i gospodarowanie pieniedzmi,
zakupy, gotowanie, spedzanie czasu wolnego). Wigkszoé¢ mieszkaricow
uczestniczy - w zaleznosci od potrzeb codziennie, kilka razy lub raz w ty-
godniu - w spotkaniach treningowych z pielegniarka psychiatryczng lub
inng osoba z personelu, jednak udzial w tych zajeciach czy korzystanie
z réznych form wsparcia sg catkowicie dobrowolne. Osoby te nie sg tez
w zaden sposéb kontrolowane w kwestii zazywania lekéw. Mieszkania
te adresowane sg do 0s6b z takimi zaburzeniami jak schizofrenia, CHAD,
zaburzenia depresyjne.

Umowa najmu z mieszkancem jest podpisywana na trzy lata, a opta-
ta za wynajem nie moze przekraczac¢ 40% jego dochodu. Ponadto gmina
zaklada priorytetowy przydzial mieszkani socjalnych dla oséb niepetno-
sprawnych. Mieszkanie socjalne, w ktérym osoba chorujgca psychicznie
otrzymuje wsparcie ze strony asystenta srodowiskowego, jest takze forma
mieszkania wspomaganego (Roos, Bjerkeset, Ssndenaa, Antonsen, Steins-
bekk, 2016).

W Niemczech organizacje pozarzadowe wynajmuja od gminy poje-
dyncze mieszkania rozproszone w mieécie lub cata klatke w bloku miesz-
kalnym z przeznaczeniem na mieszkania wspomagane. Wsparcie udzie-
lane jest rowniez we wlasnym mieszkaniu osoby chorujacej psychicznie.

W krajach skandynawskich i w Niemczech dzialaja takze soterie (jest
to rodzaj komuny terapeutycznej). Maja one za zadanie wspiera¢ oso-
by we wczesnym stadium choroby psychicznej. Nie proponuje sie tam
w ogoéle farmakoterapii, ale indywidualne wsparcie terapeutyczne - jeden
opiekun wspiera jedng osobe chorujaca. Opiekun jest stale dostepny, co
nie oznacza, ze musi ciggle towarzyszy¢ podopiecznemu - wsparcie jest
dostosowane elastycznie do jego potrzeb.
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W trakcie wizyt studyjnych we Wloszech i w Holandii Zespét
ds. opracowania Standardu miat okazje nie tylko przyjrze¢ sie funkcjono-
waniu mieszkant wspomaganych, ale rowniez zapoznac si¢ z calym syste-
mem leczenia, rehabilitacji i wsparcia srodowiskowego dla oséb choruja-
cych psychicznie. W obu tych krajach mieszkanie wspomagane stanowi
niezbedny element w procesie rehabilitacji psychiatrycznej i w systemie
wsparcia srodowiskowego. Pozwala na zapewnienie osobie chorujacej
psychicznie samodzielnego lokalu oraz wsparcia w codziennym funkcjo-
nowaniu w takim wymiarze, jakiego dana jednostka potrzebuje, aby zdro-
wieé, rozwijac sie i powrdci¢ do spoleczeristwa.

W Holandii pomoc osobom niepelnosprawnym zostata uregulowa-
na w jednej z czterech systemowych ustaw zdrowotnych. Na podstawie
Social Support Act 2015 odpowiedzialnoé¢ za zapewnienie odpowiednie-
go wsparcia dla niepelnosprawnych zostata w duzej mierze przeniesiona
na jednostki samorzadu terytorialnego. Gminy, ktére sa zbyt mate i nie
maja wystarczajacych zasobéw do realizacji powierzonych im zadan, sa
zachecane do wspoltpracy z sasiednimi jednostkami samorzadowymi.
Opflacanie $wiadczeni realizowanych w ramach Social Support Act 2015
opiera sie na funduszach przekazywanych bezposrednio z budzetu pan-
stwa na rzecz samorzadéw. Wladze lokalne maja swobode w zarzadza-
niu otrzymanymi srodkami. Moga je przekazywac albo bezposrednio do
placéwki, z ktéra majg podpisany kontrakt, albo tez pacjentom rozporza-
dzajacym samodzielnie otrzymanymi funduszami w ramach osobistych
budzetéw na ochrone zdrowia.

W opracowanej przez holenderski rzad strategii zdrowia psychicz-
nego najwiekszy nacisk polozono na stworzenie systemu opieki psychia-
trycznej dostosowanego do potrzeb osoby chorujacej - uwzgledniajacego
jej sytuacje spoteczng i kulturowgq, zapewniajacego dostep zaréwno do le-
czenia psychiatrycznego, jak i wsparcia socjalnego. Dazy sie do tego, aby
terapia w tych przypadkach, w ktérych moze by¢ prowadzona na pozio-
mie lokalnym, wlasnie tam sie odbywata. Przypadki ciezkie leczone sa
przez specjalistow w regionalnych centrach umiejscowionych w szpita-
lach ogolnych, natomiast terapia najciezszych przypadkéw prowadzona
jest na poziomie krajowym w szpitalach uniwersyteckich.

W razie probleméw dotyczacych zdrowia psychicznego pacjent po-
winien najpierw udac sie do lekarza pierwszego kontaktu, ktéry podejmie
decyzje o leczeniu pacjenta samodzielnie lub o skierowaniu go do Basic
GGZ (centrum podstawowej opieki psychiatrycznej) badZ do Speciali-
sed GGZ (centrum specjalistycznej opieki psychiatrycznej). (Healthcare in
Netherlands, Ministry of Public Health, Welfare and Sport, 2016).

W holenderskim systemie pomocy spotecznej dziata komisja ds. orze-
kania o niepelnosprawnosci, ktéra okresla jej stopiert u danej osoby,
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postugujac sie oémiostopniowq skala. Im wyzszy stopieft w skali, tym
wieksza jest niepelnosprawnos¢ i wieksze naklady przeznaczane sa na le-
czenie i rehabilitacje danej osoby. Osoba, u ktorej zostata orzeczona nie-
pelnosprawnos$é, samodzielnie wybiera osrodek wsparcia. Osrodki te
prowadzone sa przez organizacje pozarzadowe, ktére dzialaja niczym
duze instytucje finansowane z budzetu paristwa. Srodki finansowe ,ida
za klientem”, tzn. gdy osoba chorujaca psychicznie wybiera osrodek re-
habilitacji, pafistwo przelewa tej organizacji kwote potrzebna na pokrycie
wszystkich Swiadczen.

Przykladem organizacji $wiadczacej wsparcie Srodowiskowe jest
LISTER dzialajaca w kilku regionach i obejmujaca wsparciem okoto
1450 klientéw - o0s6b cierpigcych na rézne zaburzenia psychiczne, tj. psy-
chozy, zaburzenia osobowosci, zaburzenia odzywiania, uzaleznienia, au-
tyzm. Nie oferuje leczenia psychiatrycznego, tylko wsparcie sSrodowiskowe
w powrocie do zdrowia, do samodzielnoéci i satysfakcjonujacych relacji
spotecznych. Wspétpracuje przy tym z lekarzami psychiatrami i koordynu-
je swiadczone wsparcie Srodowiskowe z leczeniem psychiatrycznym.

Lister to réwniez nazwa przedsiebiorstwa spotecznego w Triescie
we Wloszech. Poprzez te nazwe cztonkowie organizacji chcieli nawigzac
do modelu psychiatrii srodowiskowej, ktéry wzigt swodj poczatek w tym
mieScie. Zgodnie z ideg srodowiskowej opieki psychiatrycznej spoteczne
wykluczenie os6b chorujacych psychicznie jest efektem ubocznym hierar-
chicznego modelu medycznego, z jego specyficznym jezykiem i struktu-
ra oparta na wladzy instytucji i specjalistow. Jego przeciwieristwem jest
model relacyjny, ktéry wyraza si¢ przez towarzyszenie osobom chorujg-
cym psychicznie w takim wymiarze czasowym i zakresie, jakich one po-
trzebuja, oraz budowanie z nimi relacji opartej na przyjazni i zaufaniu.
Dzieki takiej wspétpracy specjalisci z obszaru ochrony zdrowia psychicz-
nego moga poradzi¢ sobie nawet z ostrymi kryzysami psychotycznymi
bez koniecznosci umieszczania osoby chorujacej w zamknietej placowce
lub zapobiec ich pojawieniu sie. W praktyce ogromna role odgrywaja tu
mieszkania wspomagane - nie tylko jako alternatywa dla pobytu w pla-
coéwece leczniczej, ale rowniez jako miejsca, w ktérych zachodzi proces usa-
modzielniania sie i samostanowienia oséb chorujacych psychicznie.

Wioski model psychiatrii sSrodowiskowej, stanowiacy obecnie inspira-
cje dla specjalistow holenderskich, akcentuje trzy gtéwne idee realizowa-
ne w pracy z osoba chorujaca psychicznie:

1. Podejscie holistyczne - ktadzie nacisk nie na zaburzenia, lecz na in-
dywidualne potrzeby osoby okreélane na podstawie historii jej zycia,
relacji rodzinnych i spotecznych.

2. Podejscie ekologiczne - postuluje, aby wlaczenie spoleczne oséb
chorujacych psychicznie realizowane byto nie tylko przez osrodki
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wsparcia, ale réwniez lokalne organizacje o r6znych profilach dziatal-

nosci i najblizsze otoczenie.

3. Respektowanie i realizowanie praw obywatelskich oséb z problema-
mi psychicznymi.

W holenderskim systemie psychiatrycznej opieki Srodowiskowej
zwraca si¢ uwage na realizacje idei, ktoére wcigz stanowia duze wyzwanie
dla specjalistow. Chodzi w nim zwlaszcza o:

- prawa obywatelskie i $wiadome obywatelstwo oséb chorujacych psy-
chicznie - idea ta realizowana jest przez wzmacnianie jednostki (pra-
ca nad rozwijaniem umiejetnoéci i sieci powigzan spolecznych) oraz
przez wzmacnianie srodowiska (dziatania antystygmatyzacyjne);

- wolnos¢ jako fundamentalng zasade - otwieranie przestrzeni dla oséb
chorujacych psychicznie w szerokim kontekscie. Deinstytucjonalizacja
to uwolnienie spod wladzy instytucji i budowanie dobrego systemu
wsparcia srodowiskowego, miedzy innymi przez zapewnienie miesz-
kart wspomaganych osobom przewlekle chorujacym psychicznie. Isto-
ta wyzdrowienia i odzyskania wolnosci jest jednak przede wszystkim
odbudowa relacji spotecznych

- nowy rodzaj profesjonalizmu - dzialania specjalistow powinny by¢
nakierowane na wartosci, kreatywnos¢ i wzajemnosé. Wazne jest, aby
towarzyszyta im ciggla refleksja nad swoja praca przez wzajemne kon-
sultacje i szkolenia oraz odwotywanie sie do idei psychiatrii srodowi-
skowej. Ich zadaniem ma by¢ poszukiwanie réznych opcji wsparcia
dla klienta - nie tylko w ramach systemu, ale takze w szeroko poje-
tym Srodowisku (inne organizacje, rodzina, sasiedzi etc.). Relacja spe-
cjalista-klient ma si¢ opiera¢ na réwnosci i wzajemnosci, co oznacza,
ze obie strony powinny co$ do niej wnosi¢. To za$ pociaga za sobg
zmiane postawy - odejscie od profesjonalnego dystansu psychotera-
peutycznego na rzecz bardziej osobistej relacji (Muusse, Rooijen, 2015).
Pracownicy organizacji Lister zakladaja w swej wizji, ze kazda osoba

chce czerpac satysfakcje z zycia, mie¢ marzenia i je urzeczywistnia¢, jed-

nak zaburzenie psychiczne moze stana¢ temu na przeszkodzie. W swoich
dzialaniach staraja sie wiec przede wszystkim umozIliwic¢ klientom rozpo-
znawanie ich mocnych stron - zesp6t wspierajacy tworza gléwnie trene-
rzy, trenerzy pracy oraz ,eksperci przez doswiadczenie”, ktérych wspar-
cie dodatkowo motywuje osoby chorujace psychicznie. Przy ewaluacji
pracy zespotu nie bierze si¢ pod uwage liczby godzin przepracowanych

z klientem, lecz efekty osiggniete w procesie zdrowienia.

Wspieranie danej osoby w jej srodowisku obejmuje rézne formy
dziatania, takie jak wsparcie opiekuna indywidualnego, pracownika so-
cjalnego i trenera pracy, zajecia grupowe w dziennych osrodkach wspar-
cia, udzial w grupach samopomocowych, udostepnienie jej mieszkania
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wspomaganego. Osoba chorujaca psychicznie moze otrzymac wsparcie

w takich obszarach jak:

- prowadzenie gospodarstwa domowego i zarzgdzanie swoim budze-
tem,

- dbatlos¢ o zdrowie fizyczne i psychiczne,

- budowanie poczucia sensu zycia i motywacji do dzialania,

- relacje spoteczne,

- samopomoc,

- mieszkanie wspomagane,

- aktywizacja zawodowa (zatrudnienie wspomagane, poszukiwa-
nie pracy).

Mieszkania wspomagane sg potozone w ogélnodostepnych budyn-
kach, tak aby osoby chorujace miaty wokét siebie zwyczajnych sasiadéw
ifunkcjonowaty w rzeczywistosciludzi ,, zdrowych”. Kazda osoba ma swoj
indywidualny apartament ztozony z pokoju, kuchni i fazienki. Na osie-
dlu, na ktérym mieszkaja, znajduje sie takze wyodrebnione mieszkanie
stanowigce rodzaj klubu, gdzie wszyscy mieszkanicy moga sie spotykac,
takze w towarzystwie trenera lub terapeuty, wspoélnie gotowac i spozy-
wac positki, rozmawiaé¢ o swoich problemach i wspiera¢ si¢ wzajemnie
lub po prostu dobrze sie bawic.

Pracownicy organizacji sa gleboko przekonani, ze choroba psychiczna
jest dramatem nie tylko dla klienta, ale takze jego bliskich, dlatego sta-
raja sie angazowac srodowisko rodzinne w proces zdrowienia w postaci
np. coachingu rodzinnego. W ramach aktywizacji zawodowej za$ Lister
wspoélpracuje z réznymi firmami, oferujagc swym klientom zatrudnienie
wspomagane i wsparcie trenera pracy lub coacha nawet przez kilkana-
Scie miesigcy.

Reforma opieki psychiatrycznej we Wloszech rozpoczela sie wraz
z uchwaleniem Ustawy 180, zwanej Legge Basaglia. Ustawa ta byta reali-
zacja podstawowych postulatow Franca Basaglii i jego wspdtpracowni-
kéw oraz efektem jego wieloletniej pracy nad zmiang podejscia do oséb
chorujacych psychicznie i systemu ich leczenia. Postulaty te dotyczyly
wzmochienia zwigzkéw psychiatrii z opieka srodowiskowa nad chorymi
psychicznie, a gtéwnym celem byla likwidacja systemu szpitali psychia-
trycznych. Nowe prawo wprowadzato:

- zakaz budowy nowych szpitali psychiatrycznych,

- zakaz przeksztalcania istniejacych szpitali psychiatrycznych w od-
dzialy specjalistyczne szpitali ogoélnych,

- ograniczenie liczby miejsc na oddziatach psychiatrycznych w szpita-
lach ogoélnych,

- zaostrzenie kryteriéw przymusowej hospitalizacji.
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Na podstawie Legge Basaglia zadecydowano o stopniowym zwalnia-
niu pacjentéw ze szpitali psychiatrycznych. Jako date, po uptywie ktérej
nie beda przyjmowani nowi pacjenci, wyznaczono koniec 1981 roku. Od
1982 roku w istniejacych szpitalach psychiatrycznych mogli przebywac
jedynie aktualnie hospitalizowani pacjenci, wylacznie ci, ktérzy wymagali
leczenia w warunkach szpitalnych i na wyraZne wlasne zyczenie. Przymu-
sowa hospitalizacja miata by¢ mozliwa tylko na podstawie opinii dwoch
psychiatréw, za zgoda wladz miasta i trwaé do 7 dni. Oddziaty psychia-
tryczne w szpitalach ogélnych mialy obstugiwac okregi liczace okoto 200
tysiecy mieszkancow i oferowac¢ maksymalnie 15 miejsc, co skutkowato
masowymi zwolnieniami personelu psychiatrycznego. Zarzadzanie sys-
temem opieki psychiatrycznej miala przeja¢ nowa sie¢ regionalnych de-
partamentéw zdrowia psychicznego (Dipartimento di Salute Mentale
- DSM). Na mocy ustawy mialy powsta¢ centra zdrowia psychicznego
(Centri di Salute Mentale - CSM; wzorowane na angielskich Community
Mental Health Centres), zapewniajace opieke nad chorymi w poszczeg6l-
nych regionach. Planowano takze utworzenie wielu dodatkowych insty-
tucji zajmujacych sie opieka nad chorymi.

Nowy system pozwolil na powotanie trzech typéw osrodkéw alterna-
tywnych wobec szpitali psychiatrycznych, takich jak:

1) oddzialy psychiatryczne w szpitalach ogdlnych (Servizi psichiatrici di
diagnozi e cura - SPDC), mate jednostki liczace érednio 13 16zek (mak-
symalnie 15), do 10 sal, z malg liczbg personelu, przyjmujace gtéwnie
osoby z zaburzeniami psychotycznymi;

2) centra zdrowia psychicznego (CSM) dziatajace 12 godzin na dobe
przez 5-6 dni w tygodniu, dysponujace interdyscyplinarnymi zespo-
tami sprawujacymi opieke nad chorymi przez prowadzenie przyjec,
konsultacji, interwencji kryzysowych i pomaganie chorym w kon-
taktach z opieka spoleczng; w sktad takich zespotéw wchodzili m.in.
psychiatrzy, psycholodzy, pracownicy socjalni, pielegniarki, wycho-
wawcy;

3) osrodki opieki spotecznej koncentrujace sie na terapii zajeciowej i po-
mocy pacjentom w znalezieniu zatrudnienia.

W latach siedemdziesigtych XX wieku w ramach rzadowych planéw
deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej zaczeto tworzy¢ spoétdziel-
nie socjalne. Celem tych dzialari bylo zmniejszenie ciezaréw nalozonych
na opieke spoleczna, zapewnienie osobom ekonomicznie stabszym al-
ternatywnej formy zarobkowania i tagodzenie napig¢ spotecznych zwig-
zanych z bezrobociem. Osoby zagrozone marginalizacjg spoleczng byly
zatrudniane w spéldzielniach dziatajacych na specjalnych zasadach praw-
nych i ekonomicznych. Pacjenci na réwni ze zdrowymi pracownikami
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byli wspétudziatowcami w tego rodzaju firmach (Colamedici, Masini,
Roccioletti, 2011).

Ten wloski model spétdzielczosci byl najwazniejszym spotecznym
skutkiem reformy Basaglii. W 1991 roku zostal on usankcjonowany praw-
nie. Basaglia popieral aktywizacje zawodowgq pacjentéw, a jednoczesnie
zwalczal ich nieplatng prace, ktéra uwazat za forme wyzysku ekonomicz-
nego. Rozwigzanie to spetnialo podobna funkcje w przypadku bezrobot-
nych i ubozejgcych bytych pracownikow szpitali psychiatrycznych. Obec-
nie spéldzielnie socjalne dysponuja szerokim wachlarzem ofert pracy
zwigzanych ze sprzataniem, projektowaniem, prowadzeniem cateringu,
ustugami hotelarskimi i restauracyjnymi, ogrodnictwem, rzemieslnic-
twem. Oferuja rowniez mozliwoé¢ zamieszkania dla osob, ktore zalozyly
sobie taki cel we wlasnym planie zdrowienia.

Od momentu powolania Franca Basaglii na stanowisko dyrektora
szpitala psychiatrycznego San Giovanni w 1971 roku Triest odegrat wiel-
ka role w miedzynarodowej psychiatrii, wyznaczajac standardy opieki
psychiatrycznej. Poczynajac od procesu deinstytucjonalizacji, Dipartimen-
to di Salute Mentale stalo sie innowacja oparta na modelu holistycznym.
Reformatorom psychiatrii zalezalo na zachowaniu idei osoby jako catosci
i podjeciu walki z wykluczeniem spotecznym oraz nowymi formami in-
stytucjonalizacji. Fundamentem ich podejscia byly nastepujace zasady:

- indywidualne plany opieki,

- warto$¢ pracy w srodowisku i strukturze spotecznej,
- wspieranie potencjalu jednostki,

- odpowiedzialnos¢ przed spolecznoscia.

System ten zapewnia opieke przez sie¢ ustug, ale kladzie réwniez
nacisk na prace ze spoleczeristwem. Celem jest promowanie zdrowia
psychicznego i dbanie o struktury sieci spotecznej widzianej jako system
wsparcia, czyli szeroko rozumiana profilaktyka. Podstawg organizacji
systemu sa centra zdrowia psychicznego, sie¢ obiektow budownictwa
mieszkaniowego i przedsigbiorstwa spoteczne.

Zgodnie z zalozeniami przyjetymi podczas procesu deinstytucjona-
lizacji centra zdrowia psychicznego (CSM) mialy do odegrania podwdj-
na role:

1) jako osérodki interwencji kryzysowej i redukcji przyje¢ do szpitala,
2) jako system rehabilitacji i integracji spoteczne;j.

Poczatkowo adresowane byly do dawnych pacjentéw szpitala psy-
chiatrycznego, z biegiem czasu jednak ich ustugi zaczety dociera¢ do szer-
szej grupy odbiorcéw. Daly poczatek tworzeniu sie¢ nowej sieci spotecznej
i wspolnoty. CSM-y oferuja nastepujace formy aktywnosci i ustug:

- miejsca noclegowe,
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- opieke dzienng,

- opieke ambulatoryjna,

- leczenie w domu,

- terapie indywidualng i grupowg,

- wsparcie psychospoleczne i prace z siecig spoteczng,

- rehabilitacje psychospoteczng,

- wsparcie dla mieszkaricow mieszkan chronionych,

- wsparcie w procesie zdobywania wyksztalcenia, szkolenia zawodowe

i wsparcie w szukaniu pracy,

- aktywizacje spoteczng, grupy samopomocowe i aktywizacje w cza-
sie wolnym.

Centra zdrowia psychicznego w swojej pracy kieruja sie nastepujacy-
mi zasadami: mobilnoé¢ i dostepnosc¢ ustug, zintegrowana i kompleksowa
odpowiedz na potrzeby osoby chorujacej, ciggtosc opieki (spotecznej i me-
dycznej) oraz unikanie hospitalizacji. Plan terapii jest tworzony na pod-
stawie indywidualnej historii Zycia danej osoby, jej unikalnych potrzeb
i zyczen. Nawiazanie relacji jest priorytetem, a oparcie planu na indywi-
dualnych potrzebach pozwala zespotowi uzyskac i utrzymaé zaangazo-
wanie klienta w terapie. Wigekszos¢ os6b pozostaje w domu, a kiedy nie
jest to mozliwe, zesp6t stosuje bardziej elastyczne formy interwencji, takie
jak 24-godzinny pobyt w CSM w warunkach hostelu (Dell’ Acqua, Mezzi-
na 1991).

Wedlug Basaglii przymusowe leczenie jest na ogoét rezultatem zata-
mania sieci wsparcia zaréwno ze strony profesjonalistow, jak i otoczenia
spotecznego i nie wynika z klinicznych cech kryzysu. Mobilnos¢ i ela-
stycznos¢ zespotu odpowiadajacego na zgloszenie kryzysu sa tutaj klu-
czowe, jako ze pozwalaja zapobiec przyjeciom pod przymusem. W wy-
padku os6b, ktére nie nawigzuja spontanicznie jako pierwsze kontaktu
z centrum, zesp6l profesjonalistéw szuka innych sposobéw dotarcia do
nich ze swoja oferta. Zwykle wykorzystuje do tego miejsca, w ktérych spe-
dzaja one najwiecej czasu - moze to by¢ dom, ale tez bar czy zaklad pra-
cy. Czlonkowie ich sieci spolecznej rowniez moga stac sie posrednikami
w budowaniu kontaktu. Natychmiastowa i fatwa dostepnosé¢ cztonkéw
zespolu pracujacych w centrum buduje w rodzinach os6b wymagajacych
wsparcia poczucie stabilnosci i bezpieczenstwa. Od tego rozpoczyna sie
proces zazegnania kryzysu i tworzenia ludzkiej, osobistej relacji, ktora jest
podstawa zintegrowanego systemu ochrony zdrowia psychicznego.

Nadrzedna zasada jest stuchanie nie tylko osoby w kryzysie, ale tez
innych zaangazowanych w dang sytuacje ludzi. Nawet jesli najwazniej-
szym zadaniem jest zrozumienie i wsparcie pacjenta, czlonkowie zespotu
czesto podejmuja sie roli mediatoréw pomagajacych w rozwigzywaniu
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biezacych konfliktow i trudnoéci. Informowanie i angazowanie krewnych
jest czesto kluczem do ustalenia spéjnego planu opieki.

Zdarza sie, ze kryzys nie moze zostaé ,zazegnany” w taki sposob,
jak opisano powyzej - dotyczy to zwlaszcza os6b mieszkajacych samot-
nie, o bardzo niewielkich zasobach, z niewielka liczba relacji spotecznych.
Osoba w takiej sytuacji moze uporczywie odmawiac¢ kontaktu i coraz bar-
dziej sie izolowaé. R6znorodnos¢ i nasilenie strategii nawigzywania z nig
kontaktu sg woéwczas intensyfikowane - moga to by¢ rozmowy telefo-
niczne, ale pomocne jest tez angazowanie innych ludzi (przyjaciot, wspo6t-
pracownikéw, os6b duchowych, dzielnicowych czy o0séb §wiadczacych
réznorodne ustugi). Podejmuje sie¢ proby nawigzania kontaktu w wielu
miejscach, w ktérych dana osoba si¢ pojawia, lub negocjuje mozliwos¢ spo-
tkania w dowolnym, wybranym przez nig miejscu publicznym, gdzie czu-
je sie ona bezpieczna i nieatakowana. Takie stale ponawiane préby jasno
pokazuja konsekwencje w dziataniu oraz dowodza checi zadzierzgniecia
obustronnej relacji. Cho¢ bywa ona poczatkowo konfliktowa, ostatecznie
wlacza osobe w dialog, zachecajac do odpowiedzi na podejmowane pré-
by udzielenia jej pomocy. Moze by¢ to dobry wstep do nawiazania relacji
opartej na pelnym zaufaniu i wzajemnym porozumieniu. Proces ustalania
wspoélnej, zgodnej wizji terapii jest postrzegany jako jej wazny etap, sam
w sobie majacy terapeutyczne znaczenie. Leczenie pod przymusem, ktore
jest rzadkim wynikiem takich dziatan, jest uwazane za skutek niepowo-
dzenia w nawigzaniu relacji terapeutycznej, a nie za nastepstwo pojawie-
nia sie choroby.

We wloskim modelu psychiatrii sSrodowiskowej to osoba, a nie cho-
roba, znajduje sie¢ w centrum procesu terapeutycznego. Wedlug tworcow
reformy deinstytucjonalizacji do§wiadczenia prowadzone w latach 1961~
-1978 dowiodly, ze zastgpienie szpitali psychiatrycznych alternatywnymi
metodami opieki jest realne i w duzej mierze zalezy od nastawienia i spo-
sobu reagowania pracownikéw oraz od zmiany ich sposobu pracy. Zesp6t
ds. opracowania Standardu miat okazje sie o tym przekonac w trakcie wi-
zyty studyjnej we Wloszech, poznajac konkretne przyklady wspétpracy
samorzadu lokalnego z podmiotami ekonomii spolecznej w opiece nad
osobami chorujacymi psychicznie.

Spotdzielnie socjalne tworza wspélnoty, w ktérych osoby choruja-
ce psychicznie mieszkajg, aktywizuja sie i usamodzielniaja przy wspar-
ciu personelu. Osoby, ktére osiggna optymalny poziom samodzielnosci
przy jednoczesnym stabilnym stanie zdrowia psychicznego, aktywizuja
sie zawodowo przez prace w spéldzielni lub udziat w szkoleniach zawo-
dowych i stazach na zewnatrz wspdlnoty, w innych firmach. Spétdziel-
nie majq wiec do odegrania podwdjna role: terapeutyczng i integracyjna,
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i taka dwoistos¢ charakteryzuje tez prace personelu - psychologéw, wy-
chowawcoéw, pielegniarek i lekarzy psychiatréw.

Spotdzielnie prowadza mieszkania wspomagane, zwane tutaj wspol-
notami, o r6znym stopniu wsparcia - personel jest w nich obecny przez
24,12 badz 6 godzin na dobe, na ostatnim szczeblu za$ znajduja si¢ miesz-
kania zupelnie samodzielne, gdzie personel pojawia sie kilka razy w tygo-
dniu. Zajmuja sie tez dzialalnoscia gospodarcza, ktéra stuzy aktywizacji
zawodowej oraz tworzeniu miejsc pracy dla ich podopiecznych.

I tak Spotdzielnia Socjalna Biplano z Bergamo prowadzi ekologiczne
gospodarstwo rolne oraz wspélnote mieszkaniowa dla 0s6b z zaburze-
niami psychicznymi, w tym przewlekle chorujacych psychicznie. Z kolei
Spotdzielnia Socjalna Azalea z Werony okresla swoja misje jako wsparcie
czlowieka w rozwoju w trzech podstawowych obszarach takich jak: rela-
cje, praca i mieszkanie. Wizje te realizuje przez:

a) wsparcie osob chorujacych bezposrednio w ich srodowisku domo-
wym;

b) prowadzenie mieszkarh wspomaganych w formie wspdlnot;

c) przygotowanie podopiecznych do pracy.

Spotdzielnia produkuje i sprzedaje recznie robione abazury do lamp
oraz prowadzi hotel Gran Can z restauracja. Osoby chorujace psychicznie
wykonuja tam rézne prace porzadkowe, ale tez Swiadcza ustugi dla klien-
tow, co pozwala na ich wzajemng integracje.

Spotdzielnia Socjalna Nazareno z Bolonii prowadzi osrodek Casa
Mantovani - wspdlnote terapeutyczno-mieszkaniowa dla miodych oséb
z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi, samodzielne mieszkania wspo-
magane w ogolnie dostepnym budynku mieszkalnym dla oséb dobrze
funkcjonujacych spolecznie oraz hotel Il Villino, gdzie pracuja osoby
po kryzysach psychicznych. Spéldzielnia Socjalna Tragitti, dzialajaca
w Bolonii, Imoli i Forli, prowadzi w sumie sze$¢ osrodkéw dla oséb cho-
rujacych psychicznie. Nasz zespét odwiedzil Casa Basaglia w miescie
Imola - wspoélnote, w ktérej mieszka i zdrowieje 15 oséb. We wszystkich
prowadzonych przez spétdzielnie wspodlnotach zatrudniony jest personel:
lekarz psychiatra, psycholog i ,wychowawcy” (odpowiednik terapeuty
srodowiskowego). Kazda osoba z personelu ma pod opieka 3-4 mieszkan-
cow. Przewaznie cztery osoby z personelu przebywaja z mieszkaricami do
godziny 16.00, trzy osoby po godzinie 16.00 i dwie osoby w nocy (od 20.00
do 8.00).

Spotdzielnia Socjalna Ambra dziala w nastepujacych regionach: Lom-
bardia, Emilia-Romania, Friuli i Abruzja. Nasz zesp6t odwiedzil osrodek
Luna Nuova - wspélnote mieszkaniowa zajmujaca zabytkowa, dziewiet-
nastowieczng wille. Cztonkowie wspdlnoty w ramach procesu zdrowienia
uczestnicza w réznego rodzaju warsztatach i zajmuja sie ogrodnictwem.
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W trakcie wizyty w Departamencie Zdrowia Psychicznego i Uza-

leznieft w Bolonii (czeé¢ Wydzialu Zdrowia Regionu Emilia-Romania)
Zespot ds. opracowania Standardu zapoznat si¢ ze wszystkimi formami
mieszkalnictwa funkcjonujacymi w tym regionie:

a)
b)

wspolnoty mieszkaniowe o duzym stopniu wsparcia terapeutyczno-
-spolecznego;

mieszkania, gdzie jest mniejszy stopiert wsparcia i mieszka maksy-
malnie 6 osoéb, ktére zaczynaja sie usamodzielnia¢ (np. uczestnicza
w szkoleniach i stazach zawodowych);

mieszkanie z osoba lub z rodzing, ktéra ma za zadanie wspieraé cho-
rujacego psychicznie w jego codziennym zyciu - rodzaj rodziny za-
stepczej;

mieszkania samodzielne, gdzie nie ma zadnego wsparcia, ale miesz-
karnicy aktywizujg sie w innych osrodkach i strukturach (prowadzo-
nych bezposrednio przez departament);

wspélnoty dla oséb przewlekle chorujacych psychicznie, ktére nie
beda zdolne usamodzielni¢ sie catkowicie (trzy takie wspélnoty pro-
wadzone bezposrednio przez departament).

Jesli mieszkaniec posiada jakies dochody, optata za mieszkanie wyno-

si Srednio 15 procent kosztéw jego utrzymania.

Departament Zdrowia Psychicznego zajmuje si¢ przede wszystkim

koordynacja ustug $wiadczonych przez organizacje pozarzadowe i spé6i-
dzielnie socjalne. Zleca im i finansuje te ustugi oraz kieruje osoby cho-
rujace psychicznie do osrodkéw oferujacych adekwatne formy wsparcia
(Mezzina, Vidoni, Miceli, 2005).






REKOMENDACJE

ajac na uwadze praktyczny wymiar Standardu mieszkalnictwa
wspomaganego dla 0séb chorujgcych psychicznie sformulowano re-
komendacje, ktérych celem jest ulatwienie procesu tworzenia

i organizacji mieszkart wspomaganych.

1.

Rekomenduje si¢ tworzenie wigkszej liczby mieszkari wspomaganych
dla 0s6b chorujacych psychicznie przez gmine i powiat oraz organiza-
cje pozarzadowe (jako zadanie zlecone) oraz kierowanie tych oséb do
mieszkan zamiast do doméw pomocy spoleczne;.

Rekomenduje si¢ tworzenie mieszkann wspomaganych przez rézne
jednostki organizacyjne pomocy spotecznej, tak aby mialy one zasieg
nie tylko gminny, ale tez ponadgminny, a tym samym byly dostepne
dla wiekszej liczby 0s6b chorujacych psychicznie z matych miejsco-
wosci 1 wsi.

Rekomenduje sie¢ tworzenie mieszkarh wspomaganych przez podmio-
ty majace doswiadczenie w pracy z osobami chorujgcymi psychicznie
lub na ich rzecz m.in. poprzez uprzednia realizacje ré6znego rodzaju
przedsiewziec z obszaru terapii, rehabilitacji i aktywizacji spoteczno-
-zawodowej. Dzialalno$¢ na rzecz tej grupy beneficjentéw powinna
by¢ zapisana w dokumentach regulujacych funkcjonowanie tych pod-
miotow.

Rekomenduje sie, aby wojewoda prowadzit rejestr mieszkant wspoma-
ganych dla oséb chorujacych psychicznie, a kazdy podmiot prowa-
dzacy aktualnie mieszkania wspomagane tego typu byl zobowiazany
zglaszac te lokale do rejestru.

Rekomenduje si¢ wprowadzenie stalego finansowania mieszkan
wspomaganych dla os6b chorujacych psychicznie przez Ministerstwo
Rodziny i Polityki Spotecznej w ramach srodkéw przekazywanych
gminom za posrednictwem wojewody, podobnie jak przy finansowa-
niu specjalistycznych ustug opiekuriczych i érodowiskowych domoéw
samopomocy dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Rekomenduje si¢, aby warunkiem otrzymania statego finansowania
z ministerstwa bylo spelnienie przez podmiot prowadzacy lub two-
rzacy nowe mieszkanie okreslonych warunkéw w zakresie standardu
lokalu, kompetencji personelu oraz oferowanych form wsparcia.
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7. Rekomenduje sie¢ wprowadzenie jednolitych zasad odplatnoséci za po-
byt w mieszkaniu wspomaganym w catym kraju, podobnie jak w ca-
tym kraju obowigzuje jedno kryterium dochodowe.

8. Rekomenduje sie, aby w sytuacji otrzymania dofinansowania ze Zré-
det zewnetrznych na prowadzenie mieszkania, podmiot prowadzacy
mieszkanie wspomagane zmniejszy! mieszkaficom kwote odplatnosci

za pobyt.
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ANEKS

Zalacznik 1. Formularz zgloszeniowy do mieszkania wspomaganego

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DO MIESZKANIA WSPOMAGANEGO

DANE OSOBOWE
IMIE
NAZWISKO
PESEL
DANE TELEADRESOWE
ULICA
NR DOMU/NR LOKALU
KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC
SYTUACJA ZDROWOTNA
ROZPOZNANIE
DATA ROZPOZNANIA/
ZACHOROWANIA
UBEZWEASNOWOLNIENIE oTAK o0 CZESCIOWO o CALKOWICIE
o NIE
SYTUACJA RODZINNA
STAN CYWILNY
DZIECI OTAK ILE? i
o NIE
WIEK DZIECT ...t
SYTUACJA ZAWODOWA
WYKSZTALCENIE 0 PODSTAWOWE
0 GIMNAZJALNE
0 ZAWODOWE
o SREDNIE
o POLICEALNE
o WYZSZE
ZATRUDNIONY o TAK
o NIE
AKTUALNE/OSTATNIE MIEJSCE
ZATRUDNIENIA
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SYTUACJA SOCJALNA

ZRODEO DOCHODU
WYSOKOSC DOCHODU NETTO

AKTUALNA SYTUACJA MIESZKANIOWA | o MIESZKAM SAMODZIELNIE
o MIESZKAM Z RODZINA
OINNE, JAKIE? ...

STANDARD AKTUALNEGO MIESZKANIA | OGRZEWANIE oTAK oNIE
CIEPLA WODA oTAK oNIE

LAZIENKA oTAK oNIE

WC oTAK oNIE

OSOBNY POKOJ oTAK oNIE
KORZYSTANIE o ODDZIAE PSYCHIATRYCZNY OGOLNY
Z OSRODKOW LECZENIA o ODDZIAL PSYCHIATRYCZNY DZIENNY

o ZAKEAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY
o ZESPOL LECZENIA SRODOWISKOWEGO

o HOSTEL TERAPEUTYCZNY
o PORADNIA ZDROWIA PSYCHICZNEGO
ODKIEDY ...oovvviiiiiiiiiiieieie
KORZYSTANIE o DOM POMOCY SPOLECZNE]
Z OSRODKOW WSPARCIA 0 SPECJALISTYCZNE USELUGI OPIEKUNCZE

o SRODOWISKOWY DOM SAMOPOMOCY
o WARSZTATY TERAPII ZAJECIOWE]

o KLUB INTEGRACJI SPOLECZNE]

o KLUB SAMOPOMOCY

oINNE ................ OD KIEDY? ............
NAZWA OSRODKA LECZENIA/
WSPARCIA
PRZYCZYNA WYSTAPIENIA o UBOSTWO »
Z WNIOSKIEM O PRZYZNANIE MIEJSCA | o BEZDOMNOSC
W MIESZKANIU WSPOMAGANYM o BEZROBOCIE o
(mozna zaznaczy¢ kilka wariantow) o NIEPELNOSPRAWNOSC

o PRZEMOC W RODZINIE

o BEZRADNOSC W PROWADZENIU
GOSPODARSTWA DOMOWEGO

o TRUDNOSCI W PRZYSTOSOWANIU DO
ZYCIA PO OPUSZCZENIU SZPITALA
PSYCHIATRYCZNEGO/ZOL,/DPS

0 SYTUACJA KRYZYSOWA

o POTRZEBA UZYSKANIA WSPARCIA
W AKTYWIZACJI ZAWODOWE]

OSOBA DO KONTAKTU/ OPIEKUN PRAWNY
IMIE I NAZWISKO
TELEFON

Wyrazam/nie wyrazam zgode/y na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku
z ubieganiem sig o przyjecie mnie do mieszkania wspomaganego.
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Zalacznik 2. Zaswiadczenie o stanie zdrowia

Pieczec¢ zakladu opieki zdrowotnej lub poradni zdrowia psychicznego,
lub lekarza wykonujacego indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1. Imie 1 MAZWISKO: .ovieiiii i
2. Pesel: OOOOOOOOOOO

3. AdreszamieszKania .............c.cooiiiiiiiiiiiiii
4. Rozpoznanie (choroba zasadnicza, choroby wspétistniejace):

7. Informacje o leczeniu:

Poczatek leczenia

Ilos¢ hospitalizacji Hose quytow
w oddziatach
catodobowych .
dziennych
. . e Data pierwszego
Data pierwszej hospitalizacji pobytu
Data ostatniej hospitalizacji Data ostatniego
pobytu

8. Préby samobdjcze: Tak o Nie o
Jezeli byty préby samobéjcze, to jakie i kiedy:

9. Naduzywanie alkoholu: Tak o Nie o
Uzywanie innych substancji psychoaktywnych Tak o Nie o

JaKAC Y e

Jezeli tak, to jak czesto, od jak dawna, kiedy ostatnio, jaki wptyw na zachowanie
ileczenie choroby zasadniczej/choréb wspdtistniejacych?
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Zalacznik 3. Umowa najmu mieszkania wspomaganego

UMOWA NAJMU

zwanym dalej , Wynajmujacym”,

a

Panig/Panem .......ccoceoevveevvveecceeeneeiennnee... PESEL oo
zamieszkalg/ym: ... ...
zwanym dalej ,Najemca”,

przy wspoétudziale p. .................. - pracownika .....................
- Koordynatora mieszkania wspomaganego

§1
1. Wynajmujacy oddaje Najemcy do uzywania lokal mieszkalny nr ......
polozony W ............cccceceeeenento... Z przeznaczeniem na mieszkanie
wspomagane, zwane dalej MW.

2. Lokal nr ...... przeznaczony jest tylko dla Najemcy wymienionego
na wstepie umowy.
3. Umowa zostaje zawarta na czas okreSlony od ............ do..............

Po tym okresie umowa moze by¢ przedtuzona na kolejny rok.

4. Wypowiedzenie - rozwigzanie umowy moze nastapic¢ w sytuacji raza-
cego naruszenia zasad wspoélzycia okreslonych w Regulaminie miesz-
kania wspomaganego.

5. Przy podpisywaniu niniejszej Umowy najmu Najemca wskazuje miej-
sce pobytu, do ktérego bedzie moégt sie uda¢ w przypadku rozwigzania
Umowy najmu (adres: .........cccoveiiiiiiiiiiiiiiii, )-

6. Najemca jest zobowigzany do samoobstugi w zakresie zazywania le-
kéw, kontaktéw z lekarzem, dbania o higiene osobista i czystoé¢ oto-
czenia oraz do zapewnienia sobie wyzywienia.

7. Wynajmujacy — .......coooviiiiiiiiiiiiiiii nie zapewnia
stalej opieki medycznej. W nagtych przypadkach pogorszenia stanu
zdrowia osoby przebywajacej w MW, mieszkaniec ma obowiazek po-
wiadomié pogotowie ratunkowe i osoby nadzorujace dom.
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§2
Najemcy nie wolno dokonywaé zmiany przeznaczenia lokalu ani do-
konywac¢ samodzielnie prac remontowych, modyfikacji pomieszczen
oraz wymiany mebli.
Najemcy nie wolno oddawa¢ lokalu w podnajem lub do bezptatnego
uzywania innym osobom oraz przyjmowac gosci na dluzsze okresy
bez zgody Wynajmujacego.

§3
Najemca jest zobowigzany do utrzymania lokalu we wilasciwym sta-
nie technicznym i sanitarnym.
Przy podpisywaniu niniejszej umowy najmu, Najemcy przekazywane
jest cale wyposazenie mieszkania nr ....... , w skiad ktérego wchodza:
meble i akcesoria pokojowe, lazienkowe oraz wyposazenie kuchni
i salonu, sprzet AGD, RTV i urzadzenia sanitarne.
Najemca jest zobowigzany do utrzymania w nalezytym porzadku ko-
rytarza oraz pomieszczeni wspolnych (np. kuchnia, salon, pralnia, fa-
zienka), a takze do pomocy przy pracach porzadkowych w budynku
ijego obejsciu.
Najemca jest zobowiazany do korzystania z przekazanego wyposaze-
nia MW (wyposazenie pokoju, tazienki, kuchni, salonu, pralni) zgod-
nie z jego przeznaczeniem. Uszkodzenia powstale z winy Najemcy
w wyniku niezgodnego z przeznaczeniem uzytkowania wyposazenia
beda usuwane na koszt Najemcy.
Zalania i inne awarie powstale z winy Najemcy obciazaja Najemce
kosztem likwidacji zaistniatych szkod.
W pomieszczeniach mieszkalnych oraz wspoélnych tj. kuchnia, salon,
tazienka, pralnia i korytarz obowigzuje catkowity zakaz palenia pa-
pierosow.
Na terenie calego budynku obowiazuje catkowity zakaz uzywania na-
pojow alkoholowych oraz innych substancji psychoaktywnych. Zta-
manie zakazu bedzie podstawa do wyciggniecia konsekwencji zgod-
nie z zapisami w Regulaminie mieszkania wspomaganego.
Wynajmujacy lub osoba przez niego upowazniona ma prawo do kon-
trolowania stanu trzeZwosci osob przebywajacych w wynajmowanym
lokalu, nawet jesli nie sa one jego najemcami. Niewyrazenie zgody na
poddanie sie badaniem alkomatem wiaze si¢ z mozliwo$ciag wezwania
policji przez pracownika ................oooiii, lub osobe przez
niego upowazniong w celu usuniecia 0oséb nietrzeZwych z zajmowa-
nego lokalu.
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9. Po ustaniu stosunku najmu Najemca zobowigzany jest niezwlocznie
zwrdéci¢ przedmiot najmu Wynajmujacemu w stanie niepogorszonym
(w tym wszystkie klucze otrzymane od Wynajmujacego lub dorobione
we wlasnym zakresie).

§4
1. Najemca jest zobowigzany do bezwzglednego przestrzegania Regula-
minu mieszkania wspomaganego w ....................
2. W sprawach nie uregulowanych niniejsza Umowgq zastosowanie maja
przepisy Kodeksu Cywilnego.

§5
1. Zmiana niniejszej umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nie-
waznosci.
2. Umowe sporzadzono w dwoéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po
jednym dla kazdej ze stron.

Oswiadczam, ze egzemplarz Umowy najmu otrzymatem/am. Po zapo-
znaniu si¢ z treScia Umowy oraz moimi obowigzkami i uprawnieniami
wynikajacymi z obowiazujacego Regulaminu MW przyjmuje zapropono-
wane mi warunki i deklaruje cheé¢ zgodnej wspotpracy.

Powyzsza Umowe najmu, Regulamin Mieszkania Wspomaganego oraz
Plan Postepowania Kryzysowego akceptuje i otrzymalem/am w 1 eg-
zemplarzu.

Os$wiadczam, ze otrzymatem klucz nr....

Zobowiazuje sie do przechowywania go w bezpiecznym miejscu i nie-
udostepniania innym osobom, jak réwniez dorabiania.

WYNAJMUJACY NAJEMCA

KOORDYNATOR MIESZKANIA



Aneks 117

Zalacznik 4. Regulamin mieszkania wspomaganego

Regulamin mieszkania wspomaganego
(adres mieszkania)
§1

Lo (nazwa podmiotu prowadzgcego) prowadzi mieszka-
nie wspomagane jako forme wsparcia Srodowiskowego dla os6b cho-
rujacych psychicznie, ktére z powodu kryzysu psychicznego i/lub
niekorzystnej sytuacji spoteczno-ekonomicznej nie sa w stanie zapew-
nic¢ sobie samodzielnego lokalu mieszkalnego.

2. Pobyt w mieszkaniu wspomaganym ma na celu wspieranie ich w bu-
dowaniu samodzielnosci i aktywnosci spotecznej, co w dalszej per-
spektywie moze doprowadzi¢ do uzyskania samodzielnego mieszka-
nia i pracy.

3. Bezpodredni nadzér nad mieszkaniem wspomaganym sprawuje
....................... (imie i nazwisko dyrektora/prezesa podmiotu prowadzq-
cego mieszkanie).

4. Regulamin mieszkania wspomaganego zwany dalej ,Regulaminem”
okresla zasady wspotpracy, zakres obowigzkéw w funkcjonowaniu
mieszkania i strukture organizacyjng mieszkania wspomaganego.

5. Przyznanie pomocy w formie mieszkania wspomaganego nastepuje
na podstawie umowy zawartej pomiedzy mieszkaricem a dyrekto-
rem/prezesem podmiotu prowadzacego mieszkanie lub osoba upo-
wazniong przez Zarzad.

6. Mieszkanie wspomagane jest oferowane wraz z podstawowym wy-
posazeniem - meblami i sprzetem AGD, stosownie do potrzeb oraz
standardu w obiekcie.

§2

1. Koordynator mieszkania wspomaganego organizuje pobyt i rodzaje
wsparcia udzielanego mieszkaricom oraz jest odpowiedzialny za spra-
wy administracyjne. W razie jego nieobecnoéci podmiot prowadzacy
wyznacza inng osobe do petnienia tej funkcji, informujac niezwtocznie
mieszkancow o tej zmianie.

2. Koordynator mieszkania wspomaganego lub pracownik przez niego
upowazniony ma prawo do wyrywkowej kontroli trzeZwosci miesz-
karicow.
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§3

Mieszkaniec ma prawo do:

a) korzystania z pomocy i wsparcia personelu mieszkania, szczegdlnie
koordynatora, w zakresie i wymiarze czasowym, jakiego potrzebuje
do rozwijania samodzielnosci i przezwyciezania kryzyséw,

b) korzystania z pomocy i wsparcia wspdtmieszkaricow,

c) samodzielnego organizowania czasu wolnego oraz swobodnej reali-
zacji potrzeb religijnych i kulturalnych,

d) poszanowania ze strony wspéimieszkaricow i personelu jego pogla-
déw i obyczajéw, o ile nie naruszajg ogolnie przyjetych norm wspot-
zycia spolecznego,

e) wspoltworzenia zasad panujacych w mieszkaniu,

f) zglaszania uwag i wnioskéw do koordynatora mieszkania,

g) uzywania sprzetéw stanowigcych wspdlng wilasnosé mieszkanicow
zgodnie z przeznaczeniem,

h) przyjmowania gosci do godziny 22.00, na zasadach uzgodnionych
z koordynatorem MW,

i) przyjmowania gosci po godzinie 22.00, kazdorazowo za wczeéniejsza
zgoda koordynatora.

§4

Mieszkaniec ma obowigzek:

a) wspotpracy z koordynatorem oraz innymi specjalistami zatrudniony-
mi w mieszkaniu wspomaganym zgodnie z zalozeniami Indywidual-
nego Planu Wsparcia,

b) pozostawania w stalym kontakcie z lekarzem psychiatra i systema-
tycznego przyjmowania przepisanych lekéw oraz informowania koor-
dynatora o zazywanych lekach i ewentualnych zmianach w leczeniu,

c) przedstawiania co pét roku zaswiadczenia od lekarza psychiatry o sta-
nie zdrowia,

d) uczeszczania na terapie uzaleznierr (jesli mieszkaniec MW byt oso-
ba uzalezniong) oraz przedstawiania zaswiadczern potwierdzajacych
udzial w niej,

e) uczestnictwa w zebraniach spotecznosci raz w tygodniu,

f) utrzymywania porzadku w mieszkaniu - w swoim pokoju, na wsp6l-
nie uzytkowanej przestrzeni oraz wokét budynku,

g) przestrzegania zasad higieny osobistej,

h) przestrzegania ogélnie przyjetych zasad wspétzycia spotecznego,

i) zglaszania koordynatorowi wszelkich usterek w mieszkaniu,

j) poinformowania koordynatora o nocowaniu poza mieszkaniem lub
planowanej nieobecnosci w mieszkaniu trwajacej dluzej niz jedna
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K)
I

dobe. Wskazane jest podanie adresu tymczasowego pobytu i/lub nu-
meru telefonu kontaktowego. Jezeli mieszkaniec trwale opusci (powy-
zej 7 dni bez uzgodnienia) mieszkanie wspomagane, pozostawiajac
w nim swoje rzeczy osobiste, s3 one usuwane po uplywie 2 tygodni
od daty opuszczenia mieszkania na koszt mieszkarca.

poszanowania wyposazenia mieszkania,

naprawy wyrzadzonych szkéd na wiasny koszt,

m) pokrycia kosztéw zwigzanych z wymiang zamkéw w mieszkaniu

n)

0)

oraz kluczy dla pozostalych Mieszkaricow w razie utraty kluczy do
mieszkania,

uregulowania platnosci za prywatne rozmowy telefoniczne wykony-
wane z aparatu nalezacego do mieszkania,

terminowego uiszczania oplat za pobyt w mieszkaniu zgodnie z umo-
wa na pobyt w mieszkaniu wspomaganym/umowgq najmu.

§5

Zasady organizacyjne

1.

2.

W mieszkaniu obowigzuje cisza nocna od godziny 22.00 do godziny
6.00.

Palenie tytoniu jest dozwolone tylko w miejscach wyznaczonych przez
podmiot prowadzacy.

Na terenie budynku mieszkalnego obowigzuje catkowity zakaz wno-
szenia i spozywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych
oraz pozostawania pod ich wplywem, w tym réwniez przez gosci.

W razie niepokojacych i niebezpiecznych incydentéw mieszkarcy po-
winni niezwlocznie zglosi¢ ten fakt koordynatorowi mieszkania lub
innej osobie z personelu, a jesli sytuacja tego wymaga - wezwac pogo-
towie ratunkowe, straz miejska, policje lub straz pozarna.

W sytuacji podejrzenia zagrozenia zdrowia lub zycia mieszkaricow
koordynator mieszkania lub inna osoba z personelu ma prawo wejs¢
do mieszkania/pokoju mieszkarica bez jego zgody.

Decyzje o mozliwosci posiadania przez mieszkaricow matych zwie-
rzat domowych podejmuje podmiot prowadzacy mieszkanie.
Mieszkaniec podpisuje umowe najmu, Regulamin mieszkania wspo-
maganego oraz protokét zdawczo-odbiorczy dotyczacy wyposaze-
nia mieszkania.

Kazdorazowe naruszenie regulaminu skutkuje upomnieniem. Trze-
cie upomnienie jest rownoznaczne z rozwigzaniem umowy na pobyt
w mieszkaniu wspomaganym/umowy najmu.

Przemoc i akty agresji wobec mieszkaficow oraz pracownikow MW
skutkuja natychmiastowym usunieciem sprawcy z mieszkania wspo-
maganego.
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Zalacznik 5. Plan Postepowania Kryzysowego

Plan Postepowania Kryzysowego dla mieszkancow
mieszkania wspomaganego ...........cc.cecee e

Sytuacja kryzysowa jest to nagle, niespodziewane wydarzenie, ktore
moze by¢ zagrozeniem zdrowia i Zycia 0os6b mieszkajacych w mieszka-
niach wspomaganych.

Sytuacja kryzysowa moze wystapi¢ u kazdego mieszkarica w chwili, gdy
dana osoba nie radzi sobie z problemami emocjonalnymi czy tez boryka
sie z klopotami dnia codziennego.

1.

2.

10.

Mieszkaniec, w przypadku pogorszenia sie jego samopoczucia, zgta-
sza ten fakt koordynatorowi mieszkania lub innej osobie z personelu.
Pogorszenie stanu zdrowia mieszkarica moga zglosic¢ réwniez wspot-
mieszkancy - informuja o tym koordynatora mieszkar.

Koordynator mieszkania przeprowadza rozmowe z mieszkaricem
na temat przyczyny pogorszenia sie jego samopoczucia (analiza prze-
zy¢, ustalenie Zrédla stresu). Przeprowadzana jest ewentualna kontro-
la przyjmowania lekéw oraz edukacja w tym zakresie.

Rozmowa moze by¢ przeprowadzona réwniez w obecnosci innego
pracownika MW (psycholog, terapeuta $rodowiskowy, inny opie-
kun mieszkania).

Personel MW wspélnie rozpatruje kazda sytuacje kryzysowa w celu
podjecia dziataii pomocowych i motywacyjnych dla mieszkanca, kto-
ry potrzebuje wsparcia.

W sytuacji zaistnialego kryzysu personel MW moze kontaktowac sie
z rodzing osoby w kryzysie.

Jesli mieszkaniec w kryzysie narusza godnoé¢ innych mieszkaricéw
oraz w sposob widoczny famie Regulamin MW, powiadomiony zosta-
je dyrektor podmiotu prowadzacego MW. Zostaje przeprowadzona
rozmowa edukujaca i dyscyplinujaca z mieszkaricem.

W sytuacji utrzymujacych sie trudnosci zdrowotnych koordynator
mieszkania oraz inny personel MW motywuje mieszkanica do wizyty
u lekarza specjalisty.

W przypadku naglego pogorszenia sie stanu zdrowia mieszkanca ko-
ordynator powiadamia stuzby medyczne, dzwoniac pod nr pogoto-
wia ratunkowego - 999 lub pod nr alarmowy - 112.

Jesli sytuacja kryzysowa powstaje podczas nieobecnosci koordynato-
ra mieszkania lub innych os6b z personelu, mieszkaricy majg prawo
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wspoélnie podja¢ decyzje o zadzwonieniu pod nr pogotowia ratunko-
wego - 999 lub pod nr telefonu alarmowego 112.

11. W przypadku zaistnienia sytuacji zagrazajacej zyciu lub zdrowiu,
mieszkancy zobowigzani s do powiadomienia odpowiednich stuzb
(pogotowie ratunkowe - 999, policja - 997, straz pozarna - 998) lub
zadzwonienia pod nr alarmowy 112, a w przypadku zagrozenia poza-
rowego dodatkowo zobowiazani sg zapewni¢ sobie bezpieczeristwo
poprzez postepowanie zgodne z przepisami przeciwpozarowymi
obowiazujacymi w budynku/natychmiastowe opuszczenie strefy za-
grozenia pozarowego.

WAZNE NUMERY TELEFONOW INTERWENCYJNYCH:
112 - Telefon alarmowy
999 - Pogotowie ratunkowe
998 - Straz pozarna
997 - Policja
«..... - Koordynator mieszkania
e ««ee... — Nr alarmowy do zakladu gazowego, zakladu energetycz-
nego, wodociagow
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Zalacznik 7. Karta konsultacji specjalisty

KARTA KONSULTAC] I mM-C..ouevvevivininininenn, I.

Imie i nazwisko mieszkarica MW ..........oooiiiiiiiiiiiic e,
Dataurodzenia ............oouiiiiiiii
Adres mieszkania wSpOmMaganego .............c.viuiiiiiiiiiiiiii e
SPECaliSta . o.vnit e

(wpisa¢ odpowiednio: psycholog, terapeuta zajeciowy, terapeuta srodowiskowy, doradca
zawodowy, inny..... oraz imie i nazwisko specjalisty)

Data Krotki opis - zakres udzielonej porady, wsparcia, treningu
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Zalacznik 8. Rejestr zdarzen i sytuacji wymagajacych interwencji

w mieszkaniu wspomaganym

Rejestr zdarzen i sytuacji wymagajacych interwencji

Data

Krétki opis incydentu, uczestnicy,
rodzaj zastosowanej interwencji,
planowane konsekwencje

Podpis koordynatora mieszkania
/specjalisty uczestniczacego
w wydarzeniu
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