WSPARCIE DLA 0SOB CHRONICZNIE BEZDOMNYCH

Z DOSWIADCZENIEM CHOROBY PSYCHICZNE)
WEDLUG ZASAD ,,NAJPIERW MIESZKANIE”

KATARZYNA LECH

P
st ot

aauy
Tl

a4

S
.
E EEE - .
kb 2 L] = a
el 1 EE EL)
1 EE ) !
y L - S
PR L an
LEL) L -] o
Ll EL a, J
EEEEREEE EEE e
] il L
EE
i

FEFFEEErT T

agudyin

FPETErERfTs
FEEErEErRT F R Er e
1

Fri

LEL]

LR Lk i
EECLLL L LD LU L LEER) kLl
PLLCLLLLRLEEEEE L

TF

:
AN
INEENNNNa. EEEES EERS

TEFErErErEErTrT

\
\

NAJPIERW MIESZKANIE .

RZEGZNICTWO OPARTE 0 DOWODY

ICELAND
LIECHTENSTEIN
NORWAY

eea

gra nts FUNDACJA

BATOREGO



SPIS TRESCI

SPIS TRESC ..eeeiieeeeereeseeeeeeessessesssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssnessssssesssssssesssssnsd

STRESZCZENIE .. veeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeseeeeeee et eeeseateeeseseee st eseseaeseesenesteseseas st eseseseneatasesesestesenene st eseseneneeneseseseesene st eeeesesesensenensasnsenenesnneneseneene 4
LISTA SKROTOW ...ttt et et e e e teeeteeteseseeueseeaeaseaeaaeseeaeeaeaeasease et aeeeteseeeaseseeseseaseasene st eneaaeneaseateseaeenteseaeeaeeeas et eaeneeneaeeneaaesteneneens 6

WSTEP ...eeveeeceeseteeesesessssestsssessssssssasassssssssesasssssssssssassssssssssssesassssssssssstsssnssssssesessssenssssssssssnssesssssessssesensees ]

PSYCRIGLriQ STOUOWISKOWEA W POISCE........vveeeiieeeeieeeeeiee et ettt e e e et e e e ettt e e st e s at e e asst e e e teaesaaseaesaastaesaasaaseasstsaesssaessssasessneasnsnres

Zarys historii psychiatrii sSrodowiskowej w Polsce

AKEY PIAWNE. ... eeeeeeeeeeeeveaa s

NiebezpieczeiStWo lIKWidQCi NPOZP W 2016 I'............oeeeeeeeeeieeeesieeeeestteeeettteaeettteaeesaaesseasasaaaasasasaaausssaassseasaassssesassssesassesassneeas 10

ROZDZIAL 1. ZESPOLY ,,NAJPIERW MIESZKANIE” | ICH POLSKIE ODPOWIEDNIKI.......ccccceeuneereenncerenncenrennennna 11

ZESPOL LECZENIA SRODOWISKOWEGO A ZESPOt ASERTYWNEGO WSPARCIA SRODOWISKOWEGO .......ocveveeieceieceeeeeceeeseeeeeenenns 11

Zespot Asertywnego Wsparcia STOUOWISKOWEGO AWS .........ccvoeeeeeeeeeeeeeereeeeeeesessssssesesesesessssstsssssssesssasssssssssssssssssssasasassasns 11

ZESPOtY LECZENIA STOUOWISKOWEGO ZLS ...ttt ettt et et es et s e en e es et a s st s e st e s s s e et assssan e senaens 12

POTOWNANIE AWS § ZLS ...t iesis ettt s n st 2o e b2t sttt a s s s s s 12
SPECJALISTYCZNE UStUGI OPIEKUNCZE A INTENSYWNE ZARZADZANIE PRZYPADKIEM ...ccoiiiiiiiieeiieiiiieeieeeeeeeeeeee e 14

Zespoty indywidualnego zarzqdzania PrzypaaKI@M IZP.............c.eeeeeeueeeeeieieeeieieestteesteeseteseestttessssteaasstteaesssasaesistaaessssesssssessnnes 14

Specjalistyczne Ustugi OPIEKUNCZE SUQ.............ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e et e ettt e e ettt e e e te e ettt e e e attea e e atseeaasatesasasseaeasssseeassessassnesassnseases 14

Lo Yo Y Lo Lol (= VA o YU L SR 15
INNE FORMY WSPARCIA OSOB CHORUJACYCH PSYCHICZNIE ...ttt ee ettt es s e e sse s seseesaass s seenneneens 15

SrOdOWISKOWE DOMY SAMOPOMOCY (SDS)....eevevevereiieieeeeeteteteteisietetetetee s e e sttt s s esesest st st sts s s s tstsssessstsssassssesasasasssssssasssasesesasas 15

OSrodki INterWeNCji KIYZYSOWES (OIK) ......ecueeeereeeeeesieeetie et eeeeeteeeta e st aestteetaestae st e e essaaasaaestseassaeasaaaastaasssaaassasssessesasssasssassasseean 16

DOM POA FONTANNG (DPF) ..ottt e e ettt e e et e e ettt e ettt e e ete e et e e e e tss s e asse s e assaaeeasasseeassaaeeassaaessaaaessssaaeasseaeaasseaann 16

Organizacje pozarzgdowe dziatajgce w 0bszarze zdrowia PSYCRICZNEGO .............eeeecuueeeeceeeeeieeeeieeeeeiee et eee e et aessteaeeetteaeesaeaas 17
WSPARCIE DLA OSOB Z PODWOINYM ROZPOZNANIEM (TEORIA T PRAKTYKA) w....vvvveeeceeeeeeeceeeeee e eee st sssesssssens s esssasssssnes 17

ROZDZIAL 2. MIESZKANIA ZE WSPARCIEM | PRACA DLA OSOB CHORUIJACYCH PSYCHICZNIE .......................19

MIESZKANIA ZE WSPARCIEM .............

Mieszkania chronione

HOSEEIE ...t

Domy pomocy spotecznej (DPS).................

Zaktady opiekuriczo - lecznicze (ZOL)

SChroniska i NOCIEGOWNIE..........cc.uveeeeeeieeeeieeciieeetieestee e seee e stteesciaeesiaeeas

Zycie w mieszkaniu chronionym na podstawie wywiaddéw z mieszkaricami....
PRAGCA ...ttt ettt teees s s e s s e e s s ee s s e s s s s s s s s s s s s ssn e e sesneeeneennes

Praca dla 0séb z orzeczeniem niepetnosprawnosci

Spotdzielnie SOCIAINE...........cccveeeeeeereeiiiiesiiaeeeiiieeesieeseins

Zatrudnienie przejsciowe

ROZDZIAL 3. WAZNE POJECIA.....c.uceveruereererreeseessessessessessessessessessessessessesssssesssssssssessessessassessassessassessessessases 30

ZDROWIENIE, UMACNIANIE, DESTYGIMATYZACIA. ..o ceeeeetie ettt e e et e te e st esate e stteesteesaaeesaaeassseesaeensaeensaesteeseeenseeenseesnseesnseesnseanseas 30
Zdrowienie rozZNi Si@ OU WYIECZENIA...............ccccueeeeeeeeeeeeeeee e et e et e e et te e e e e et e e ettt e e eetteaaaatsesaasssesasasseaeesssseeassessassaeesssnenaaes 30
UIMGCNIQIUE. ...ttt ettt et ettt et ettt e et e st e e sttt e e aa e e s ate e e st e sasee e e usneeenaneeenanneeennnnneanans 30
[TV T 0 1o 1 V74 [o] o APPSR 30

MIEDZYNARODOWE KLASYFIKACIE CHOROB ........veeeeeeeeeeeeeeeeteteteeteeeteseseste st sesae st sssssaste st ssssasse st ss s ssasssssnsesesassesnsssasasasssesansesasas 30
CROIY PSYCRICZINC.........eeeeeeeeee ettt e et te e e et e e et a e et e e ettt e e e tte e e sstae e et teaaaasss s eassseaeeasssaeeatssseeanssaeassaeeasssaaeasssaseasssaasassanaan 31
(0 4e =744 (o)1) VPSP PRRN 31
Podwdjna diagnoza/POAWGINE FOZPOZNGNIE .............cceeeeereeireeiesieeseeseeesseeseestsssteaseeassesaessesssessssseassaassessesssesssesssessesssesssssesssesrsens 32

ININE POJECIA. ... ettt ettt sttt ettt e st e s at e e s bt e e bt e sabeeshbe e b be e aseea bt e e st e es st eanteeabeeeabeesaseeeae e e eebe e s eeambeesabeesas et beeanbesabeensbeennteenseeenbbennne 32
ZAPODICGANIEC PIZEITIOCY ...t eeee e ette et etee ettt e ettt e e eattaaeetasaeeatseaesatssaeasaaaeasssaaeasssaaaasseaaaasssaaaassssasassesaasseannsssesassaesatsnanaaes 32
Zdrowie fizyczne CROIrUJGCYCRH PSYCRICZINE ..........oeeeveeieeiieesiee et ee et e e e et e e s te e e sttt e e e ette e e aststeassseaasasteaessssssesstessnssassansaeennnns 33

RV 011 7. o PP PPRPPPPUPPPPPPPPPRt 34



ROZDZIAL 4. MODEL HYBRYDOWIY ..c.tuttutteetireereeressesesrseressesssssssssssssessessssssssssessessossesssssssssssssessssssssssassesssssns 35
ZESPOt HYBRYDOWY — MODEL NA DZIS

............................................................................................................................................ 35
FUNKCIONOWGNIE ZESPOMU.......oeeeeeeeeeeeeeeee et e e e et e e ettt e e ettt e e ettt e e et e e e e te s st sea e tas s e assa s e assaaeeasasseeasssaeaasssaeessasassssaanassesenasseaaan 35

R (o [ =X oo (VOSSR 37
K40 L] ] o B SO PS PP PPPURRUPPUPN 38

LT Lo Ta Yo Y Vo T ] - S 39
ZESPOL PRZYSZEOSCI ..oeveeeeisieesteete st ssie e ssstess st s sssesss st st sase s s eseesesee et e s e ss e 2 e e b ee s e b et s s e s b e s b s s e st b sesebee s s s s sans s sne s entees 39
Propozycje dZiQtQr SATEIIEAINYCRA .............oeeeeeeeeeeeeeeee et e et e ettt e ettt eeete e e et tae s e sttt e e s tsaaeeasassesasssaeasssaaeestssesasssaaasseaeaasseaaan 40
BIBLIOGRAFIA .....ccieieiiiiiiiiiiiiecieiitetieieeeteienctastesstastasstastosstassasstassssstassssssassosstassssstasssnssnsssnssasssnssasssnssnsssns 41



STRESZCZENIE

Choroba psychiczna, bezdomnos¢, uzaleznienie - pod kazdym z
tych haset kryje sie ludzki dramat. Osoby doswiadczajgce go sg
dodatkowo zagrozenie wykluczeniem spotecznym. Suma
brzemienia bezdomnosci w potgczeniu z chorobg psychiczng
lub/i uzaleznieniem wydaje sie trudna do udZwigniecia bez
pomocy z zewnatrz.

Powszechnie prowadzone projekty wspierajgce wychodzenie z
bezdomnosci opierajg sie na tzw. modelu schodkowym. Zato-
zeniem modelu jest stawianie réznych wymagan osobom bez-
domnym i stopniowe ,nagradzanie”, za zrealizowane zadania
zwiekszaniem szansy na uzyskanie witasnego azylu (Wygnan-
ska, 2014b). Aby dosta¢ mieszkanie, w ramach podejscia
schodkowego wychodzenia z bezdomnosci podopieczny musi
zgodzic sie na leczenie min. uzaleznienia.

Nakfady ponoszone przez panstwa na takie systemy rosna.
Nie powoduje to proporcjonalnego spadku bezdomnosci.

Program ,Najpierw mieszkanie” organizacji Pathways to Hou-
sing Inc. (NMP) diametralnie rdzni sie od modelu schodkowe-
go. Tu zatozeniem jest zapewnienie osobie bezdomnej choru-
jacej psychicznie i/lub uzaleznionej, w pierwszej kolejnosci
mieszkania. Wszelkie oddziatywania prozdrowotne oferowane
sg jako uzupetnienie wsparcia. Jest to umacnianie polegajgce
na szanowaniu woli klienta, wspieranie zdrowienia, pomoc w
redukcji szkdd w leczeniu uzaleznien. Wyjgtkowosc¢ tego pro-
jektu polega na oddzieleniu uzyskania mieszkania od zgody
beneficjenta na inne formy wsparcia. Dzieki temu np. brak
postepédw w terapii nie moze by¢ powodem do usuniecia z
mieszkania.

W programie ,Najpierw mieszkanie” beneficjent staje sie
partnerem w projektowaniu indywidualnego planu zdrowie-
nia. Udzielajacy wsparcia proponujg jego rézne formy, ale to
osoba wychodzaca z bezdomnosci chorujgca psychicznie i/lub
uzalezniona decyduje z jakiej formy pomocy korzysta i kiedy.

Zgodnie z powszechnie znang piramidg potrzeb Abrahama
Maslowa, zeby zaczgé myslec o potrzebach wyzszego rzedu (tu
o wychodzeniu z uzaleznienia, leczeniu psychiatrycznym, po-
szukiwaniu pracy, naprawie relacji rodzinnych itd.), muszg by¢
zaspokojone potrzeby podstawowe: fizjologiczne oraz bezpie-
czenstwa (stabilizacji). Do ich zaspokojenia konieczne jest
wtasne, state, bezpieczne miejsce do zycia — mieszkanie.

Przedmiotem niniejszej ekspertyzy przygotowanej w ramach
projektu Fundacji lus Medicinae ,Najpierw mieszkanie —
rzecznictwo oparte na dowodach”
www.czynajpierwmieszkanie.pl jest wskazanie mozliwosci
zapewnienia wsparcia wedtug zasad , Najpierw mieszkanie”, w
ramach polskiego systemu opieki psychiatrycznej, w szczegdl-
nosci psychiatrii srodowiskowej. W ekspertyzie brane sg pod
uwage inne dostepne zasoby takie jak pomoc spotfeczna,
wsparcie w zatrudnieniu czy dziatalno$¢ organizacji pozarza-
dowych.

W tym miejscu trzeba podkresli¢, iz zaproponowane rozwigza-
nia nie dotyczg kwestii zapewnienia mieszkan dla klientéw. Ta
bowiem jest przedmiotem oddzielnej ekspertyzy pt. ,,Mieszka-
nia dla programoéow ‘Najpierw mieszkanie’ w Polsce. Analiza
dostepnosci”, przygotowanej dla projektu NMROD przez Alek-
sandre Rdzycka (Rézycka, 2015).

Istotne dla powodzenia wdrazania w Polsce NMP jest to, ze
program wpisuje sie w promowane przez Narodowy Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego (Rada Ministréow, 2011) dziata-
nia w zakresie upowszechnienia zréznicowanych form pomocy
i oparcia spotecznego; przede wszystkim pomocy bytowej oraz
mieszkaniowej.

Biorgc pod uwage aktualny stopier wdrazania NPOZP i obecny
poziom (niedo)finansowania psychiatrii Srodowiskowej a takze
sposob funkcjonowania systemu Swiadczenia specjalistycznych
ustug opiekunczych oraz dziatania organizacji pozarzagdowych
w zakresie psychiatrii, zaproponowatam model hybrydowy do
pracy z osobami bezdomnymi chorujgcymi psychicznie i/lub
uzaleznionymi.

Okreslenie ,hybrydowy” ma podkreslaé, ze sposoby i zasady
dziatania zespotéw zostaty zaczerpniete zaréwno z koncepgji
,Najpierw mieszkanie” jak i modelu leczenia srodowiskowego
opisywanego w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia
Psychicznego (Rada Ministrow, 2011).

Model hybrydowy musiatby by¢ powotany do zycia przez or-
ganizacje pozarzgdowa. Organizacje pozarzagdowe, dziatajgce
w obszarze zdrowia psychicznego charakteryzujg sie wysokim
zaangazowaniem, osadzeniem w srodowisku lokalnym, do-
Swiadczeniem w zdobywaniu srodkéw finansowych, elastycz-
noscig w dziataniu, umiejetnoscig egzekwowania praw pacjen-
tow. Obecne sg na terenie catego kraju.

W ramach modelu zaproponowatam dwa rozwigzania instytu-
cjonalne funkcjonowania zespotdéw zapewniajacych specjali-
styczne wsparcie w zgodzie z zasadami programoéw ,,Najpierw
mieszkanie”. Zostaty one opisane w Rozdziale 4:

Zespo6t hybrydowy oparty o obecnie funkcjonujace zaple-
cze opieki psychiatrycznej w Polsce.

Zespot przysztosci czyli model, ktéry moim zdaniem,
mogtby by¢ wdrazany w miare rozwoju systemu.

Zespoty mogtyby by¢ powotywane w ramach lokalnej organi-
zacji dziatajgcej w obszarze psychiatrii i/lub bezdomnosci.
Beneficjenci zespotéw stawaliby sie mieszkaricami i jako tacy
korzystali z sieci wsparcia dostepnej lokalnie. Osoby wycho-
dzace z bezdomnosci potrzebujg wiecej wsparcia w egzekwo-
waniu swojego prawa do opieki zdrowotnej, pomocy spotecz-
nej oraz pomocy w zatrudnieniu. Zadaniem zespotéw obok
wspolnego z klientem, uktadania i monitorowania planu zdro-
wienia, bytoby intensywne wspieranie go w egzekwowaniu
wszystkich praw do profesjonalnej pomocy w zakresie szeroko
rozumianego zdrowia, w tym zdrowia psychicznego, uzalez-
nienia czy wychodzenia z bezrobocia.

Terapeuci zespotu — w tej roli widze certyfikowanych terapeu-
tow s$rodowiskowych - pracowaliby na zasobach lokalnego
Srodowiska, podobnie jak to ma miejsce w oryginalnych pro-
gramach ,Najpierw mieszkanie”. Gro oddziatywan profesjo-



nalnych zlecaliby wspodtpracujgcym podmiotom leczniczym:
zespotom leczenia Srodowiskowego, poradniom leczenia uza-
leznien lub oddziatom dziennym.

Przedstawione propozycje sg zwienczeniem dtuzszej analizy,
ktdrg rozpoczynam od zarysowania we Wstepie obrazu nowo-
czesnego modelu opieki psychiatrycznej oraz stopnia jego
wdrazania w Polsce. Mimo dobrych podstaw prawnych w
postaci Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
(Rada Ministréw, 2011) na drodze do upowszechnienia psy-
chiatrii srodowiskowej stoi wcigz wiele barier min. natury
finansowej i kadrowej (mato terapeutéw srodowiskowych).

W Rozdziale 1 przechodze do szczegétowego opisu zasad i
praktycznego funkcjonowania dwdch gtéwnych form pomocy
obecnych w Polsce, ktére wydajg mi sie godne rozwazenia
przy ocenie mozliwosci wdrozenia programow NM. Pierwszg z
nich jest zespot leczenia srodowiskowego, ktéry poréwnuje do
zespotu asertywnego wsparcia srodowiskowego NMP, drugg
specjalistyczne ustugi opiekuncze (finansowane ze s$rodkow
pomocy spotecznej), ktére z kolei wydajg sie przypominaé
przynajmniej w teorii zasady dziatania zespotéw intensywnego
zarzadzania przypadkiem NMP.

Aby w petni odda¢ kontekst, w ktérym miatyby dziata¢ zespoty
hybrydowe opisuje krdotko inne formy wsparcia min. srodowi-
skowe domy samopomocy, domy pomocy spotecznej dla oséb
chorujacych psychicznie, osrodki interwencji kryzysowej i inne.
Zaktadam, iz w przysztosci dziatalnosé zespotéw hybrydowych
mozna by rozszerzy¢ o réznego rodzaju projekty satelitarne,
dotyczace profilaktyki zdrowia i inne programy wpisujgce sie w
potrzeby spotecznosci lokalnej. W ramach projektéw satelitar-
nych beneficjenci ZH mogliby znajdowac¢ zatrudnienie, co zde-
cydowanie umacniatoby ich w zdrowieniu i pomagato w petnej
reintegracji w srodowisku. Projekty te mogtyby by¢ realizowa-
ne we wspotpracy z instytucjami krétko opisanymi w tym roz-
dziale.

Poniewaz program NMP skierowany jest w duzej mierze do
0s6b chronicznie bezdomnych z podwdjnym rozpoznaniem
(oznaczajgcym wspdtistnienie choroby psychicznej i uzaleznie-
nia) na zakonczenie Rozdziatu 1 krétko opisuje jak wyglada
praca z osobami z takg diagnozg w Polsce. Niestety do dzis nie
potrafimy doktadnie okresli¢ jak czesto zaburzenia psychiczne
towarzysza naduzywaniu alkoholu, gdyz powszechng praktyka
stosowang przez lata byto pomijanie przy wypetnianiu druku
statystycznego drugiego lub kolejnych rozpoznan. Programy
do pracy z osobami z podwdjnym rozpoznaniem sg opracowa-
ne, ale w praktyce dostepnos¢ tej formy leczenia jest znikoma.
Stad potrzeba wspédtpracy z poradniami leczenia uzaleznien w
czasie realizacji projektu NMP w warunkach polskich.

Zastanawiajac sie nad mozliwo$ciami wdrozenia programéw
NMP nie mozna poming¢ analizy réznych form pomocy, w
ramach ktdrych zapewniane jest mieszkanie ze wsparciem
oraz zatrudnienie. W Rozdziale 2 staram sie przedstawi¢ jak
rézne jest rozumienie terminu mieszkanie chronione opisujac
min. mieszkania chronione w réznych wersjach, hostele dla
0s6b chorujacych psychicznie i zaktady opiekunczo - lecznicze.
Uzupetnieniem opisu jest podsumowanie wywiadéw przepro-

wadzonych z dziewiecioma mieszkarnicami kilku warszawskich
mieszkan chronionych dla oséb chorujgcych psychicznie.

Niezmiernie waznym elementem zdrowienia chorujacych
psychicznie jest praca. Obecnie odchodzi sie, takze i w Polsce,
od modelu zaktadéw pracy chronionej na rzecz pracy na
otwartym rynku. Mozliwosci wspierania zdrowiejgcych w znaj-
dowaniu pracy sg opisane na koricu Rozdziatu 2.

Przed przejsciem do omdwienia propozycji zespotow hybry-
dowych staram sie jeszcze wyjasni¢ kluczowe pojecia, do kto-
rych zaliczam min. zdrowienie, umacnianie, destygmatyzacje
oraz chorobe psychiczng i uzaleznienie. Poruszam takze kwe-
stie zdrowia fizycznego ludzi chorujgcych psychicznie. Zadba-
nie takze o zdrowie fizyczne oséb wychodzgcych z bezdomno-
$ci chorujgcych psychicznie i/lub uzaleznionych jest bardzo
istotnym elementem zdrowienia. Juz sama choroba psychiczna
jest przyczyng nadumieralnosci z powoddéw choréb somatycz-
nych w tej czesci populacji, a uzaleznienie i/lub bezdomnos¢
potegujg zaniedbania w obszarze zdrowia fizycznego. Stad w
modelu hybrydowym szczegdlna dbatos¢ o zdrowie fizyczne
beneficjentéw nie moze byé pominieta. Poruszam kwestie
doswiadczenia przemocy, ktérej zaréwno ofiarami jak i spraw-
cami moga by¢ osoby bezdomne chorujgce psychicznie i/lub
uzaleznione.

Tematem, ktéremu poswiecam kilka akapitéw jest superwizja.
W prace z osobami chorujgcymi psychicznie i/lub uzaleznio-
nymi, a dodatkowo bezdomnymi, wpisane jest wiele trudno-
$ci, frustracji i napieé. Bytoby wiec btedem nie zadbac o higie-
ne pracy dla zespotéw pracujgcych w modelu NMP. Grupa
Balinta wydaje sie optymalnym rozwigzaniem.

W podsumowaniu niestety trzeba réwniez poruszy¢ kwestie
finansowe. Finansowanie zespotow hybrydowych ze srodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia wydaje sie nierealne. NFZ
zawiera kontrakty tylko z podmiotami medycznymi $swiadcza-
cymi ustugi zgodnie z katalogiem zakresdw $wiadczen zatgcza-
nym do Zarzadzenia Prezesa NFZ (NFZ, 2013). Na ogét przy-
znany limit $wiadczen nie pokrywa zapotrzebowania. Jednak z
drugiej strony, tam gdzie istniejg zespoty leczenia srodowi-
skowego, nie ma zadnych powoddw by beneficjenci projektu
NMP nie otrzymywali doktadnie takiej samej pomocy jak pozo-
state osoby w regionie.

Finansowanie zespotéw ze srodkéw opieki spotecznej réwniez
wydaje sie nieprawdopodobne. Chociaz gdyby Rozporzadzenie
w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (MPiPS, 2005)
potraktowac literalnie, to zespoty hybrydowe mogtyby ubiegaé
sie o dofinansowanie swojej dziatalnosci z funduszy pomocy
spotecznej. Problemem jest skape i nieregularne finansowanie
— po wyczerpaniu budzetu na dany rok, swiadczenie ustug jest
na jakis czas zawieszane.

Kwestie finansowe oméwione sg w Rozdziale 4.

Jestem przekonana, ze wdrozenie programu NMP w warun-
kach polskich jest mozliwe. Po uwzglednieniu realiéw niedo-
statecznego finansowania mozliwa jest realizacja programu
przez organizacje pozarzadowe, ktore beda korzystaty z lokal-
nych zasobdéw opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, pozy-
skujgc bazowe finansowanie z innych zrédet.
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asertywne wsparcie srodowiskowe (ang. Assertive
Community Treatment ACT), zespét AWS

centrum zdrowia psychicznego
dom pomocy spotecznej
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

intensywne zarzgdzanie przypadkiem (ang. Intensive
Case Management ICM, zespét IZP)

mieszkanie chronione
Narodowy Fundusz Zdrowia

program , Najpierw mieszkanie” organizacji Pathways
to Housing Inc. stworzony przez S. Tsemberisa (ang.
Pathways Housing First, PHF)

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
osrodek pomocy spotecznej

poradnia leczenia uzaleznien

poradnia zdrowia psychicznego

specjalistyczne ustugi opiekuricze

zespot hybrydowy

zespot leczenia srodowiskowego

zaktad opiekuniczo leczniczy



WSTEP

Budze sie, wstaje, wtgczam moj ulubiony program w radio,
nastawiam kawe w expresie, gtaszcze kota, podlewam rosliny,
siadam z kubkiem kawy w ulubionym fotelu i nagle...

...odkrywam, ze to cud, mie¢ wtasny kat, wtasne mieszkanie.
,Najpierw mieszkanie” jak mogtam o tym nie pomyslec?!

Znam dobrze piramide potrzeb Abrahama Maslow‘a i wydaje
sie, ze model schodkowy wychodzenia z bezdomnosci zupetnie
j3 pomija.

Przeciez zeby zaczgé mysle¢ o potrzebach wyzszego rzedu ( tu
wychodzenia z uzaleznienia, podejmowania leczenia psychia-
trycznego, poszukiwania pracy, naprawy relacji rodzinnych
itd.) muszg by¢ zapewnione potrzeby podstawowe, w tym
potrzeby fizjologiczne i potrzeba bezpieczenstwa (stabilizacji).
Do tych potrzeb nalezy wtfasne bezpieczne i zapewniajgce
stabilnos$¢ miejsce do zycia — mieszkanie.

Rysunek 1. Piramida potrzeb wg. Abrahama Maslowa

PIRAMIDA POTRZEB
wg ABRAHAMA MASLOWA

POTRZEBY S POTRZEBY WYZSZEGO RZEDU
SAMOREALIZACI
SZACUNKU | UZNANIA

BYCIA W SPOLECZENSTWIE
POTRZEBY BEZPIECZENSTWA ~
STABILIZAC)

S POTRZEBY PODSTAWOWE

POTRZEBY FIZJOLOGICZNE- PODSTAWOWE

Nieraz, w niejednym miescie, moje drogi krzyzowaty sie z trasg
przemierzang z mozotem przez osoby pchajgce caty swoj do-
bytek na zdezelowanych wdzkach dzieciecych, niosgcych w
plastikowych torbach okruchy poczucia bezpieczenstwa.

Kim sg ci wieczni tutacze, pielgrzymi naszych czasow,
dziwacy?

Gdzie byt ich dom?

Co pcha ich w bezdomnos¢?

Co dalej?

Jak do nich dotrze¢? Jak doréwnac im kroku?

Jak sprawi¢ by ich los byt tagodniejszy?

Jak dac cos$, dbajgc o ich godnosc i nie straszgc?

Czytanie materiatéw Zrédtowych opisujagcych program ,Naj-
pierw mieszkanie” (Tsemberis, 2010; Wygnanska, 2014) roz-
budza wyobraznie, daje nadzieje, sktania do dalszych poszuki-
wan. Duzo teraz mysle o wspéttworzeniu polskiej wersji pro-
gramu ,Najpierw mieszkanie” organizacji Pathways to Housing
Inc. (NMP). Nawet $nitam o idealnym zespole, w ktorym z
entuzjazmem i oddaniem pracowatam juz ramie w ramie z
innymi.

W Polsce sytuacja mieszkaniowa oséb chorujacych psychicznie
jest bardzo rdina: od posiadania wtasnego mieszkania i
sprawnego zarzadzania nim, poprzez mieszkanie z rodzing
generacyjng, zakwaterowanie w mieszkaniach socjalnych, az
do statego zamieszkania w domu pomocy spotecznej czy bez-
domnosci. Wtasciwie kazdg forme pomocy w zakwaterowaniu
mozna by uznaé¢ za mieszkanie ze wsparciem. Jesli ktos nie
radzi sobie samodzielnie z optacaniem czynszu i/lub medidw i
korzysta w tym zakresie z finansowej pomocy osrodka pomocy
spotecznej (OPS), to dostaje wsparcie mieszkaniowe. Podobnie
jak osoba w domu pomocy spotecznej czy zaktadzie opiekun-
czo - leczniczym (ZOL), ktérej pobyt w instytucji jest dofinan-
sowywany ze srodkéw publicznych.

Hostele dla oséb z doswiadczeniem choroby psychicznej i
mieszkania chronione organizowane na podstawie Ustawy o
pomocy spotecznej (2004) dostepne sg w Polsce w znikomym
stopniu. Pisze o tym dokfadniej w dalszej czesci opracowania.
Pomoc mieszkaniowa dla bezdomnych chorujgcych psychicz-
nie i/lub uzaleznionych nie jest objeta zadnym szczegdlnym
programem dedykowanym tej grupie. Zaréwno w schroni-
skach dla bezdomnych czy w noclegowniach przebywajg osoby
chorujgce psychicznie i/lub uzaleznione. Nie jest okreslony
odsetek jaki stanowig wsrdd populacji wszystkich bezdomnych
korzystajgcych z tej formy pomocy mieszkaniowej w Polsce.

Dotychczas z bezdomnoscig oséb chorujgcych psychicznie
system opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej radzit sobie
jedynie za pomocg umieszczania zagrozonych bezdomnoscig
ludzi w domach opieki spotecznej (DPS). Czas oczekiwania na
miejsce w DPS jest rdznie dtugi i jesli sie nadmiernie przedtuza,
osoby we wzglednej remisji wypisywane sg ze szpitala do za-
ktadoéw opiekuniczo-leczniczych i tam oczekujg na miejsce w
DPS.

Nie istniejg tez zadne systemowe programy dotyczace opieki
psychiatrycznej dedykowanej szczegdlnie do bezdomnych
chorujgcych psychicznie i/lub uzaleznionych. Powstajg jedynie
tzw. inicjatywy oddolne: w odruchu serca, w ramach stowa-
rzyszen dziatajgcych na rzecz chorujgcych psychicznie lub sto-
warzyszen dziatajgcych w obszarze bezdomnosci, pojedynczy
lekarze zajmujg sie ze szczegdlng troskg, bezdomnymi choru-
jacymi psychicznie i/lub uzaleznionymi. Niektére schroniska
czy noclegownie oferujg programy dla uzaleznionych, ale nie
dla chorych psychicznie i uzaleznionych réwnoczesnie.

Mimo to jestem przekonana, ze wdrozenie projektu NMP w
warunkach polskich jest mozliwe. Po uwzglednieniu realiéw
niedostatecznego finansowania mozna sie pokusi¢ o realizacje
projektu poprzez organizacje pozarzgdowe, ktére bedg korzy-
staty z lokalnych zasobdéw opieki zdrowotnej i pomocy spo-
tecznej, pozyskujgc bazowe finansowanie z innych zréodet.

PSYCHIATRIA SRODOWISKOWA W POLSCE

Pierwsze zespoty leczenia Srodowiskowego zaczety powstawac
w latach 80 XX wieku. Idea ,szpitala bez scian” przez czes¢
sSrodowiska profesjonalistow zostata zaakceptowana i stop-
niowo wdrazana w zycie. Jednak szpitalo-centryczny model
opieki psychiatrycznej dtugo jeszcze utrzymywat sie jako jedy-



nie stuszny i niestety w wielu miejscach w kraju mimo zmian
jakie nastgpity w przepisach, jest nadal preferowany.

System, w ktédrym chorujacy ,nie ma nic do gadania”, jest
traktowany protekcjonalnie i poddawany rutynowym proce-
durom bez uwzglednienia jego indywidualnosci i wyjgtkowosci
jawi sie jako wyjatkowo opresyjny i nie sprzyjajacy zdrowieniu.

Czasem przystosowanie sie pacjenta do regut instytucji szpita-
la bywa mylone z poprawag stanu zdrowia psychicznego:
...Umieszczono mnie w celi dla agresywnych pacjentow, istnych
furiatow, ale czutam sie jakby zamknieto mnie za jakgs niepo-
petnionqg zbrodnie. Ten brak ludzkich uczuc byt gorszy niz bar-
barzynstwo. Pytano mnie dlaczego nie czutam sie tam dobrze
(wszystko byto pod kluczem; wszedzie kraty, na lampach, sza-
fach, w toalecie, w oknach... a drzwi cel byty wyposazone w
judasze, by pensjonariusze byli stale pod okiem nadzorcow.
Widziatam tez krew i bazgrofy poprzednich pacjentow na scia-
nach). Odpowiedziatam: ‘Musiatabym byc¢ stuknieta Zeby czu¢
sie tu dobrze’. Pensjonariusze wrzeszczeli w swoich celach... W
takich chwilach moéwitam sobie, Zze psychiatra godny tego mia-
na powinien z nimi pomowic, pomdc im i przynajmniej na jakis
czas ulzy¢ im w bolu i strapieniu. Mysle ze lekarze powinni sie
czegos nauczyc, lecz ich interesuje tylko to, co wyczytali w
ksigzkach. Mogliby dowiedziec¢ sie wiecej, stuchajgc istot ludz-
kich, ktorych zycie jest jednym wielkim cierpieniem. Mam wra-
Zenie, ze bardziej troszczq sie o wtasnq dyscypline i zapominajg
o0 pacjentach, porzucajqc ich, kiedy zdotajq ich ztama¢. Kazano
mi dotqczy¢ do innych, is¢ na ergoterapie. ‘Po co?’, spytatam
‘Moze tam pani szyc, gra¢ w warcaby, w karty, a nawet robic
na drutach’. Wyjasnitam im, ze jesli kiedys zajme sie czyms
takim to mnie juz nie bedzie...”

Powyzszy cytat pochodzi z listu Marilyn Monroe do jej psycho-
analityka dr Greensona (Schneider, 2008).

ZARYS HISTORII PSYCHIATRII SRODOWISKOWE) W POLSCE

Sledzac rozwdj myslenia srodowiskowego w psychiatrii pol-
skiej, nie mozna poming¢ poprzedzajgcych go tendencji sSwia-
towych. Od tzw. ,,wielkiego zamkniecia”, kiedy to osoby choru-
jgce psychicznie byly wyrzucane poza nawias spoteczenstwa,
zamykane w warunkach uwtaczajgcych godnosci cztowieka, od
braku zrozumienia przyczyn i braku pomystu na skuteczne
leczenie, mozolnie przesuwamy sie w kierunku petnej reinte-
gracji spotecznej oséb z doswiadczeniem choroby psychiczne;.

Wybuch antypsychiatrii w latach 60 dwudziestego wieku, roz-
woj mysli humanistycznej, a takze coraz lepsze rozumienie
przyczyn i skuteczniejsza farmakoterapia stworzyty podwaliny
dla myslenia srodowiskowego w psychiatrii w drugiej potowie
wieku.

W Polsce w 1995 r. po wprowadzeniu nowej Ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego (1994) zostat przyjety harmonogram
dziatan przewidujacy, iz model psychiatrii Srodowiskowej sta-
nie sie gtéwnym celem rozwoju psychiatrii. Podstawowym
miejscem Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego miaty
stac sie poradnie i roznorodne formy opieki posredniej, a takze
rézne formy zamieszkania min. mieszkania chronione, hostele.

Wraz z wprowadzeniem w psychiatrii sSrodowiskowego modelu
opieki naczelng zasadg udzielania pomocy osobom z zaburze-
niami psychicznymi miata sta¢ sie pomoc w miejscu zamiesz-
kania i w $rodowisku lokalnym.

Na poczatku XXI wieku przyjeto dokumenty stanowigce pod-
waliny nowego modelu opieki psychiatrycznej w Europie:

W 2001 r. powstat Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia
dotyczacy aktualnego stanu organizacji opieki psychia-
trycznej (WHO, 2001).

W 2003 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia sformutowata
wytyczne dotyczgce organizacji Osrodkéw Zdrowia Psy-
chicznego (WHO, 2003)

W 2005 r przyjeto ,, Deklaracje dotyczaca Zdrowia Psy-
chicznego dla Unii Europejskiej” tzw. , Zielong ksiege”
(ang. ,,Green Paper”), ktdra stata sie najwazniejszym do-
kumentem w dziedzinie. Wéwczas upowszechnione zo-
stato hasto ,,Nie ma zdrowia, bez zdrowia psychicznego”
(Komisja Wspdlnot Europejskich, 2005).

Podazajac za europejskimi trendami grupa polskich ekspertéw
stworzyta w 2006 r. projekt Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego. Autorami byli specjalisci skupieni wokét
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie: Ludmita Bogu-
szewska, Wtodzimierz Brodniak, Czestaw Czabata, Marek Ja-
rema, Wanda Langiewicz, Katarzyna Prot-Klinger, Stanistaw
Puzynski, Elzbieta Stupczynska oraz Jacek Wcidrka.

Podstawowym celem okreslonym w projekcie byto zapewnie-
nie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zinte-
growane] i dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form
pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku spotecznym, ro-
dzinnym i zawodowym poprzez systemowe upowszechnienie:

srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej

zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego
udziatu w zyciu zawodowym

koordynacji réznych form opieki i pomocy

W miedzyczasie Rada Ministréw uchwatg z dnia 15 maja 2007
przyjeta do realizacji ,,Narodowy Program Zdrowia na lata
2007 — 2015” (RM, 2007).

Rok 2008 przynosi Pakt Strategiczny dla Europy bedacy rozpi-
saniem zasad przyjetych w ,Zielonej ksiedze” (Komisja Wspadl-
not Europejskich, 2005) a w Polsce zostaje znowelizowana
Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego z 1994 roku.

Rysunek 2. Integracja w miejsce izolacji
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W styczniu 2009 dokonano uzgodniern miedzyresortowych i
konsultacji spotecznych projektu rozporzadzenia w sprawie
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Dtugie
prace nad zgtoszonymi uwagami i propozycjami, kolejne
uzgodnienia i ponowne konsultacje sprawity, ze dopiero 28
grudnia 2010 rozporzadzenie wraz z zatgcznikami zostato przy-
jete przez Rade Ministrow. Program w randze ustawy wszedt
w zycie 18 lutego 2011 (Rada Ministrow, 2011).

Siedemnascie lat wczesniej przyjeto Ustawe o ochronie zdro-
wia psychicznego (1994). Istotng zmiang byty regulacje doty-
czace stosowania przymusu leczenia, znacznie ograniczajace
mozliwos¢ leczenia bez zgody pacjenta. Z jednej strony
wzmochiono prawo cztowieka do samostanowienia, z drugiej
jednak zwiekszono liczbe osdb nie przyjetych do szpitala i
pozostajgcych bez fachowej pomocy, mimo zaostrzenia obja-
woéw choroby. Kolejng konsekwencjg zmiany byta réwniez
mozliwos¢ wypisania sie spod opieki szpitalnej osoby, ktdra
wedtug wspotczesnej wiedzy, nadal powinna korzystaé z po-
mocy w leczeniu zamknietym. Od momentu wprowadzenia
ustawy, pacjent nie posiadajgcy zadnego miejsca zamieszkania
moze sam na wtasne zgdanie nie bedgc w okresie remisji wy-
pisac¢ sie ze szpitala. W ten sposéb moze na dtugi czas zostaé
utracony kontakt z chorym, az do kolejnego dramatycznego
pogorszenia sie stanu zdrowia i hospitalizacji. Sytuacja ta
sprzyja bezdomnosci oséb chorujgcych psychicznie (Pindral,
2000). W implementacji programu NMP w Polsce widze szanse
na unikniecie trwatej bezdomnosci oséb niegodzacych sie na
leczenie szpitalne.

Z koncem roku 2015 konczy sie obowigzek realizacji przez
Panstwo Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go (Rada Ministrow, 2011). Niestety, aktualny stopien jego
realizacji jest niedostateczny. Gtéwna przeszkodg sg mierne
srodki przeznaczane na jego realizacje zaréwno bezposrednio
przez Ministerstwa Zdrowia jak i przez ptatnika czyli Narodowy
Fundusz Zdrowia.

W Polskiej ,klasie dochodowej” na psychiatrie powinno by¢
przeznaczane ponad 4% wydatkow na ochrone zdrowia. Mowi
sie o ztej alokacji i stabej efektywnosci wydawanych srodkéw:
,Przyznany przez NFZ limit swiadczen nie pokrywa zapotrze-
bowania na terapie srodowiskowq, dlatego wiekszos¢ dziatan
skupia sie na pacjentach z rozpoznaniem F20, F31, F32, [schizo-
frenia, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, epizod depresyj-
ny] a pozostali traktowani sq interwencyjnie (Patura-Szost E.
2015)”

Niepokojgce sg dane o niskim odsetku osdb z zaburzeniami
psychicznymi uzyskujacych pomoc — tylko okoto 25% chorych
(Lipowicz, 2014).

Kolejnym czynnikiem utrudniajgcym powszechne wprowadza-
nie w kraju NPOZP jest niewielka ilos¢ fachowej kadry mogacej
zasila¢ min. nowopowstajgce zespoty leczenia srodowiskowe-
go. Brakuje szkolen dla terapeutéw srodowiskowych. Lekarze
psychiatrzy w trakcie specjalizacji nie majg obowigzku odby-
wania stazy w zakresie psychiatrii Srodowiskowej mimo tego,
iz wiadomo, ze diagnoza oparta jedynie o kontakt z pacjentem
w placowce stuzby zdrowia — wyrwanego z kontekstu srodowi-

skowego — jest niepetna (Murawiec, 2013). Psychiatrzy chet-
niej wybierajg prace w klinice niz w opiece srodowiskowej.

Opieszate wdrazanie NPOZP moze stanowi¢ utrudnienie przy
egzekwowaniu prawa do opieki w zakresie psychiatrii dla ad-
resatow programu NMP. Nie ma jednak zadnych powoddéw by
nie otrzymywali oni doktadnie takiej samej pomocy jak pozo-
state osoby w regionie, w ktérym istniejg ZLS.

Niska dostepnosc¢ opieki w miejscu zamieszkania w Srodowisku
pacjenta, zbyt duza fatwosé orzekania o koniecznosci umiesz-
czenia w ZOL czy DPS sprzyja czasowej lub trwatej utracie
zdolnosci do zycia w spoteczenstwie (Pindral, 2000). Czes$¢
0s0b, przed ktérymi pojawia sie widmo umieszczenia na state
w domu pomocy spotecznej wybiera zycie poza instytucjg, co
taczy sie z bezdomnoscia.

Zgodnie z zasada solidaryzmu spotecznego, przeciwdziatania
napietnowaniu i wykluczaniu, przy niezgodzie na rozmywanie
odpowiedzialnosci panstwa za zapewnienie wszystkim obywa-
telom jednakiej opieki psychiatrycznej (Wcidrka, 2012), ko-
nieczne jest zadbanie w sposéb stanowczy i konsekwentny o
uzyskanie jak najlepszej ustugi w srodowisku dla potencjalnych
klientéw programu NM, osdb chorujacych psychicznie i/lub
uzaleznionych z doswiadczeniem chronicznej bezdomnosci,
nawet w dzisiejszych warunkach opdznien w realizacji NPOZP.

AKTY PRAWNE

Obowigzujgcymi dokumentami ustalajgcymi zasady funkcjo-
nowania opieki psychiatrycznej w Polsce s3:

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia
1994 roku z pdzniejszymi zmianami (ostatnia w 2012)
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (Rada
Ministrow, 2011)

oraz rozporzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
ktorych okreslone fragmenty sg szczegdlnie istotne dla
przedmiotu niniejszej ekspertyzy:

Zarzadzenie nr 79/2013/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w ro-
dzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien (NFZ,
2013). Istotny jest Rozdziat 1§82, w ktérym zdefiniowane
sg okreslenia uzywane w zarzgdzeniu i innych dokumen-
tach NFZ oraz Rozdziat 7, w ktérym opisane sg Swiadcze-
nia opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w warun-
kach ambulatoryjnych. Zarzgdzenie jest dostepne na
stronach internetowych NFZ" wraz z zatacznikami:
Katalog ,Warunkéw wobec $wiadczeniodawcéw” (NFZ,
2013), w ktérym NFZ okresla wymogi jakie muszg spetnic
jednostki $wiadczace ustugi w danym zakresie, w szcze-
golnosci: punkt 48, w ktdrym opisane sg rodzaje ustug i
wymagania wobec osoby wykonujacej ustuge; punkt 18,
w ktérym opisane sg zasady refundowania opieki domo-
wej/rodzinnej; oraz punkt 17, w ktérym wymieniony jest
personel hostelu dla oséb z zaburzeniami psychicznymi.

! http://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-
nfz/zarzadzenie-nr-792013dsoz,5831.html




Katalog Zakresu Swiadczern NFZ (NFZ, 2013), w ktorym
istotna jest pozycja 48, w ktorej okreslone sg Swiadczenia
w ramach Zespotu Leczenia Srodowiskowego; pozycja 13,
w ktorej okreslone sg Swiadczenia w ramach ZOL; oraz
pozycja 17, w ktdrej okreslone sg $wiadczenia w ramach
hostelu dla oséb z zaburzeniami psychicznymi

Przepisy zawarte w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
(1994) mozna podzieli¢ na trzy zbiory:

Przepisy dotyczace promocji zdrowia psychicznego, za-
pobiegania zaburzeniom psychicznym i ksztattowania
wtasciwych postaw spotecznych wobec oséb z zaburze-
niami psychicznymi;

zbidr zapewniajgcy osobom z zaburzeniami psychicznymi
wielostronng i powszechnie dostepng nowoczesng opie-
ke zdrowotng (dorazng, ambulatoryjng, srodowiskowa,
dzienng, szpitalng) oraz inne formy pomocy niezbednej
dla zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym (organi-
zowanie oparcia spotecznego);

zbidér zobowigzujacy odpowiednie stuzby do ochrony
praw obywatelskich oséb z zaburzeniami psychicznymi
przez wzmocnienie przestrzegania praw okreslonych w
obowigzujgcych dotychczas ustawach (Pindral, 2000)

Za realizacje NPOZP (Rada Ministrow, 2011) poza Minister-
stwem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia odpowie-
dzialni sg takze Minister Sprawiedliwosci, Minister Obrony
Narodowej, Minister Pracy i Polityki Spotecznej, Minister Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego, Minister Spraw Wewnetrznych, Mini-
ster Administracji i Cyfryzacji oraz samorzady wojewddztw,
powiatéw i gmin.

Ustawa oraz Narodowy Program (Rada Ministréw, 2011) wy-
daja sie by¢ nadrzedne wobec przepisow NFZ, ale ze wzgledu
na to, ze NFZ jest jedynym ptatnikiem ustug w tym zakresie,
wtasciwie ta instytucja dyktuje zasady funkcjonowania srodo-
wiskowej opieki psychiatrycznej w Polsce.

Niska wycena ustug z koszyka swiadczern NFZ w zakresie psy-
chiatrii srodowiskowej, ograniczenia ilosci Swiadczen w kon-
traktach z jednostkami oraz brak mozliwosci zawarcia kontrak-
tu z na swiadczenia w zakresie psychiatrii srodowiskowej w
wielu rejonach sprawiajg, ze dostepnos¢ nowoczesnych form
opieki psychiatrycznej jest niewystarczajaca.

Dos¢ powiedzieé, ze zgodnie z zaleceniami dotyczacymi roz-
wigzan organizacyjnych w psychiatrycznej opiece zdrowotnej
w ramach NPOZP, jeden ZLS powinien przypadaé na 50 tysiecy
mieszkancéw, zatem w Polsce powinno by¢ zakontraktowa-
nych okoto 770 zespotéw. Tymczasem, na poczatku 2015 roku
funkcjonowato ich mniej niz 150. W potowie wojewddztw byto
okoto 20% potrzebnych zespotéw.

NPOZP zaleca funkcjonowanie 2 miejsc hostelowych dla doro-
stych na 100 tysiecy mieszkancéw, dla dzieci i mtodziezy jed-
nego hostelu z dwudziestoma miejscami w wojewddztwie.
Liczba miejsc w ZOL powinna waha¢ sie w granicach od 10 do
20 na 100 tysiecy mieszkancow.

W zaleceniach dotyczacych wskaznikow dostepnosci w psy-
chiatrycznej opiece zdrowotnej NPOZP nie wymieniono
wskaznikow dostepnosci mieszkan chronionych.
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NIEBEZPIECZENSTWO LIKWIDAC)I NPOZP W 2016 R.

W 2015 roku pojawito sie zagrozenie zaprzepaszczenia do-
tychczasowego dorobku w realizacji NPOZP oraz niebezpie-
czenstwo powrotu do stanu sprzed lat. Zagrozeniu przeciw-
stawito sie srodowisko formutujac , List otwarty. O ratunek dla
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego”
(13.08.2015) sygnowany przez autorytety polskiej psychiatrii
Prof. dr hab. Jacka Wocidrke, Przewodniczagcego Komisji ds.
Reformy i NPOZP Zarzgdu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, dr hab. Andrzeja Cechnickiego, Przewodni-
czgcego Porozumienia na rzecz NPOZP oraz mgr Regine Bisi-
kiewicz, Prezes Polskiego Instytutu Otwartego Dialogu:

(...) ,Propozycja likwidacji ustawowej rangi Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego, poprzez przeniesienie
go do projektowanego przez Ustawe o zdrowiu publicznym
Narodowego Programu Zdrowia jako jednego z jego wielu
celéow operacyjnych, zdecydowanie obniza jego range, znacze-
nie i role. Bytby to przejaw jawnego lekcewazZenia i niespra-
wiedliwosci wobec wszystkich, ktorzy oczekujq zdecydowanej
reformy obecnego systemu opieki psychiatrycznej, a wsrod
nich szczegdlnie korzystajgcych z tego systemu o0sdb chorujg-
cych psychicznie, poczqwszy od dzieci i mfodziezy, przez
wszystkie etapy cyklu zyciowego az do seniordéw, a takze ich
rodzin.”|(...) ?

Dzieki zaangazowaniu sygnatariuszy listu oraz wielu organizacji
pozarzgdowych dziatajgcych w obszarze zdrowia psychicznego
oraz dzieki skonsolidowaniu dziatan ,ekspertow przez do-
Swiadczenie” z dziataniami profesjonalistow udato sie we
wrzesniu 2015 zatrzymac drugie czytanie projektu nowej
Ustawy o zdrowiu publicznym, ktdra miata wchtongc i unice-
stwic¢ specjalistyczny NPOZP. Obecnie rozpoczeto prace nad
przygotowaniem nowej edycji NPOZP na lata 2016-2020. Ni-
gdy nie wiadomo jednak czy w przysztosci nie zdarzy sie kolej-
ny ,zamach”, chociaz po doswiadczeniu wspdlnego dziatania
na rzecz NPOZP $srodowisko wydaje sie lepiej skonsolidowane i
gotowe do walki o prawa ludzi z zaburzeniami psychicznymi.

% http://otwartydialog.pl/pl/baza-wiedzy/media/list-otwarty-
npozp/?gclid=CiwKEAjw4s2wBRDSnr2jwZenlkgSJIABVFcwQCKS QAR-
XfTuuBd 21eNVO4v9ZA2ItcXErLTlIiwulBoCuQlw wcB




ROZDZIAL 1.
ZESPOLY ,,NAJPIERW MIESZKANIE”
| ICH POLSKIE ODPOWIEDNIKI

ZESPOL LECZENIA SRODOWISKOWEGO A ZESPOL
ASERTYWNEGO WSPARCIA SRODOWISKOWEGO

ZESPOL ASERTYWNEGO WSPARCIA SRODOWISKOWEGO AWS

Zespdt AWS to jeden z dwdch rodzajéw — obok 1ZP (intensyw-
nego zarzadzania przypadkiem) — interdyscyplinarnych zespo-
téw zapewniajacych petng opieke medyczng, psychologiczng i
rehabilitacyjng klientom programoéw ,Najpierw mieszkanie”
(Tsemberis, 2010). Celem zespotéw jest jak najefektywniejsza
pomoc podopiecznym w zdrowieniu w ich sSrodowisku.

AWS powotuje sie do pracy z osobami dtugotrwale bezdom-
nymi majacymi rownoczesnie powazne zaburzenia psychiczne
np. schizofrenie i inne zaburzenia psychotyczne czy gtebokg
depresje, ktorym towarzyszy rézny poziom naduzywania sub-
stancji uzalezniajacych. To ludzie w najtrudniejszej sytuacji
poniewaz zazwyczaj majg dodatkowe problemy zdrowotne
min. choroby przewlekte.

Historycznie zespoty AWS wywodza sie z koncepcji ,,szpitala
bez $cian”, pochodzacej z lat 70 dwudziestego wieku, zapo-
czatkowanej w Madison w stanie Wisconsin w Stanach Zjed-
noczonych. W programie NMP zespoly AWS opisywane s3
poprzez osiem podstawowych cech funkcjonowania (Tsembe-
ris, 2010).

Zespoty sg interdyscyplinarne i w ich sktad wchodzg spe-
cjalisci psychiatrii, pielegniarstwa, pracownicy socjalni,
doradcy zawodowi, terapeuci uzaleznien i osoby z obsza-
row zwigzanych z powyzszymi min. podwdjnego rozpo-
znania, podstawowej opieki zdrowotnej, spraw mieszka-
niowych, czasem terapeuta rodzinny — pracujacy w nur-
cie systemowym).

Funkcjonowanie zespotéw oparte jest na pracy zespoto-
wej: wspolne rozwigzywanie probleméw, codzienne ze-
brania zespotu, cotygodniowe omawianie przypadkéw,
indywidualne superwizje kolezenskie.

Niski wspotczynnik w relacji pracownik — klient: jeden
pracownik opiekuje sie nie wiecej niz 10 klientéw.
Koncentracja pracy w S$rodowisku klienta: najczesciej
wizyty domowe lub wspdlne wyjscia zwigzane z potrzeba
zatatwienia réznych spraw podopiecznego ,,na miescie”.
Kontakty z klientami sg czeste i Sciste: spotkania odbywa-
ja sie minimum raz w tygodniu, w sytuacjach kryzyso-
wych mozliwe s3 nawet dwa spotkania dziennie. Pra-
cownik pozostaje w kontakcie z klientem takze w czasie
hospitalizacji czy penalizacji.

Zespoty pracujg w terenie o okreslonym zasiegu.
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Zespoty sg dostepne dla klientow przez 24 godziny na
dobe 7 dni w tygodniu, czesciowo za posrednictwem dy-
zuru telefonicznego.

Udziat klientow w programie nie jest ograniczony w cza-
sie: pomoc jest zapewniania i klient moze z niej korzystaé
tak dtugo jak potrzebuje.

Niezwykle istotng cechg pracy zespotdw AWS jest zaangazo-
wanie podopiecznego przez zespdt w budowanie i realizacje
indywidualnego planu zdrowienia. Sposéb leczenia i inne od-

ziatywania uzgadniane sg zawsze z klientem. On jest osobg
decydujaca o przebiegu procesu i o tym z jakiej czesci oferty
zespotu AWS chce skorzysta¢ na danym etapie. Dzieki temu
klient staje sie cztonkiem zespotu, aktywnie pracujgcym na

rzecz swojego zdrowienia.

Inng wyjatkowo waing cechg AWS jest wiaczenie w sktad
zespotu ,eksperta przez doswiadczenie” (ang. peer specialist).
To osoba, ktdra byta beneficjentem programu lub nadal nim
jest, niemniej jest na takim etapie zdrowienia, ze moze aktyw-
nie wspierac innych w tym procesie. Rozwigzanie to ma kilka
korzysci: dla samego eksperta przez doswiadczenie, poniewaz
jego samocena ulega wzmocnieniu poprzez witgczenie go do
pracy jako réwnoprawnego cztonka zespotu, co dodatkowo
daje mu to zatrudnienie; dla innych beneficjentéw programu
jego obecnosc jest swiadectwem, ze wyzdrowienie i zdobycie
pracy jest mozliwe; pozostatym cztonkom zespotu jego obec-
nos$¢ stale przypomina o koniecznosci rezygnacji z protekcjo-
nalnego i scisle klinicznego podejscia do klientow.

W zespole istnieje wymiennos$¢ rél. W jego sktad wchodzi
pielegniarka, pracownik socjalny, terapeuta uzaleznien, tera-
peuta systemowy, ekspert przez doswiadczenie, specjalista ds.
zatrudnienia, specjalista ds. mieszkaniowych i osoba nazywana
wellness management specialist lub illness management re-
covery specialist. Wydaje sie, ze w warunkach polskich jest to
terapeuta Srodowiskowy. Nie w kazdym zespole sg wszyscy
wymienieni specjalisci, ale pracuje w nim na ogdét siedem osdb.
Zesp6ét ma pod opiekg okoto 70 klientéw i aktualna sytuacja
kazdego z nich jest dobrze znana wszystkim pracownikom.

Pod opieka psychiatry jest przewaznie do 100 pacjentéw, pod
opieka lekarza ogdlnego lub lekarza rodzinnego do 200 pacjen-
tow. Jesli zespdt ma mniej niz 100 podopiecznych lekarze pra-
Cuja w niepetnym wymiarze czasu pracy. Bywa, ze sg zatrud-
niani przez inne organizacje a ich ustugi zespét AWS kupuje od
instytucji zewnetrznej.

Sekretarka pracujgca na rzecz catego zespotu dba o dokumen-
tacje, organizuje zebrania i zarzadza drobnymi kwotami pie-
niedzy przekazywanymi beneficjentom na codzienne wydatki
niezbedne do funkcjonowania w srodowisku.

Kierownik zespotu AWS obok zarzadzania zgodnego z idea
pracy zespotowe] pracuje takze w terenie z kilkoma podo-
piecznymi.

Zadania pielegniarki w zespole AWS nieco wykraczajg poza
kompetencje pielegniarek w polskim systemie opieki zdrowot-
nej w ktorym np. pielegniarka nie ma prawa do wypisywania
recept. Niemniej podstawowym zadaniem pielegniarki jest
zarzadzanie opiekg w zakresie zdrowia fizycznego klientow.



Ma ona inicjowac i nadzorowac prace réznego rodzaju oddzia-
tywan grupowych w zakresie poprawy zdrowia fizycznego np.
konsultacje zywieniowe, lekcje gotowania, grupy rekreacyjno-
sportowe, itp.

Istotg dziatania zespotu jest praca zespotowa i praca w terenie,
stagd wielka wage przywigzuje sie do codziennych spotkan
zespotu. Przypominajg one poranne odprawy w oddziale szpi-
talnym. Podczas spotkania dochodzi do:

krotkiego omdwienia aktualnych spraw wszystkich podo-
piecznych projektu

wymiany waznych informacji z dnia poprzedniego, tak by
wszyscy cztonkowie posiadali informacje biezgce
przedyskutowania przebiegu proceséw zdrowienia
stworzenia planu pracy na dany dzien

aktualizacji plandw tygodniowych i miesiecznych

Raz w tygodniu podczas zebrania zespotu szczegétowiej oma-
wiane sg przypadki indywidualne. Celem jest przeglad i mody-
fikacja dtugoterminowych plandéw zdrowienia, planéw zapo-
biegania nawrotom, sytuacji kryzysowych i inne trudnosci.

Ponadto elementem pracy zespotowej sg indywidualne su-
perwizje kolezenskie prowadzone przez kierownika zespotu z
kazdym z pracownikéw z osobna.

ZESPOLY LECZENIA SRODOWISKOWEGO ZLS

W Polsce pojedyncze ZLS zaczely powstawaé w latach w 80
dwudziestego wieku, jednak dopiero przyjecie w 2011 Naro-
dowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) w
randze ustawy usankcjonowato rozwdj psychiatrii Srodowi-
skowej. Zagrozeniem — na razie odsunietym w czasie dzieki
protestom srodowiska — dla dalszego rozwoju i dobrego funk-
cjonowania istniejgcych ZLS jest plan likwidacji NPOZP poprzez
wprowadzenie ustawy o zdrowiu publicznym, w ktérej zdrowie
psychiczne jest marginalizowane.

Podobnie jak w Stanach Zjednoczonych tak i w Polsce, wsrod
profesjonalistow, oséb z doswiadczeniem choroby psychicznej
i ich bliskich jest petne zrozumienie dla potrzeby deinstytucjo-
nalizacji opieki psychiatrycznej. Niemniej powaznym ograni-
czeniem jest decyzyjna rola jedynego ptatnika jakim jest Naro-
dowy Fundusz Zdrowia. To wtasciwie pfatnik dyktuje zasady
funkcjonowania, rodzaj i rozmiar Swiadczen w ramach zespotu,
sktad zespotdw, ilos¢ osdb objetych opieka oraz lokalizacje.

Mimo monopolistycznej dyktatury NFZ i bardzo szczegdétowego
ustalania koszyka swiadczen zdrowotnych ktére mogg byc
oferowane w ramach ZLS, zespoty nie dziatajg w sposéb ujed-
nolicony:

ZLS jako jednostki opieki zdrowotnej podpisujace samo-
dzielnie kontrakty z NFZ.

ZLS wyodrebnione w ramach i na terenie duzych szpitali
psychiatrycznych lub przy oddziatach psychiatrycznych w
szpitalach wieloprofilowych.

ZLS $cidle wspotpracujace z poradnia zdrowia psychiczne-
go uzupetniajace oferte opieki psychiatrycznej gtéwnie o
Swiadczenie wizyt domowych.

12

ZLS dziatajace w nowotworzonych strukturach zwanych
centrami zdrowia psychicznego (CZP).

Centra zdrowia psychicznego tez nie maja jednolitego charak-
teru. Niektore sktadaja sie z oddziatu catodobowego, oddziatu
dziennego, poradni zdrowia psychicznego (PZP), poradni le-
czenia uzaleznien (PLU) i zespotu leczenia srodowiskowego.
Inne maja w systemie niektére z form opieki np. ZLS i PLU, ZLS
i PZP lub ZLS i oddziat dzienny.

Teoretycznie misjg ZLS jest praca w érodowisku na rzecz oséb z
doswiadczeniem powaznych chordb psychicznych, w tym
gtéwnie chordb z kregu psychozy i powaznych chordéb afek-
tywnych. Z doniesiert wiadomo, ze niektdre ZLS éwiadcza wizy-
ty domowe gtéwnie u pacjentéw z otepieniem lub pracujg z
dzie¢mi chorujgcymi na autyzm. (Patura-Szost, 2015). W takich
przypadkach ,nie starcza kontraktu” na objecie opiekg doro-
stych pacjentow z powaznymi chorobami psychicznymi na
konkretnym terenie (Patura-Szost, 2015).

Sq ZLS w ktdrych iloéé wizyt domowych siega 75% i wiecej, ale
sg takie, ktére pracujg w sposéb zblizony do zwyktej poradni
zdrowia psychicznego, czyli Swiadczg ustugi gtéwnie w siedzi-
bie zespotu. Z badania ankietowego przeprowadzonego w
styczniu 2015 wynika, ze zaréwno ilos¢ oséb objetych opieka,
ilos¢ personelu, kompetencje zawodowe personelu, rodzaj
wykonywanych $wiadczen sg zréznicowane (Patura-Szost,
2015). lloéé oséb objetych opieka jednego ZLS wahata sie w
tym badaniu od 17 do 700 (sic!). llo$¢ personelu byta tez réz-
na: w granicach od 3 do 16 oséb, przy czym ilos¢ podopiecz-
nych na jednego pracownika wynosita po odrzuceniu skrajno-
$ci od 5 do 50. Liczba podopiecznych przypadajgcych na jed-
nego pracownika ZLS w zaden sposéb nie korelowata z liczbg
zatrudnionych psychiatrow. Zespoty, ktére odpowiedziaty na
ankiete zatrudniaty od 1 do 6 lekarzy psychiatrow. Badanie
miato charakter pilotazowy i jednym z jego wnioskéw jest
konieczno$¢ dalszego wnikliwego monitorowania funkcjono-
wania ZLS w Polsce.

Majac na uwadze powyzsze mozna jednak podjgé prébe po-
rownania polskich zespotéw leczenia sSrodowiskowego z zespo-
tami asertywnego wsparcia $rodowiskowego AWS stosowa-
nymi w programach ,Najpierw Mieszkanie” organizacji
Pathways to Housing.

POROWNANIE AWS | ZLS

Misja obu zespotéw jest zblizona i ma na celu swiadczenie
pomocy w zdrowieniu dla oséb z powazinymi zaburzeniami
psychicznymi. Celem jest praca w srodowisku pacjenta, ogra-
niczenie liczby hospitalizacji i powaznych kryzyséw psychicz-
nych.

Oba zespoty dziatajg na scisle okreslonym terenie, cho¢ w
Polsce zniesiono pojecie rejonizacji i w zasadzie kazdy pacjent,
spetniajacy kryteria rozpoznania wedtug ICD-10, ktoéry zgtosi
sie pod opieke ZLS powinien zostaé przyjety. Niemniej prak-
tycznie nie ma sensu przyjmowanie pacjentéw ,spoza rejonu”
jesli czas dojazdu do domu pacjenta przekracza czas przezna-
czony na wizyte domowg w koszyku swiadczen NFZ czyli potto-
rej godziny. Stad pacjentow zamieszkatych w wiekszej odlegto-



Sci odsyfa sie na ogoét do placowek zlokalizowanych blizej ich
miejsca zamieszkania, jesli takowe tam istnieja.

Sktady AWS i ZLS réznia sie od siebie, gdyz ZLS jest placdwka
czysto medyczng i nie zatrudnia oséb bez wyksztatcenia kie-
runkowego. Takie ustugi jak pomoc w poszukiwaniu pracy czy
w utrzymaniu mieszkania nie wchodza w zakres dziatan ZLS.

W sktad ZLS musi wchodzi¢ obowigzkowo kierownik zespotu,
pielegniarka, lekarz psychiatra w niepetnym wymiarze czasu
pracy i terapeuta srodowiskowy z certyfikatem Polskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego. NFZ okreslito, ze dodatkowymi
pracownikami mogg by¢ psychoterapeuci z certyfikatem lub w
trakcie szkolenia, psychologowie, lekarze w trakcie specjaliza-
cji. Nie jest przewidziane zatrudnienie pracownika socjalnego,
choé¢ w niektorych zespotach bedacych czescig wiekszych jed-
nostek np. CZP lub szpitala, pracownik socjalny jest dostepny
w niepetnym wymiarze czasu pracy takze dla pacjentéw ZLS.
Niektére ZLS powotane do zycia przez organizacje pozarzado-
we i podpisujace kontrakt z NFZ jedynie na Swiadczenia zdro-
wotne, zatrudniajg w swoich strukturach pracownikéw socjal-
nych z duzym doswiadczeniem zawodowym, ale ich praca jest
finansowana z innych niz NFZ zrédet.

Etat sekretarki nie znalazt sie w strukturze ZLS. Ta funkcje
czesto z powodzeniem petnig osoby zatrudnione w rejestracji.
Trudno jednak powiedzie¢, ze sg zawsze traktowane jako
cztonkowie ZLS. Nie dysponujg zadnymi $rodkami finansowymi
dla doraznego wsparcia podopiecznych, jak ma to miejsce w

zespotach AWS.

Pielegniarka w ZLS, w poréwnaniu do pielegniarki w AWS ma
nieco ograniczone uprawnienia. Wedtug NFZ powinna ona by¢
cztonkiem zespotu, jednak czynnosci wykonywane przez nig
np. iniekcje nie zostaty uwzglednione w koszyku swiadczen,
stad sg bezptatne(!), chyba ze pielegniarka petni role terapeuty
sSrodowiskowego i wowczas czesc jej pracy jaka jest rozmowa z
pacjentem lub wizyta domowa ptatnik uwzglednia w rozlicze-
niach z ZLS.

Zaden z funkcjonujgcych w Polsce ZLS nie ma w sktadzie tera-
peuty uzaleznieri, czym rézni sie od AWS. Mimo istnienia pro-
gramow pracy z pacjentami z podwdéjnym rozpoznaniem, te-
rapeuci pracujgcy w takim systemie praktycznie w Polsce nie
istniejg. Na ogdt jesli do ZLS trafia pacjent aktywnie uzaleznio-
ny, jest on odsytany do placowek zajmujacych sie wytacznie
leczeniem uzaleznien. Czasami pojawia sie ni¢ wspodtpracy
miedzy terapeutami PLU a ZLS pracujacymi z tym samym pa-
cjentem. Pacjenci pod wptywem substancji psychoaktywnych
nie s przyjmowani w ZLS. Ze wzgledu na czeste wspdtwyste-
powanie uzaleznienia u os6b z rozpoznaniem choroby psy-
chicznej istnieje oczywiscie potrzeba wdrazania programow
dla 0séb z podwdjnym rozpoznaniem w ramach ZLS w Polsce,
podobnie jak ma to miejsce w zespotach AWS w Stanach Zjed-
noczonych.

Tak jak w zespole AWS w ZLS funkcje kierownicza powinna
sprawowac osoba z duzym doswiadczeniem klinicznym i wy-
ksztatceniem wyzszym w dziedzinie psychiatrii lub psychotera-
pii. Nie jest wymaganie by osoba ta, posiadata certyfikat Spe-
cjalisty Terapii Srodowiskowej. Do zadar kierownika ZLS, po-
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dobnie jak w zespole AWS nalezy koordynacja pracy zespoto-
wej, organizacja zebran zespotu, wspodtpraca z innymi organi-
zacjami dziatajgcymi w obszarze psychiatrii na danym terenie.

Obowiazkiem pracownikéw ZLS jest tworzenie indywidualnych
plandéw terapii dla kazdego z podopiecznych, niemniej w czasie
tworzenia planéw nie jest wymagane by aktywny udziat brat
pacjent. Plan ma by¢ oczywiscie przedstawiony pacjentowi do
akceptacji, ale nie ma jasnosci co sie dzieje kiedy pacjent ma
inna niz pracownicy ZLS koncepcje leczenia.

Wspodtpraca z rodzinami jest oczywiscie mozliwa, jednakze
czesto ze wzgledu na ustawe o ochronie danych osobowych,
miedzy rodzing pacjenta a zespotem leczgcym dochodzi na
tym tle do nieporozumien. W ZLS nie sg zatrudniani terapeuci
rodzinni, niemniej NFZ w koszyku Swiadczen przewidziat moz-
liwos¢ pracy z rodzing.

W zasadzie od kultury organizacyjnej danego ZLS zalezy czy
beda sie w nim odbywaty codzienne zebrania zespotu i czy
pojawi sie czas na wspdlne omawianie trudnych przypadkow i
sytuacji kryzysowych. Poniewaz zebrania zespotu nie sg w
zaden sposdb uwzglednione w koszyku $wiadczen, czas na nie
poswiecany nie jest optacany przez NFZ.

W niektérych ZLS, podobnie jak w zespotach AWS, s3 codzien-
ne zebrania zespotu. W innych ilo$¢ zebran rosnie w miare
komplikowania sie struktury organizacyjnej np. przez tworze-
nie Centrow Zdrowia Psychicznego i koniecznos¢ przekazywa-
nia biezacych informacji pomiedzy poszczegdlnymi podjed-
nostkami CZP. Istnieja tez ZLS, w ktérych o dziwo(!) zebran
zespotu nie ma wcale, a informacje dotyczace pacjentéw,
przekazywane s3g spontanicznie, nieregularnie i przygodnie
miedzy cztonkami.

W ramach zespotu AWS klient otrzymuje, jesli oczywiscie wy-
razi na to zgode, pomoc w zakresie zdrowia fizycznego. Jak
wynika z wielu badan, a takze z mojego klinicznego doswiad-
czenia, stan zdrowia fizycznego czesci oséb z doswiadczeniem
choroby psychicznej jest zty i/lub stale sie pogarsza, w tempie
szybszym niz w Sredniej populacyjnej. Cze$ciowo jest to wyni-
kiem ubocznego dziatania lekow, czasem zachowan ryzykow-
nych oséb chorujacych psychicznie i/lub uzaleznionych.

Superwizja to zauwazalna réznica miedzy zespotem AWS a ZLS.
W AWS méwi sie o indywidualnej superwizji kolezerskiej
udzielanej przez doswiadczonego klinicyste — kierownika ze-
spotu cztonkowi zespotu. Nie jest powiedziane czy jest on, czy
tez nie, certyfikowanym superwizorem w dziedzinie psychote-
rapii. Natomiast w ZLS o superwizji mowa jest jedynie w od-
niesieniu do pracy psychoterapeutéw w trakcie szkolenia. NFZ
wymaga by szkolgcy sie terapeuta pracowat ,pod superwizjg”
certyfikowanego superwizora, nie pokrywa jednak jej kosztow.
Terapeuta musi wiec zaptaci¢ ze srodkéw prywatnych w prze-
ciwnym razie jego praca nie zostanie zaptacona przez NFZ.

Niektdre ZLS czujac potrzebe zadbania o higiene pracy zespotu
organizujg dla wszystkich cztonkéw rodzaj superwizji grupo-
wej. Nie musi by¢ ona prowadzona przez certyfikowanego
superwizora, istotne jest by prowadzit jg ktos spoza zespotu.
Oczywiscie ani czas, ani srodki na takie dziatania nie zostaty
uwzglednione w koszyku swiadczen NFZ.



SPECJALISTYCZNE USLUGI OPIEKUNCZE A
INTESYWNE ZARZADZANIE PRZYPADKIEM

ZESPOLY INDYWIDUALNEGO ZARZADZANIA PRZYPADKIEM IZP

Zespot intensywnego zarzgdzania przypadkiem 1ZP to drugi
rodzaj zespotu — obok AWS - zapewniajacego dostep do opieki
medycznej, psychologicznej i rehabilitacyjnej klientom pro-
gramow , Najpierw mieszkanie” (Tsemberis, 2010).

Whbrew nazwie, zespoty te powotuje sie do pracy z klientami
potrzebujgcymi mniej intensywnej pomocy niz klienci AWS.
Klienci IZP na ogét nie cierpig z powodu powaznych zaburzen
psychicznych. Sg jednak chronicznie bezdomni i uzaleznieni w
réznym stopniu. Zdarza im sie korzysta¢ z detoksu, z ostrego
dyzuru, z leczenia szpitalnego. Czasem trafiajg do wiezien
(Tsemberis, 2010).

Podstawowe zatozenia i zasady pracy zespotu sg nastepujace:

osoby z problemami psychicznymi mogg wyzdrowieé,
odzyskac i/lub zmienié¢ swoje zycie

wazne by w pracy koncentrowac sie na zasobach benefi-
cjenta

srodowisko postrzegane jest jako kopalnia zasobdw nie
jako siedlisko przeciwnosci i barier

klient postrzegany jest jako kierownik procesu jego
zdrowienia

istotg programu jest prawdziwa relacja miedzy klientem
a cztonkiem zespotu IZP

podstawowym obszarem dziatania zespotu IZP jest $ro-
dowisko

Zespot 1ZP sktada sie z kierownika, managerow intensywnej
opieki (ang. intensive case managers) i sekretarki. W warun-
kach polskich funkcje managera intensywnej opieki mozna
przyréwnaé do terapeuty srodowiskowego pracujacego w ZLS
nie bedacego ani pielegniarka ani psychoterapeutg czy leka-
rzem psychiatrg. Na ogdt IZP w programie NMP zatrudniajg w
niepetnym wymiarze godzin psychiatre lub pielegniarke psy-
chiatryczng, ktéra w amerykanskim systemie opieki medycz-
nej ma wieksze uprawnienia niz w polskim.

Intensywne zarzadzanie przypadkiem w zasadzie nie opiera sie
na bezposredniej profesjonalnej pracy z klientami a jedynie na
posredniczeniu w pozyskiwaniu dla nich wysokospecjalistycz-
nych naleznych im, adekwatnym w danym momencie procesu
zdrowienia, ustug dostepnych w Srodowisku i realizowanych
przez inne podmioty niz zespot I1ZP.

Bezposrednio cztonkowie zespotu I1ZP oferujg pomoc w takich
sprawach jak zarzadzanie budzetem osobistym, sprzatanie,
przygotowywanie positkdw, pranie i posredniczenie w doste-
pie do ustug zaspokajajgcych potrzeby wyziszego rzedu np.
zdrowotnych czy duchowych, oferowanych przez instytucje
obecne w srodowisku klienta.

Pracownicy zespotu zajmujg sie organizowaniem opieki dla
przypisanych sobie klientéw, jednakze wszyscy znajg nawza-
jem aktualny stan realizacji proceséw zdrowienia wszystkich
klientéw, tak by w razie potrzeby zastepowac sie w pracy.
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llos¢ klientdw przypadajgcych na jednego cztonka zespotu
waha sie w granicach od 10 do 20, w zaleznosci od intensyw-
nosci pomocy potrzebnej poszczegdlnym klientom. Zespoty
pracujg pie¢ dni w tygodniu, w pozostatym czasie dostepny
jest kontakt telefoniczny 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu.

Cztonkowie zespotu IZP pracujg gtdwnie w terenie, majg coty-
godniowe zebrania, raz w miesigcu spotykajg sie dodatkowo
aby omoéwic trudne przypadki i sytuacje kryzysowe.

Ustugi IZP nie sg ograniczone w czasie. Wspdlnie ze swoim
managerem intensywnej opieki klient decyduje o rozrzedzaniu
spotkan i ustug, az do momentu kiedy zadne z powyzszych nie
sg potrzebne. Klient pozostaje beneficjentem projektu nawet
w momencie utraty mieszkania, w czasie leczenia szpitalnego
czy tez pobytu w instytucji innego rodzaju.

Wizyty w mieszkaniu klienta, po wczesniejszym ustaleniu z nim
daty i godziny spotkania mogg odbywac sie raz w tygodniu,
dwa razy lub raz w miesigcu w zaleznosci od stanu zdrowia
klienta. Zatozenie jest takie, ze jesli spotkanie odbywa sie w
mieszkaniu beneficjenta raz w miesigcu, to wéwczas drugie
spotkanie w tym samym miesigcu jest zorganizowane w sie-
dzibie zespotu IZP.

W sytuacjach kryzysowych czestotliwo$é wizyt zostaje zwiek-
szona. W zasadzie chodzi o to by uchwyci¢ tzw. objawy zwia-
stunowe i zapobiec pogorszeniu stanu zdrowia psychicznego
lub innej sytuacji kryzysowe;j.

Superwizje kolezenskie prowadzi kierownik zespotu spotykajgc
sie z kazdym z cztonkdw zespotu na godzine co dwa tygodnie.

Cztonkowie zespotu IZP przynoszg nadzieje i dodajg otuchy.

SPECJALISTYCZNE USLUGI OPIEKUNCZE SUO

Czytajac Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej w spra-
wie Specjalistycznych Ustug Opiekunczych (SUO) dla Oséb
Chorujgcych Psychicznie (MPiPS, 2005) mozna odnies¢ wraze-
nie, ze jest to doktadnie lustrzana wersja funkcjonowania
zespotéw 1ZP.

Zgodnie z rozporzadzeniem, SUO skierowane sg do oséb cho-
rujgcych psychicznie a ich zadania to:

uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samo-
dzielnego zycia, w tym zwtaszcza: ksztattowanie umiejet-
nosci zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i
umiejetnosci spotecznego funkcjonowania; interwencje i
pomoc w zyciu w rodzinie; pomoc w zatatwianiu spraw
urzedowych; wspieranie i pomoc w uzyskaniu zatrudnie-
nia; pomoc w gospodarowaniu pieniedzmi,

pielegnacja - jako wspieranie procesu leczenia
rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkgji
organizmu

pomoc mieszkaniowa

W informacji zamieszczonej na stronie internetowej jednego z
warszawskich dzielnicowych osrodkéw pomocy spotecznej
czytamy ponadto:

,Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekuriczych dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi odbywa sie w miejscu zamieszkania



(ti. w mieszkaniu osoby chorej) i jego najblizszym otoczeniu.
Ustugi swiadczone sq codziennie od poniedziatku do niedzieli w
godz. 7:00-20:00. Ustugi najczesciej polegajg na pomocy i
asystowaniu w zaspokajaniu codziennych potrzeb Zyciowych
oraz trenowaniu umiejetnosci niezbednych do samodzielnego
zaspokajania potrzeb bytowych, wspdlnym organizowaniu i
spedzaniu czasu, korzystaniu z ustug roznych instytucji, pomocy
w zatatwianiu spraw urzedowych, pomocy i wspieraniu w uzy-
skaniu zatrudnienia, wsparciu i interwencjach psychospotecz-
nych. Osrodek nie zatrudnia bezposrednio osob swiadczqcych
specjalistyczne ustugi opiekuricze dla o0séb z zaburzeniami
psychicznymi. Osrodek zleca, wybranym w oparciu o przepisy
prawa zamodwien publicznych, wyspecjalizowanym firmom lub
organizacjom realizacje przyznanych ustug. Firmy te zatrudnia-
jg osoby bezposrednio wykonujqgce specjalistyczne ustugi opie-
kuricze”

Co do kwalifikacji osdb swiadczacych SUO, mnogos¢ specjali-
stow wymienionych w rozporzadzeniu stwarza wrazenie, ze
osoby z zaburzeniami psychicznymi mogg zyska¢ wysokospe-
cjalistyczng, kompleksowg pomoc we wszystkich obszarach
zycia, w ktérych sobie nie radzg same.

Najczesciej SUO dedykowane chorujgcym psychicznie dziatajg
w zakresie ustug pielegnacyjnych. Czasem pracownik petnigcy
SUO pomaga podopiecznemu w zatatwianiu spraw urzedo-
wych. Terapia jest rzadkoscia, ponadto $wiadczenie zadan w
ramach SUO jest marnie optacane.

POROWNANIE IZP 1 SUO

Zasadniczg réznicg miedzy SUO a intensywnym zarzgdzaniem
przypadkiem IZP jest sposéb przyznawania ustugi klientom.
SUO to sSwiadczenie pomocy spotecznej przyznawane na pod-
stawie decyzji administracyjnej okreslajacej okres, wymiar
godzinowy, zakres ustug oraz miesieczng odptatnos¢ wraz z
terminem jej wnoszenia.

Praktycznie oznacza to, ze cze$¢ potencjalnych beneficjentow
SUO rezygnuje z ubiegania sie o nie ze wzgledu na koniecznos¢
wspotptacenia. Czesto ilos¢ przyznanych godzin pomocy bywa
niedostateczna. Zdarza sie takze, ze SUO nie dziatajg w sposdb
ciggty: gdy w OPS ,konczg sie pienigdze” beneficjent pozostaje
na pewien czas bez pomocy by po jakim$ czasie znéw stac sie
jej odbiorca. Czesto zmieniajgca sie kadra w wielu instytucjach
bezposrednio realizujgcych SUO nie zapewnia budowania
statej relacji z beneficjentem i co za tym idzie nie stanowi sta-
bilnego oparcia.

Wiekszo$¢ specjalistéw zatrudnionych w ramach SUO to osoby
niezwykle wrazliwe i zaangazowane w swojg prace, chetne do
wspotpracy ze stuzbg zdrowia na rzecz oséb chorujgcych psy-
chicznie pozostajgcych pod ich opieka. Niemniej patrzac na
realia polskie, trudno moéwié tu o wizji wsparcia opartej na
zasadach bedgacych podstawg funkcjonowania zespotéw IZP.

3 http://ops-wola.waw.pl/opswola/jak-pomagamy/zdrowie-psychiczne/specjalistyczne-

uslugi-opiekuncze/specjalistyczne-uslugi-opiekuncze-dla-osob-z-zaburzeniami-
psychicznymi
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W realizacji SUO to nie beneficjent decyduje ile, kiedy i jakie
ustugi zostang mu przyznane. Nie uczestniczy nawet w two-
rzeniu takiego planu pomocy. Jest biernym odbiorcg ustug. A
hasto ,pomoc w zdrowieniu” mozna by raczej zamieni¢ na
»pomoc w chorowaniu” (Prot-Klinger, 2011).

Nigdy nie pracowatam w zespotach SUO, ale z tego co sie
orientuje trudno moéwié tam o kulturze organizacyjnej zblizo-
nej do zespotéw IZP. Owszem, istnieje wymiana informacji na
temat klientow, ale chyba kazda z oséb pracuje samodzielnie i
nie tworzy sie myslenia zespotowego.

Czasem pracownicy SUO kontaktujg sie z pracownikami stuzby
zdrowia w sprawie swoich podopiecznych ale nie jest to kon-
takt rutynowy i ustrukturyzowany. Czesciej do kontaktu takie-
go dochodzi w sytuacjach kryzysu psychicznego i niestety cze-
sto z pominieciem klienta, ktory o probie nawigzania kontaktu
np. z lekarzem psychiatrg dowiaduje sie jako ostatni.

Zdaje sobie sprawe z tego, iz powyzsze stowa mogg by¢
krzywdzace dla niektdrych specjalistow Swiadczacych SUO,
niemniej z mojego doswiadczenia wynika, ze na styku SUO i
praw pacjenta, ochrony danych osobowych, godnosci cztowie-
ka dochodzi do nieporozumien i czasem naduzyc.

INNE FORMY WSPARCIA 0SOB CHORUJACYCH
PSYCHICZNIE

Planujgc program NMP w Polsce warto wzigé pod uwage moz-
liwos¢ zaangazowania do pracy na rzecz klientow, réznych
instytucji dziatajgcych w srodowisku lokalnym. Ciezar wdraza-
nia projektu NMP powierzytabym chetnym organizacjom po-
zarzgdowym, natomiast pozostate organizacje i instytucje —
rowniez medyczne — powinny petni¢ funkcje pomocnicze,
zgodnie ze swoim podstawowym obszarem dziatania. Warto
podjgé prébe zaproszenia do wspdtpracy na poziomie lokal-
nym nie wymienionych ponizej Policji i Kosciota,. Takze, co
oczywiste, warto by podjac¢ wspétprace z lokalnymi osrodkami
pomocy spotecznej, ktorych zadaniem jest zaspakajanie nie-
zbednych potrzeb zyciowych osdéb i rodzin, ktére wtasnym
staraniem nie sg w stanie pokonac trudnosci zyciowych oraz
umozliwienie im bytowania w warunkach odpowiadajgcych
godnosci cztowieka. Osoby chronicznie bezdomne z podwdéj-
nym rozpoznaniem lub/i z zaburzeniami psychicznymi zdecy-
dowanie do tej grupy naleza.

SRODOWISKOWE DOMY SAMOPOMOCY (SDS)

Jak czytamy w informatorze wydanym przez Zarzagd Mazo-
wieckiego Forum Srodowiskowych Doméw Samopomocy, SDS
dzielg sie na domy typu A, B i mieszane (Bgkowska, 2012).
Prowadzone sg przez samorzady jako zadanie zlecone z zakre-
su administracji rzgdowej finansowane z budzetu wojewody.
Dziatajg jako:

jednostki osSrodkéw pomocy spotecznej,
samodzielne jednostki organizacyjne,
placowki prowadzone przez organizacje pozarzgdowe



Ich dziatania regulujg dwie ustawy:

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia
1994 roku
Ustawa o pomocy spotecznej z 12 marca 2004 roku

Domy typu A przeznaczone sg dla oséb przewlekle psychicznie
chorych. Ich powotanie byto wyrazem idei wprowadzenia
srodowiskowych form pomocy pét-stacjonarnej stuzgcych
utrzymaniu osob przewlekle chorujgcych psychicznie w ich
naturalnym S$rodowisku (Bgkowska, 2012). Podstawowym
zadaniem SDS jest podtrzymanie i rozwijanie w uczestnikach
umiejetnosci niezbednych do mozliwie najbardziej samodziel-
nego zycia.

W ramach wielu placéwek tego rodzaju dziatajg popotudniami
Swietlice-kluby, a w ciggu dnia prowadzonych jest szereg zajec
o charakterze terapeutyczno-rehabilitacyjnym.

Czasem na terenie SDS w ciggu dnia znajduja azyl osoby bez-
domne i/lub chorujgce psychicznie. Mogg one uprac¢ tam swo-
je rzeczy, skorzystac z positku, wykgpac sie i ogoli¢ itd. Jesli
osoba bezdomna trafia do $SDS, naktaniana jest do skorzystania
z innych form pomocy. Dostaje petng informacje o dostepnych
w $rodowisku schroniskach, noclegowniach, miejscach gdzie
mozna dosta¢ ubranie i ciepty positek. Niestety zdarza sie, ze
osoby chronicznie bezdomne nie chcg skorzysta¢ z pomocy
innej niz oferowana na miejscu. Wdwczas pracownicy SDS
godzg sie na dalsze udzielanie wsparcia, w zakresie w jakim
beneficjent chce je uzyskad.

Do nierzadkich przypadkéw nalezy udana wspétpraca miedzy
roznymi stuzbami dziatajgcymi na rzecz osoby bezdomnej i
chorujacej psychicznie. Dobrym przyktadem moze by¢ historia
Pana K, ktéra wydarzyta sie w Warszawie.

Pan K zapomniat, ze ma mieszkanie i stat sie osobg bezdomna.
Zaczat tutad sie po miescie, z czasem korzysta¢ z noclegowni,
az w ktérymé momencie tutaczki trafit do SDS. W tym czasie
byt osobg zywo psychotyczng z szeregiem objawdw utrudnia-
jacych rzeczowa komunikacje. Na szczeécie pracownicy SDS
znali go, gdyz jakis czas wczesniej byt beneficjentem ich osrod-
ka. Wiedzieli ze wyszedt z domu i zagingt. Byt bezskutecznie
poszukiwany przez rodzine i policje, ktérej zgtoszono zaginie-
cie. Prawdopodobnie, byé moze z przyczyn chorobowych, Pan
K tak bardzo bat sie, ze rodzina zabierze mu mieszkanie, iz w
psychozie uznat ze to wtasnie nastgpito. Wyszedt wiec z domu
i... stat sie osoba bezdomna.

Kiedy pojawit sie w SDS pracownicy oérodka nawigzali w jego
sprawie wspotprace z oddziatem catodobowym i ZLS dzielni-
cowego centrum psychicznego. Pan K zwigzat sie z psychote-
rapeuta ZLS, nabrat zaufania i po wypisie z oddziatu catodobo-
wego wrdcit do wiasnego mieszkania. Zdecydowat, ze bedzie
kontynuowat leczenie w ZLS i réwnoczeénie korzystat z ustug
SDS. Z czasem odnowit kontakty z rodzina, zacza¢ mysleé o
oddtuzaniu mieszkania i snu¢ plany dotyczace rozwoju osobi-
stego. Niejednokrotnie zaostrzajgce sie objawy psychozy
utrudniaty mu jeszcze pdzniej codzienne funkcjonowanie ale
dzieki zaufaniu jakim obdarzyt zaréwno swojego terapeute z
ZLS jak i pracownikéw SDS udato sie leczy¢ go w warunkach
domowych bez koniecznosci ponownej hospitalizacji.
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Nieinwazyjna sie¢ oparcia pozwolita mu wyjs¢ z bezdomnosci.

Jest to dla mnie jeden z przyktaddw jak wspotdziatanie réznych
organizacji na rzecz oséb chorujacych psychicznie na danym
terenie jest skuteczniejsze niz kazdej instytucji oddzielnie.

OSRODKI INTERWENCI KRYZYSOWE) (0IK)

Na stronach internetowych oik.waw.pl czytamy, ze instytucje
te zostaty powotane by dziataé na rzecz oséb, ktére znalazty sie
w nagtym lub przewlektym kryzysie.

Jako kryzys psychiczny, w rozumieniu OIK, wymienianych jest
szereg trudnych sytuacji zyciowych. Po pomoc mogg zgtosic sie
cztonkowie rodzin dotknietych przemocg domowg, rodziny w
kryzysie, osoby przezywajgce trudnosci w zwigzkach lub trud-
nosci w kontaktach z dzie¢mi, osoby przecigzone psychicznie,
obarczone nastepstwami wielu trudnych zdarzen w zyciu swo-
im i rodziny, zyjgce w stanie przewlektego stresu, osoby zagro-
zone samobdjstwem, ofiary, swiadkowie i uczestnicy wypad-
kow drogowych, pozardw, katastrof przemystowych i natural-
nych, zamachdw terrorystycznych, itd., ofiary i swiadkowie
napadow, gwattow i innych przestepstw, ofiary, uczestnicy i
Swiadkowie nieszczesliwych wypadkéw, bliscy oséb doswiad-
czajgcych wszystkich powyzszych zdarzen.

W OIK oferowana jest kompleksowa pomoc psychologiczna,
interwencja w nagtych zdarzeniach i przezyciach traumatycz-
nych, prowadzenie telefonicznych interwencji kryzysowych,
prowadzenie krotkiej psychoterapii indywidualnej, badz ro-
dzinnej oraz poradnictwa psychologicznego, udzielanie schro-
nienia dla matek z dzieémi doznajgcych przemocy (hostel),
animowanie i prowadzenie grup wsparcia, pomoc prawna,
dziatanie profilaktyczne przez propagowanie wiedzy i umiejet-
nosci potrzebnych do radzenia sobie z trudnymi sytuacjami
zyciowymi.

W sktad personelu OIK wchodzg zaréwno terapeuci (niektorzy
petnigcy takze dyzury nocne) jak i prawnicy, lekarz psychiatra,
psychologowie i pracownicy socjalni.

Mimo sprzyjajacej — przynajmniej w teoretycznym opisie —
konstrukcji OIK, trudno jednak powiedzie¢, ze instytucje te
majg szczegdlng oferte skierowang do oséb bezdomnych cho-
rujgcych psychicznie i/lub uzaleznionych.

DOM POD FONTANNA (DPF)

To wyjatkowa inicjatywa sprawdzajgca sie w wielu krajach, na
terenie Polski majgca kilka dobrze dziatajgcych osrodkow.
Jednym z nich jest Warszawski Dom Pod Fontanng
(www.wdpf.org.pl). Osoby z doswiadczeniem choroby psy-
chicznej tworzg wspdlnote funkcjonujgcg w sposdb efektywny
i transparentny. Nie zatrudniajg ,,specjalistow” ale korzystajg z
dostepnej w srodowisku fachowej pomocy. Wspdlnie wspiera-
jac sie tworzg unikatowq spotecznos¢ bedgcy zaréwno azylem
jak i miejscem faktycznego rozwoju. Jak czytamy na stronie
internetowej WDPF ,,Codzienna praca w Domu skoncentrowa-
na jest wokot trzech sekcji: Sekcji Administracji, Sekcji Obstugi
Domu oraz Sekcji Zatrudnienia i Edukacji.”



Wydaje sie, ze i te instytucje mozna zaprosi¢ do wspotpracy na
rzecz klientow potencjalnych programoéw ,Najpierw mieszka-
nie” w Polsce z obopdlng korzyscig na lata.

ORGANIZACJE POZARZADOWE
DZIALAJACE W OBSZARZE ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Organizacje pozarzagdowe pracujgce w obszarze zdrowia psy-
chicznego biorg na siebie niezwykle wazng misje wypetniania
postulatow Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego (2010), niezaleznie od realnego zaangazowania w
ten proces instytucji samorzadowych, centralnych, czy tez
Narodowego Funduszu Zdrowia zobowigzanych ustawowo do
dziatania na jego rzecz.

W duzej czesci zajmuja sie dziataniami profilaktycznymi i edu-
kacja. Podejmujg walke ze stygmatyzacja. To wtasnie gtéwnie
organizacje pozarzgdowe prowadzg mieszkania chronione i
walczg o utrzymanie mieszkan oséb chorujgcych psychicznie
zagrozonych eksmisja.

Zdarza sie, ze osrodek pomocy spotecznej, powotany do
wspierania 0sdb zagrozonych wykluczeniem, w sytuacji widma
eksmisji ma do zaproponowania pacjentowi jedynie zapisanie
na liste oczekujgcych na miejsce w domu pomocy spoteczne;.
Woéwczas to energiczne i skuteczne dziatanie ludzi ze stowa-
rzyszenia czy fundacji pozwala znalez¢ inne, bardziej sprzyjaja-
ce zdrowieniu, rozwigzanie.

We Wroctawiu od lat przy Schronisku Brata Alberta dziata
osrodek dzienny dla oséb bezdomnych chorujacych psychicz-
nie (www.wdpf.org.pl). Zarowno schronisko jak i osrodek
dzienny sg prowadzone przez organizacje pozarzgdowa.

Wsréd stowarzyszen sg takie, ktére zrzeszajg gtdwnie pacjen-
téw i rodziny np. warszawskie Stowarzyszenie Integracja
(www.stowarzyszenie-integracja.pl) oraz takie, w ktdrych
eksperci przez doswiadczenie i eksperci przez edukacje tworzg
wspolne projekty np. Polskie Towarzystwo na rzecz Psycholo-
gicznego i Spotecznego Podejscia do Psychoz

(www.ptpspp.org.pl).

Profilaktyka zdrowia psychicznego, prowadzenie grup wspar-
cia, zarzadzanie mieszkaniem chronionym czy hostelem to
czes¢ dziatalnosci tych organizacji. Ich cztonkowie zajmujg sie
rowniez rzecznictwem czyli kontaktami z mediami, urzednika-
mi panstwowymi i samorzagdowymi. Zasiadajg w radach dziata-

jacych na rzecz poprawy opieki psychiatrycznej w Polsce.

Kolejnym polem dziatania organizacji pozarzadowych jest
wspieranie oséb chorujgcych psychicznie w zdobywaniu za-
trudnienia. Organizacje pomagajg w zaktadaniu spétdzielni
socjalnych, same tworzg miejsca pracy jak w krakowskim Ho-
telu ,,Pan Cogito” (www.stowarzyszenie-rozwoju.eu). Organi-
zujg wspotprace z firmami na otwartym rynku pracy, by osoby
zdrowiejgce mogty odby¢ staz czy praktyki zawodowe, uzyskaé
rekomendacje i zwiekszy¢ swoje szanse w znajdowaniu za-
trudnienia. Tu dobrym przyktadem moze by¢ alians miedzy
Fundacjg eF-Kropka a restauracjami panstwa Kreglickich
(www.ef.org.pl).
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Reasumujac zwazywszy na zaangazowanie, osadzenie w $ro-
dowisku lokalnym, doswiadczenie w zdobywaniu s$rodkow
finansowych, elastyczno$¢ w dziataniu, umiejetnosc¢ egzekwo-
wania praw pacjentow przez osoby dziatajgce w organizacjach
z obszaru zdrowia psychicznego wydaje sie, ze witasnie one
mogtyby staé sie pionierami w implementacji programu NMP
w Polsce.

WSPARCIE DLA 0SOB Z PODWOJNYM ROZPO-
ZNANIEM (TEQRIA | PRAKTYKA)

Na stronie internetowej Krajowego Biura Do Spraw Przeciw-
dziatania Narkomanii czytamy, ze:

W wiekszosci przypadkéw placowki leczenia uzaleznien nie sq
przygotowane do leczenia pacjentow z podwdjng diagnozg.
Pacjenci tacy kierowani sq do poradni zdrowia psychicznego, a
w przypadku ostrych zaburzen psychotycznych - do szpitali
psychiatrycznych. W roku 2008 w Polsce funkcjonowaty 2 od-
dziaty w szpitalach psychiatrycznych oraz 2 osrodki rehabilitacji
dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, oferujgce
kompleksowe leczenie, zardwno psychiatryczne jak i uzalez-
nien. tgcznie wymienione placowki dysponowaty 69 tézkami.
(...) Wiekszos¢ stacjonarnych placowek leczenia uzaleznien
przyjmuje tego typu pacjentow po uprzednim ustabilizowaniu
stanu psychicznego w placowce psychiatrycznej (...) Zgodnie z
danymi zawartymi w informatorze ,,Narkomania 2009" (stan
na dzien 1.04.2010r) terenie  Polski funkcjonuje
20 osrodkéw stacjonarnych przyjmujgcych osoby z podwdjng
diagnozq. Jednak liczba placowek wyspecjalizowanych w le-
czeniu tego typu zaburzen jest znacznie nizsza.”*

na

Znikoma dostepnosé kompleksowego leczenia dla oséb z po-
dwdjng diagnozga sprawia, ze na ogét osoby te trafiajg do pla-
cowek zajmujacych sie leczeniem uzaleznien lub do placéwek
leczacych powazne zaburzenia psychiczne w zaleznosci od
tego, ktére z rozpoznan wydaje sie wiodace (Meder, 2008).
Niektérzy terapeuci, w sposdb nieformalny i spontaniczny,
animuja wspétprace miedzy PLU i ZLS na rzecz oséb z podwdj-
nym rozpoznaniem, ale dziatania te nie majg charakteru
ustrukturyzowanego programu. Jak pisze twdrca programow
,Najpierw mieszkanie” tradycyjny sposéb postepowania prak-
tykujacy oddzielne leczenie kazdego z rozpoznan jest nieefek-
tywny (Tsemberis, 2010). Pisata o tym réwniez profesor Meder
(2008), ktérej obserwacje i rekomendacje sg bardzo spdjne z
rekomendacjami twércy i realizatoréw programoéw , Najpierw
mieszkanie”:

,...brak efektow leczenia najczesciej wigze sie z koncentracjg
na jednym z rozpoznan — chorobie psychicznej lub uzaleznie-
niu. Wielorakos¢ problemoéw wynikajgcych z wspdtistnienia
dwdch schorzen powoduje, ze pacjenci, tamigc abstynencje,
wypadajg” z grup terapeutycznych dla psychotykow, a pro-
gramy odwykowe sq dla nich zbyt trudne lub restrykcyjne —
nie mogq sprosta¢ wymaganiom grupy...”

* http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=107196



Profesor Meder postulowata konieczno$¢ stosowania wobec
0s06b z podwdjng diagnozg terapii zintegrowanej:
,prowadzonej przez jeden zespot i tqczqgcej leczenie zaburzen
zwigzanych z uZzywaniem substancji psychoaktywnych z lecze-
niem choroby psychicznej, zarowno w dziataniach obejmujg-
cych farmakoterapie, jak i psychoterapie. Terapia powinna byc:
wielokierunkowa (obejmujgca zarowno problemy psychotycz-
ne, jak i uzaleznienie); dtugoterminowa 2 do 3 lat terapii z
naciskiem na oddziatywanie srodowiskowe; elastyczna (zmie-
niana i dostosowywana do aktualnych potrzeb pacjenta). Nale-
2y pamietad, ze nawroty zaburzenia psychiatrycznego lub za-
burzenia zwigzanego z uzaleznieniem sq potencjalnie czestsze
w grupie chorych z podwdjng diagnozq niz w przypadku pa-
cjentow z pojedynczym rozpoznaniem i nie oznaczajq one nie-
powodzenia w leczeniu. Spotkania terapeutyczne powinny
odbywac sie czesto, 2-3 razy w tygodniu, a nawet codziennie,
az do osiggniecia stabilizacji obu zaburzer. Oddziatywania
srodowiskowe sq podstawq leczenia tych chorych. Sukcesem
terapeutycznym moze byc osigganie przez pacjenta coraz
dtuiszych okresow abstynencji, jak rowniez ograniczenie
uZywania wielu substancji jednoczesnie.”

W praktyce jedyny w Warszawie zespét do pracy z pacjentami
z podwodjng diagnoza zaczat funkcjonowac przy Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w 2004 roku. Obecnie nie
sg tam juz przyjmowani pacjenci z podwdjng diagnoza kiero-
wani z innych o$rodkéw w miescie. Jedynym osrodkiem zajmu-
jacym sie leczeniem podwadjnej diagnozy, funkcjonujgcym w
Swiadomosci profesjonalistdw, jest oSrodek w Gliwicach.

Istnieje wiec olbrzymia potrzeba wprowadzania na terenie
Polski wyspecjalizowanych osrodkéw zajmujacych sie pacjen-
tami z podwdjng diagnoza, pracujgcych np. wedtug modelu
SAMHSA czyli Amerykanskiego Urzedu ds. Ustug w obszarze
Naduzywania Substancji i Zdrowia Psychicznego
(www.samhsa.gov) implementowanego w programie NMP
zaréwno w zespotach AWS jak i 1ZP.

Whtasciwie do dzis w Polsce nie potrafimy doktadnie okresli¢
nawet tego jak czesto zaburzenia psychiczne towarzyszg nadu-
zywaniu alkoholu, gdyz powszechng praktykg byto przez lata
pomijanie, przy wypetnianiu druku statystycznego, drugiego
lub kolejnych rozpoznan. Przeprowadzenie rzetelnych badan
epidemiologicznych dotyczacych wystepowania podwdjnego
rozpoznania w Polsce bytoby zasadne. Byé moze, po uzyskaniu
wynikéw takich badan, nagtasnianie skali problemu przyczyni
sie w przysztosci do pracy z osobami z podwdjnym rozpozna-
niem w sposob zgodny ze wspotczesng wiedzg w tej dziedzinie
czyli na zasadzie Evidence-Based Medicine (EBM).
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ROZDZIAL 2.
MIESZKANIA ZE WSPARCIEM | PRACA
DLA 0SOB CHORUJACYCH PSYCHICZNIE

MIESZKANIA ZE WSPARCIEM

Mieszkania ze wsparciem dla oséb chorujacych psychicznie w
Polsce przybierajg rozne formy i sg réznie nazywane. Instytu-
cje prowadzace mieszkania chronione dla oséb po kryzysach
psychicznych ustalajg samodzielnie zasady ich funkcjonowa-
nia. W zasadzie nie istniejg mieszkania docelowe, a jedynie
mieszkania treningowe. Czas pobytu mieszkanca jest rdznie
dtugi i moze sie wahac¢ od 6 miesiecy do kilku lat, w zaleznoSci
od projektu. Stopien samodzielnosci mieszkancow jest takze
bardzo zréznicowany (Akser, 2015). Nawet termin mieszkanie
chronione jest niejednoznaczny, chociaz jest to jedyna formuta
zdefiniowana ustawowo.

MIESZKANIA CHRONIONE

Mieszkania chronione to forma pomocy wskazana w Ustawie o
pomocy spotecznej (2004) w art. 53:

»1. Osobie, ktora ze wzgledu na trudng sytuacje zyciowgq, wiek,
niepetnosprawnosc¢ lub chorobe potrzebuje wsparcia w funk-
cjonowaniu w codziennym zyciu, ale nie wymaga ustug w za-
kresie swiadczonym przez jednostke catodobowej opieki, w
szczegodlnosci osobie z zaburzeniami psychicznymi, osobie
opuszczajgcej piecze zastepczqg w rozumieniu przepisow o
wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, mtodziezowy
osrodek wychowawczy, zaktad dla nieletnich, a takze cudzo-
ziemcowi, ktory uzyskat w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy lub ochrone uzupetniajgcq, moze byc¢ przyznany po-
byt w mieszkaniu chronionym.

2. Mieszkanie chronione jest formq pomocy spotecznej przygo-
towujgcq osoby tam przebywajqgce, pod opiekq specjalistow, do
prowadzenia samodzielnego Zycia lub zastepujgcq pobyt w
placéwce zapewniajqcej catodobowq opieke. Mieszkanie chro-
nione zapewnia warunki samodzielnego funkcjonowania w
srodowisku, w integracji ze spotecznosciq lokalng.

W rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14
marca 2014 w sprawie mieszkan chronionych, czytamy:

L Wsparcie swiadczone w mieszkaniach chronionych obejmuje:
prace socjalng; poradnictwo specjalistyczne; nauke lub utrzy-
mywanie posiadanego poziomu sprawnosci w zakresie: samo-
obstugi, samodzielnosci zyciowej, rozwijania kontaktow spo-
tecznych, petnienia rol spotecznych”

Decyzja o skierowaniu osoby do korzystania ze wsparcia w
mieszkaniu chronionym wydawana jest po dokonaniu uzgod-
nied pomiedzy pracownikiem socjalnym jednostki organizacyj-
nej pomocy spotecznej prowadzgcej mieszkanie chronione, a
osobg ubiegajaca sie o skierowanie do korzystania ze wsparcia
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w mieszkaniu chronionym lub jej przedstawicielem ustawo-
wym. Uzgodnienia, o ktérych mowa majg forme pisemng i
dotycza:

celu pobytu

okresu pobytu

rodzaju i zakresu swiadczonego wsparcia

odptatnosci osoby korzystajgcej ze wsparcia

sposobu usprawiedliwiania nieobecnosci w mieszkaniu
chronionym

zasad i sposobu realizacji programu usamodzielniania
osoby lub programu wspierania osoby.

Adresatami projektu mogg by¢ osoby doroste, ktdre:

Majg meldunek na terenie dziatania danego osrodka po-
mocy spotecznej (tzn. jesli mieszkanie chronione jest w
Warszawie to, mogg sie o nie ubiegac tylko osoby za-
meldowane w Warszawie)

Chorujg psychicznie, ale ze wzgledu na dotychczasowy
przebieg leczenia mozna moéwi¢ u nich o dobrych roko-
waniach

Wymagajg wsparcia i rehabilitacji w przezwyciezeniu
trudnej sytuacji zyciowej wynikajacej z choroby, a przy-
czyny nie dos¢ dobrego funkcjonowania identyfikowane
sg gtownie jako srodowiskowe

Nie zagrazajg zdrowiu i zyciu wtasnemu lub innych osdb,
nie przejawiajg tendencji do agresywnych zachowan,
nie sg uzaleznione

Charakteryzuja sie $wiadoma postawg wobec swojej cho-
roby i stosujg sie do zalecen lekarza i terapeuty
Wykazujg checi oraz predyspozycje do nabycia kompe-
tencji spotecznych umozliwiajgcych samodzielne funkcjo-
nowanie

S zdolne do samodzielnego wykonywania podstawo-
wych czynnosci samoobstugowych

Pracujg lub korzystajg z réznych srodowiskowych form
wsparcia, dzieki czemu sg w kondycji finansowej umozi-
liwiajgcej zabezpieczanie wtasnych potrzeb

nie wymagajg leczenia szpitalnego, ani nie wymagajg
statej opieki pielegniarskiej

Tyle przepisy. Mozna $miato powiedzie¢, ze dla wiekszosci
adresatow projektu NMP stanowig one — szczegdlnie wyrdz-
nione grubszym drukiem — bariere nie do przebycia.

W Warszawie z szansy na mieszkanie chronione dla oséb cho-
rujgcych psychicznie mogga skorzystac jedynie zameldowani w
miesécie, nie agresywni, nie uzaleznieni, stosujgcy sie do
wszystkich zalecen lekarskich, biorgcy udziat w zajeciach tera-
peutycznych i na doktadke bedacy w sytuacji finansowej umoz-
liwiajgcej zabezpieczenie wtasnych potrzeb. Ponadto majg to
by¢ osoby z tzw. dobrym rokowaniem.

Juz sam meldunek warszawski eliminuje wiele osdb, ktére
mogtyby spetni¢ pozostate wysrubowane kryteria. A kiedy
spojrzymy na kondycje oséb bezdomnych chorujgcych psy-
chicznie i/lub uzaleznionych to szansa na zamieszkanie jest
bliska zeru.

Mimo dramatycznie niskiej liczby miejsc w mieszkaniach chro-
nionych dla oséb dorostych w stosunku do potrzeb, np. w



Warszawie jest ich obecnie mniej niz 30, sg tam czesto wolne
miejsca, poniewaz potencjalni mieszkancy nie spetniajg
wszystkich kryteriow.

W badaniu prof. Bronowskiego (2014) dotyczacym funkcjono-
wania 0s6b w mieszkaniach chronionych czytamy, ze:

,,Osoby korzystajqce z mieszkan chronionych zostaty poproszo-
ne o podanie najwazniejszych korzysci zwigzanych z uczestnic-
twem w tym programie. Najczesciej pojawiajgce sie opinie to:
kontakty z innymi ludZmi (32,4%); nowe umiejetnosci (17,6%);
poczucie bezpieczeristwa (14,7%)” (Bronowski, 2014).

Wydaje sie, ze wymienienie poczucia bezpieczenistwa dopiero
na trzecim miejscu moze by¢ zwigzane z tym, ze mieszkania
nie sg docelowe. Stad uzasadniona obawa uczestnikow projek-
tu jak potoczg sie ich losy po jego zakonczeniu.

Mieszkaniem chronionym nazwane jest rowniez mieszkanie
wydzielone w budynku domu pomocy spotecznej dla oséb
nerwowo i psychicznie chorych. Mieszkanie to sktada sie z
jednego dwuosobowego pokoju z tazienky i oddzielnym wej-
Sciem. Mieszkancy majg autonomie w zakresie ustawienia
mebli i spedzania czasu wolnego. Wraz z pozostatymi miesz-
karncami DPS korzystajg z zywienia zbiorowego, wspdlnej pral-
ni czy zajec terapeutyczno-rehabilitacyjnych. Aby wyjsé¢ poza
teren DPS muszg przejs¢ przez brame strzezong catodobowo
przez portiera. Mimo to mieszkancy niezwykle cenig sobie
uzyskanie prywatnej przestrzeni, w ktérej mogli robié¢ sobie
herbate kiedy chcieli i gasi¢ Swiatto o dowolnej porze (!). Czujg
sie wyrdznieni i wolni, bo w odrdznieniu od pozostatych
mieszkancéw DPS-u, nie majg statego dozoru ze strony perso-
nelu. Ich marzeniem jest uzyskanie w przysztosci zgody na
samodzielne przygotowanie positku (Akser, 2015).

Przeglad réznych rodzajéw mieszkan chronionych znajduje sie
w artykule pt. ,Mieszkania dla oséb doswiadczajgcych choroby
psychicznej — przyktad Oregonu i Polski” (Akser et al., 2015),
ktérego fragmenty obszernie przytaczam ponizej jako jego
wspotautorka.

Znacznie wiekszg swobode funkcjonowania ni w poprzednim
przyktadzie majg osoby korzystajgce z mieszkania chronione-
go, w ktédrym wraz z nimi stale mieszka terapeuta. W takim
mieszkaniu, sktadajacym sie z kilku pokoi, odbywaja sie spo-
tkania spotecznodci i szereg innych oddziatywan rehabilitacyj-
nych. Warunkiem zakwaterowania jest stosowanie sie do
intensywnego programu rehabilitacji. Takie mieszkanie znajdu-
je sie w zwyktej kamienicy w Krakowie.

W Lublinie funkcjonuje mieszkanie kryzysowe, w ktorym
mieszkaniec ma catodobowg opieke psychologiczng i moze
przebywaé w czasie kryzysu. Do mieszkania osoba kierowana
jest wprost z osrodka interwencji kryzysowe;.

Kolejng koncepcjg mieszkania chronionego jest dokwaterowa-
nie osoby po kryzysie psychicznym do mieszkania nalezgcego
do innej chorujgcej osoby wyrazajacej na to zgode. Wowczas
obie osoby uzyskujg fachowa pomoc terapeutyczng i wsparcie
finansowe z opieki spoteczne;j.

Powstajg tez mieszkania chronione typowo treningowe, w
ktorych kazdy z mieszkarnicéw ma witasny pokdj lub dzieli go
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maksymalnie z dwiema osobami. W mieszkaniu takim jest
wspodlna kuchnia, fazienka i pokdj dzienny. Mieszkancy takiego
mieszkania wspierajg sie wzajemnie, a ponadto majg pomoc
fachowgq przez 5 — 9 godzin dziennie. Ich zadaniem jest samo-
dzielne dbanie o czystos¢ w catym mieszkaniu. Sami umawiajg
sie na wizyty do psychiatry i dbajg o przyjmowanie lekdw.
Samodzielnie robig zakupy, przygotowujg positki, uczestnicza
w zyciu kulturalnym miasta. Czesciowo partycypujg w optatach
czynszowych. Mieszkania takie znajdujg sie w zwyktych blo-
kach mieszkalnych i sgsiedzi na ogoét wiedzg, ze obok zyjg oso-
by korzystajace z mieszkania chronionego. W codziennych
zadaniach mieszkancy dostajg wsparcie fachowe. Sg zobowig-
zani do udziatu w terapii grupowej i spotkaniach spotecznosci.
Zdarza sie i tak, ze kilka lub kilkanascie mieszkan w jednym
budynku to mieszkania chronione objete opieka tego samego
zespotu terapeutycznego.

O pewnej formie zakwaterowania wspieranego mozna tez
mowic jesli osoba mieszkajgca we wtasnym mieszkaniu korzy-
sta z ustug specjalistycznych. Ustugi te polegajg na wspieraniu
pacjenta w wykonywaniu codziennych zadan takich jak zaku-
py, sprzatanie mieszkania, dokonywanie optat itp. Na ogét
osoby korzystajace z ustug opiekuriczych sg tez pod stata opie-
ka pracownikéw Zespotéw Leczenia Srodowiskowego.

Wyjatkowym pomystem na zakwaterowanie oséb po kryzysie
psychicznym byto mieszkanie adneksyjne zaproponowane w
1932 roku przez szpital w Choroszczy koto Biafegostokus. Ze
szpitala liczacego 800 tézek, ,spokojnych chorych” oddawano
pod opieke rodzin zamieszkatych w odlegtosci do 10 km od
szpitala. Chorzy mieszkali poza szpitalem i korzystali z facho-
wej opieki, lekéw, ubioru, nawet z bielizny, poscieli i tézek
ofiarowanych przez szpital. Stosowali sie do ustalonego spo-
sobu leczenia. Rodziny przyjmujgce zyskiwaty dodatkowe rece
do pracy w gospodarstwach rolnych, a chorzy przenosili sie z
instytucji do srodowiska. Dzieki temu pomystowi szpital mogt
zatrudnia¢ zdecydowanie mniej personelu fachowego, obnizat
koszty leczenia i zyskiwat sympatykow wsréd okolicznych
mieszkancéw. Z tej formy leczenia korzystato poczgtkowo 250
chorych, w roku 1934 juz 450 (!). W ostatnich latach NFZ chciat
zlikwidowad te unikalng w skali kraju forme rehabilitacji psy-
chiatrycznej jednak na skutek protestéw rodzin opiekujgcych
sie chorujgcymi utrzymano adneksje dla 30 oséb, od dawna
korzystajgcych z tej formy wsparcia. Nie jest ona dostepna dla
nowych zdrowiejgcych.

W tym miejscu musze zaznaczyé, ze nie spotkatam sie w Polsce
z forma mieszkan chronionych samodzielnych, czyli takich w
ktorych mieszka jedna osoba, jak ma to miejsce w programach
NMP. Najbardziej kameralnym rozwigzaniem jest , dokwate-
rowanie” za zgodg wtasciciela (bedacego beneficjentem opieki
psychiatrycznej) innej osoby bedacej pod opiek3 tego samego
osrodka. Wéwczas osoba ,,dokwaterowana” ptaci wtascicielo-
wi mieszkania cze$¢ czynszu i optaty za zuzyte media.

Organizacje opiekujgce sie mieszkaniami chronionymi nie
wynajmujg ich na wolnym rynku. Nie sg tez, na ogot ich wtasci-
cielami. Pojawiaty sie pomysty przekazania w formie darowi-

® http://www.sppchoroszcz.med.pl/index.php?option=com_content&task=vie
w&id=82&Itemid=66



zny mieszkania prywatnego na rzecz organizacji pracujgcych z
chorujgcymi psychicznie, jednak ze wzgledow podatkowych
(podatek od darowizny) dla wiekszosci organizacji darowizna
taka nie bytaby mozliwa do udzwigniecia.

O koniecznosci tworzenia wspoélnych rzgdowych i pozarzado-
wych programéw mieszkalnictwa dla oséb z doswiadczeniem
choroby psychicznej stanowigcych alternatywe wobec doméw
opieki spotecznej pisze w Biatej Ksiedze prof. Prot-Klinger
(Araszkiewicz et al, 2011):

,Jednym z najwazniejszych elementdw reformy psychiatrycznej
jest zapewnienie osobom chorym mozliwosci zamieszkania w
normalnym otoczeniu, z elastycznym wsparciem. Wptywa to
korzystnie na stan chorych i sprzyja integracji w Srodowisku
lokalnym. Osoby, ktorych objawy choroby i zachowanie nie
pozwalajq na niezalezne mieszkanie, powinny otrzymac mozli-
wosc¢ zakwaterowania w mieszkaniach terapeutycznych oferu-
jgcych wysoki poziom wsparcia. Ta forma pomocy ma prowa-
dzi¢ do umacniania (empowerment) oraz integracji spotecznej
rozumianej jako nie tylko , bycie w spotfeczeristwie”, ale stano-
wienie ,czesci spoteczeristwa”. Badania potwierdzajqg, ze ta
forma jest oceniana przez uzytkownikdw jako mniej stygmaty-
zujgca, bardziej sprzyjajgca nie integracji wewngtrz domu czy
mieszkania, ale z sgsiadami.”

HOSTELE

Hostel dla oséb chorujacych psychicznie to forma pomocy
przewidziana dla mtodych dorostych po kryzysie psychotycz-
nym w stabilnym stanie psychicznym. Mieszkancy zakwatero-
wani sg w 2 lub 3 osobowych pokojach, biorg udziat w zebra-
niach spotecznosci i w psychoterapii grupowej, w razie potrze-
by mogg skorzystac z psychoterapii indywidualnej lub konsul-
tacji rodzinnych. Wedtug zatozen poza hostelem podejma
aktywnos$¢ zawodowa lub uzupetniajg wyksztatcenie.

Hostele zapewniajg:

catodzienne wyzywienie

opieke psychiatryczno-psychologiczng (konsultacje leka-
rza psychiatry) oraz statg opieke psychologdéw
catodobowg opieke pielegniarska

opieke socjalno-bytowg sprawowang przez pracownikow
socjalnych (pomoc w sprawach finansowych i prawnych,
realizacja zakupdw, kontakt z rodzinami mieszkancow)
program zajec¢ rehabilitacyjnych m.in. grupowe zajecia z
psychologiem, terapie zajeciowa, muzykoterapie, czasem
nawet hipoterapie.

Pobyt w hostelu finansowany jest przez NFZ a maksymalny
mozliwy czas pobytu wynosi 6 miesiecy (doktadnie 182 dni),
po czym pacjent wraca do miejsca zamieszkania sprzed hospi-
talizacji — na ogoét do mieszkania z rodzing (Akser, 2015). We-
dtug Katalogu zakresu Swiadczen NFZ (NFZ, 2013) z tej formy
pomocy mogg korzysta¢ osoby z rozpoznaniem F06, F20-F29,
F30-F39, F43, F70 wedtug ICD-10. W przepisach NFZ Hostele
dla oséb uzaleznionych sg wymienione oddzielnie.

Wedtug NPOZP powinny zosta¢ stworzone 2 miejsca hostelo-
we dla dorostych chorujgcych psychicznie na 100 tysiecy
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mieszkancéw co w skali kraju oznacza okoto 760 miejsc. Przy
zatozeniu, ze w jednym hostelu nie powinno by¢ wiecej niz 20
0s6b powinnismy miec okoto 40 hosteli w Polsce.

Niestety hostele to najstabiej rozwijajgca sie formg opieki w
zakresie psychiatrii w Polsce. Ich liczba pozostaje od lat na
prawie niezmiennym poziomie okoto 15 placéwek. Nie po-
wstajg nowe, a nieliczne sg likwidowane najczesciej z powodu
braku odpowiednich warunkdéw lokalowych i ztego finansowa-
nia Swiadczenia przez NFZ (Araszkiewicz, 2011). Ostatnio w
Warszawie zamknieto dwa hostele dziatajgce przy w Szpitalu
Tworkowskim oraz w Instytucie Psychiatrii i Neurologii. Za
przyczyne podano brak optacalnosci ich prowadzenia.

Dyrekcja Szpitala Tworkowskiego znalazta nietypowe rozwia-
zanie problemu zatrudniajgc na etatach szpitalnych ostatnich
pensjonariuszy hostelu zamieniajgc hostel w mieszkania pra-
cownicze dla nich. Zapewnito to bytym pensjonariuszom za-
kwaterowanie na terenie szpitala (Akser A. 2015).

W Polsce rejonizacja zostata zniesiona w zwigzku z tym do
konkretnego hostelu mogg by¢ kierowane osoby nie mieszka-
jace w okolicy. Zasada ta obowigzuje we wszystkich placow-
kach stuzby zdrowia.

W Katalogu Zakresu Swiadczer NFZ rozdzielnie traktowane sa
hostele dla oséb uzaleznionych od alkoholu i oddzielnie dla
0s6b uzaleznionych od innych substancji psychoaktywnych.
Nie ma zadnej oferty dla oséb z podwdjnym rozpoznaniem.

Zasady przyjmowania i pobytu w hostelach dla oséb uzalez-
nionych ustalit NFZ: mogg z nich korzystaé osoby z rozpozna-
niami F11.2 - F19.2 (bez F17.2) wedtug ICD 10. Maksymalny
czas pobytu refundowany przez NFZ wynosi 365 dni.

DOMY POMOCY SPOLECZNE) (DPS)

Domy pomocy spotecznej to instytucje catodobowego pobytu
tworzone dla réznie wyodrebnianych grup oséb min. oséb w
podesztym wieku, oséb dorostych i dzieci z niepetnosprawno-
Scig fizyczng czy intelektualng, oséb przewlekle chorych soma-
tycznie i przewlekle chorujgcych psychicznie. Przepisy dotyczg-
ce DPS znajdujg sie w Ustawie o pomocy spotecznej (2004) w
art. 54-66.

Do DPS trafiajg ludzie, ktérzy wymagaja catodobowej opieki,
ktorym nie mozna zapewnié¢ niezbednej pomocy w formie
specjalistycznych ustug opiekunczych realizowanych w ich
miejscu pobytu. Do DPS mozna by¢ przyjetym na wtasnag
prosbe lub w trybie wnioskowym, gdy osoba wymagajgca
pomocy nie godzi sie na zamieszkanie w DPS.

Wedtug profesor Prot-Klinger (2015) w 2009 roku istniato w
Polsce 196 domdéw pomocy spotecznej dla oséb przewlekle
psychicznie chorych, w ktérych przebywato tgcznie 20396
mieszkancdéw w znacznym odsetku chorych na schizofrenie.

W obecnej sytuacji kiedy czas ,petnoptatnego” przez NFZ
okresu pobytu pacjenta w oddziale [szpitalnym] jest krotki
jedynym wyjsciem staje sie skierowanie pacjenta do innej in-
stytucji. Z reguty pacjent otrzymuje miejsce w placéwce odda-
lonej od domu i rodziny, nastepuje zerwanie wiezi ze srodowi-
skiem, nie ma mowy o ciggfosci leczenia, czy oddziatywan



psychospotecznych (..) Wiekszos¢ DPS-ow spetniata dobrze
funkcje opiekuricze wobec mieszkaricow, jednak dominujgcy
model opieki jest medyczno-paternalistyczny bez pomystu na
wzmacnianie zasobow wfasnych mieszkarcow z perspektywq
na usamodzielnienie. Wpfywa na to réwnieZz czeste pozosta-
wanie w jednej placowce 0séb z zaburzeniami psychicznymi i
niepetnosprawnosciq intelektualng wymagajgcych zdecydo-
wanie innych oddziatywan rehabilitacyjnych. Czesto dziatania
personelu sprzyjajqg odbieraniu resztek samodzielnosci miesz-
karicom tej instytucji. (...) Czes¢ mieszkaricow mogtaby zy¢ poza
DPS-em, gdyby istniaty lepiej zorganizowane ustugi opiekuricze
i zakwaterowanie chronione dla 0séb z zaburzeniami psychicz-
nymi.” (Prot-Klinger K., 2015)

Nic dodaé, nic ujgé.

Zwiastunem zmian, ktére mogtyby sie wydarzyé w wiekszosci
DPS w Polsce, jest pomyst wyodrebniania mieszkan chronio-
nych w budynkach dotychczas petnigcych funkcje DPS. Przy-
ktad opisatam juz w rozdziale dotyczgcym réznorodnego ro-
zumienia pojecia mieszkan chronionych.

O podobnej zmianie tylko na znacznie wiekszg skale czytamy w
publikacji ,Najpierw mieszkanie — materiaty Zrodtowe” (Wy-
gnanska, 2014): w 2008 roku rzad finski przyjmujgc strategie
zmniejszenia bezdomnosci o potowe, wprowadzit w zycie mo-
del NMW czyli Najpierw Mieszkanie we Wspdlnym Budynku.
Kluczowym byto przeksztatcenie DPS-6w w budynki z samo-
dzielnymi wykorzystywanymi przez pojedyncze osoby jednost-
kami mieszkaniowymi. Nie jest to moze rozwigzanie idealne,
ale krok w kierunku przywrdécenia osobom z doswiadczeniem
choroby psychicznej godnosci, prawa do wtasnego azylu.

ZAKLADY OPIEKUNCZO - LECZNICZE (Z0L)

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy jest formg zapewnienia leczenia
szpitalnego dla oséb chorujgcych przewlekle, ktére ze wzgledu
na stan zdrowia wymagajg catodobowej pielegnacji, opieki lub
rehabilitacji, ale nie wymagajg dalszej hospitalizacji w oddziale
psychiatrycznym (Krawczyk, 2015).

Podstawg przyjecia do ZOL jest skierowanie. W przypadku gdy
pacjent nie moze Swiadomie wyrazi¢ zgody na przyjecie na
piSmie podstawg przyjecia staje sie postanowienie sgdu. W
przypadku gdy pacjent nie wyraza zgody na przyjecie a jego
stan zdrowia, wedtug profesjonalistdow wymaga leczenia w ZOL
korzysta sie z procedury przyjecia bez zgody w mys| ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego z 1994 roku (Krawczyk, 2015).

Jesli nie ma miejsc w ZOL cztowiek trafia na liste oczekujgcych.
Po przyjeciu pacjent moze by¢ zameldowany w ZOL na pobyt
czasowy na 2 lata. Nastepnie sam pacjent lub wtasciwy organ
pomocy spotecznej ubiega sie o umieszczenie pacjenta w do-
mu pomocy spotecznej, gdzie na ogot pobyty sg beztermino-
we.

Czesto regulaminy ZOL sg odhumanizowane i represyjne np.
zabrania sie pacjentom uzywania w pokojach grzatek lub inne-
go sprzetu elektrycznego. Pacjent zostaje zobowigzany do
przestrzeganie wszystkich zalecen lekarskich i nawet zmuszony
do przyjmowania lekéw w doktadnie okreslonych godzinach, w
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obecnosci pielegniarki. Musi uczestniczy¢ we wszystkich zaje-
ciach terapeutycznych i godzi¢ sie na wszelkie zlecone proce-
dury medyczne. Poza teren ZOL pacjent moze wyjs¢ po uzy-
skaniu zgody i/lub przepustki od lekarza lub pielegniarki dy-
zurnej (Krawczyk, 2015).

Czesto pacjent kierowany jest do ZOL daleko od wczesniejsze-
go miejsca zamieszkania, co utrudnia kontakt z bliskimi i do-
datkowo prowadzi do zwiekszania izolacji spotecznej. Koniecz-
nos$¢ przystosowania sie do zycia w warunkach duzej instytucji,
osamotnienie i perspektywa wyjscia z ZOL do DPS czesto
zmniejsza chec¢ zdrowienia.

Przy braku alternatywy dla umieszczania w ZOL osdb przewle-
kle chorujgcych psychicznie nie majacych oparcia w srodowi-
sku, ta forma zakwaterowania przejsciowego staje sie jedynym
rozwigzaniem.

SCHRONISKA | NOCLEGOWNIE

Schroniska dla bezdomnych $wiadczg ustugi catodobowe, dajg
czasowe schronienie i w czasie pobytu oferujg petne wyzywie-
nie, w tym jeden ciepty positek. Noclegownie zapewniajg noc-
leg, jednakze osoby z nich korzystajgce nie mogg by¢ pod
wptywem alkoholu. Sypialnie sg wyposazone w tdzka z poscie-

l3.

Istniejg tez ogrzewalnie czyli miejsca przypominajgce pocze-
kalnie dworcowe, w ktdrych mozna spedzi¢ jakis czas. Na ich
wyposazeniu sg krzesta i tawki. Z takiej pomocy moga korzy-
sta¢ wszystkie osoby potrzebujace, takze te pod wptywem
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Nie sg tam
przyjmowane osoby agresywne.

Istniejg tez domy/hostele dla bezdomnych gdzie mozliwe jest
czasowe lub nawet state zamieszkanie. W instytucjach tych
obok zakwaterowania i catodobowego wyzywienia swiadczona
jest kompleksowa pomoc opiekunczo-wspomagajaca.

Liczba miejsc czy to w schroniskach czy noclegowniach jest
bardzo rézna i waha sie od kilku do nawet 300 os6b. Na ogot
jest to miejsce schronienia dla kilkudziesieciu osdb.

Obok noclegu i wyzywienia w réznych placéwkach swiadczone
sg dodatkowe ustugi takie jak: pomoc rzeczowa, medyczna,
pielegniarska, pielegnacyjna, psychologiczna, prawna i socjal-
na oraz pomoc w znalezieniu zatrudnienia. W niektérych ist-
niejg spotecznosci terapeutyczne czy prowadzona jest terapia
dla uzaleznionych. Zdarzajg sie noclegownie dedykowane
gtownie osobom uzaleznionym, do ktdrych przyjmowane sa
osoby bedace pod wptywem alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych. Tam tez oferowana jest kompleksowa po-
moc w leczeniu uzaleznien. Sg osrodki dla kobiet, dla kobiet z
dzie¢mi, dla mezczyzn czy dla osdb starych.

Nie ma jednak placéwek, ktére specjalizowatyby sie w przyj-
mowaniu 0sob chorujgcych psychicznie. Stad osoby chorujgce
psychicznie trafiajg do wszystkich placéwek stajgc sie najtrud-
niejszymi podopiecznymi tychze. Jakkolwiek oddany pracy jest
personel schronisk dla bezdomnych czy noclegowni, nie s3 to
osoby przygotowane do pracy z chorujgcymi psychicznie. Brak
zrozumienia choroby moze generowac lek zaréwno u pracow-



nikéw, jak i u innych podopiecznych i samych chorujacych.
Czasem placéwki te nawigzujg wspotprace z lekarzem psychia-
trg z najblizszej poradni, ale wymaga to dobrej woli i poswie-
cenia ze strony lekarza i tak juz bardzo obcigzonego pracg w
rejonie. Lekarz psychiatra z najblizszej poradni zdrowia psy-
chicznego moze realizowaé wizyty w schronisku jako wizyty
domowe, a z czasem podopieczny schroniska moze przycho-
dzi¢ na wizyty do poradni. Niemniej nadal nie rozwigzuje to
problemoéw w relacjach z chorujgcym na terenie schroniska czy
noclegowni.

Wsrod osrodkéw wsparcia doraznego dla bezdomnych dziata
na terenie Warszawy i Krakowa Poradnia Zdrowia Dla Bez-
domnych prowadzona przez stowarzyszenie ,Lekarze Nadziei”.
W Warszawie pracuje w niej dwéch lekarzy psychiatréow. To
oczywiscie kropla w morzu potrzeb.

W niektorych schroniskach czy noclegowniach realizowany
jest program wychodzenia z bezdomnosci. Nie ma on zadnej
szczegoblnej czesci przystosowanej do potrzeb dla chorujgcych
psychicznie.

ZYCIE W MIESZKANIU CHRONIONYM
NA PODSTAWIE WYWIADOW Z MIESZKANCAMI

,Kiedys malowatem motyle i to byta moja praca.”

Pan Piotr w wieku 36 lat, po 9 latach spedzonych w mieszkaniu
chronionym, doczekat sie mieszkania docelowego. Wraz z
osmioma innymi osobami, zgodzit sie opowiedzie¢ o swoich
doswiadczeniach zycia w mieszkaniu chronionym.

Kilka lat temu, przygotowujgc materiaty do wiekszej publikacji,
przeprowadzitam szereg wywiaddéw z osobami chorujgcymi
psychicznie mieszkajgcymi w mieszkaniach chronionych w
Warszawie. Zadna z tych 0séb nie byta wczesniej bezdomna,
niemniej uwazam, ze wprowadzajac w Polsce projekt NM,
warto wstuchad sie w gtos oséb chorujgcych psychicznie, ko-
rzystajgcych z mieszkania ze wsparciem. Spojrzenie na miesz-
kanie ze wsparciem z perspektywy osdb tam zdrowiejacych,
moze dac petniejszy obraz czym jest szansa na wtasne miesz-
kanie dla potencjalnych beneficjentéw projektu NM.

Osoby udzielajgce wywiadédw miaty doswiadczenie powaznej
choroby psychicznej. W trakcie wywiadow wszystkie byty w
catkowitej lub czesciowej remisji. Wszyscy przewlekle stoso-
wali leki psychotropowe. Mieszkania, o ktérych opowiadajg
moi rozmowcy majg roznorodne nazwy formalne, sg roznie
finansowane i kto inny nimi zarzadza. To co je tgczy i pozwala
nazywac mieszkaniami chronionym to idea.

Mieszkanie chronione (MCH) dla osdb z doswiadczeniem cho-
roby psychicznej to ,miejsce bezpiecznego sktadania sie po
pobycie w szpitalu”.

Wywiadow zgodzito sie udzieli¢ dziewie¢ oséb; dwie kobiety i
siedmioro mezczyzn w zréznicowanym wieku: od 24 do 55 lat.
Osoby te, w pewnym okresie swojego zycia, mieszkaty lub
mieszkajg lub to w Mieszkaniu Chronionym przy DPS , Le$ny”,
czy w Miejscu Catodobowego Okresowego Pobytu $SDS Targé-
wek (przed 2010 r. mieszkanie miato status mieszkania chro-
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nionego), oraz w Hostelu przy Oddziale Dziennym | Kliniki IPiN.
Czas pobytu wynosit od 3 miesiecy do 9 lat.

Powyzsze formy pomocy mieszkaniowej nie sg mieszkaniami
chronionymi sensu stricto. Mozna by je raczej zaliczy¢ do po-
Sredniej formy pomocy mieszkaniowej bedgcej etapem przy-
gotowawczym do zamieszkania w docelowym MCH.

Dla czesci oséb udzielajgcych wywiaddéw taki kierunek zmian
ich sytuacji mieszkaniowej byt oczywisty. 4 sposréd 9 oséb, w
chwili udzielania wywiadow mieszkaty juz w mieszkaniach
docelowych. Z tej grupy tylko jedna osoba wolataby wrdci¢ do
mieszkania przejsciowego, gdyz samodzielne zycie uwaza za
zbyt trudne. Pozostate 3 osoby mieszkajgce ,,na swoim”, do-
brze wspominajg czas pobytu w mieszkaniu przejsciowym, ale
jeszcze bardziej cenig sobie samodzielne zycie.

W grupie udzielajgcej wywiaddw byty osoby: wczesniej miesz-
kajace z rodzing generacyjng, majace witasne rodziny prokrea-
cyjne, samodzielne, odtragcone przez bliskich. Z wypowiedzi
mieszkancéw wynika, ze osoby mtodsze, wczesniej mieszkajg-
ce z rodzing generacyjng majg ambiwalentny stosunek do
samodzielnego zamieszkiwania.

Mozliwos$¢ zamieszkania w mieszkaniu docelowym najcenniej-
sza wydaje sie by¢ dla osdb, ktére przed zachorowaniem zato-
zyty wtasne rodziny i posiadajg dzieci. Dla wiekszosci mozli-
wos$¢ funkcjonowania poza oddziatem szpitalnym czy poza
DPS wigze sie z podniesieniem poczucia wtasnej wartosci i
wiekszg checia do dziatania.

Regulamin obowigzujacy mieszkancéw, czasowa obecnosé
profesjonalistow na terenie MCH postrzegana jest przez moich
rozmowcéw jako wartosé, a nie uciagzliwosé. Podkreslajg po-
czucie bezpieczenstwa jakie daje dyskretna, nienatretna obec-
nos¢ terapeutdw. Cenig sobie tatwos$¢ w dostepie do profesjo-
nalnej pomocy psychologicznej i lekarskiej. Chetnie korzystaja
z proponowanych zaje¢ czy to w ramach DPS, czy Oddziatu
Dziennego, czy to Srodowiskowego domu Samopomocy. Istot-
ne jest dla mieszkancow, ze po zajeciach wracajg ,,do siebie”.

Witasna przestrzen w MCH jest bardzo wysoko ceniona. | choé
tylko 3 osoby z catej grupy mieszkaty w jednoosobowych poko-
jach, to wszyscy (poza jedng osobg) méwili o uczuciu intymno-
Sci. Witasne sprzety, bibeloty ustawione zgodnie ze swoim
zyczeniem, cisza, mozliwos¢ ogladania w TV co chcieli i kiedy
chcieli, to inna jakos$¢ zycia niz w oddziale. Mozliwos¢ decydo-
wania o bliskosci czy oddaleniu od wspdétmieszkancéw, to
kolejny atut. Mozliwos¢ zamkniecia drzwi swojego pokoju i
bycia sam na sam ze sobg staje sie spetnieniem marzenia nie-
mozliwego do realizacji w oddziale. Rdwnie cenna jest mozli-
wos¢ ugotowania positku dla siebie i wspétmieszkancow we
wspolnej kuchni, jesli przyjdzie komus na to ochota. Razem
moga usigs$¢ do stotu posmiad sie, zagraé w karty.

Kolejng funkcjg MCH wymieniang spontanicznie przez miesz-
kancow jest mozliwos¢ nawigzania nowych satysfakcjonuja-
cych relacji z wspétmieszkaricami. Dla czesci oséb walorem byt
fakt, ze wspdtmieszkanicy mieli za sobg podobne przezycia
zwigzane z chorobg, co wigzato sie z wiekszg, ich zdaniem,
empatig i otwartosciag na problemy innych. Dwie osoby spo-



$rod udzielajgcych wywiadu postrzegaty mieszkanie z innymi
chorujgcymi jako trudnosé.

O zaletach MCH tatwo byto rozmawiaé. Trudnosci, konflikty to
tematy bagatelizowane i chetnie pomijane w wywiadach.
Spontanicznie o trudnosciach moéwity raczej mtodsze osoby,
krdcej korzystajace z tej formy pomocy, krécej chorujace.

Ryzyko ostracyzmu ze strony sgsiadéw to jeden z lekédw towa-
rzyszacy mieszkancom na poczatku korzystania z MCH. Ku
zaskoczeniu mieszkancow leki te nie znajdowaty potwierdze-
nia w realnym kontakcie z sgsiadami. Mieszkancy Catodobo-
wego Srodowiskowego Domu Samopomocy przy SDS Targé-
wek, chwalili sie zazytymi kontaktami z najblizszg sgsiadka. Ich
mieszkanie miesci sie na parterze w zwyktym bloku mieszkal-
nym na osiedlu i nie wyrdznia sie niczym. Niemniej po latach
okoliczni mieszkancy wiedza, ze jest to MCH. Do osdb tam
przebywajacych odnoszg sie jak do najzwyklejszych sgsiadéw.
Wydaje sie, ze mimo leku jaki poczgtkowo byt zapewne po obu
stronach, lata wspoétzycia we wspdlnej przestrzeni s3 dobrym
doswiadczeniem dla wszystkich. Mieszkancy budynku, osie-
dla nie boj3 sie juz ,swoich” ludzi z MCH a u moich rozméw-
cow lek przed agresj3 ,,swojego” osiedla znikt.

Innym problemem jest brak mozliwosci zaproszenia bliskich
czy znajomych do MCH — dotyczy to tzw. oséb postronnych,
cztonkowie rodziny i znani znajomi moga byc¢ przyjmowani bez
ograniczen. To jednak jeden z punktéow regulaminu przez
wiekszos$¢ postrzegany jako przykra koniecznos¢.

Kolejng zauwazang trudnoscig okazata sie nadmierna opieka
ze strony terapeutéw, co mieszkancy rozumieli jako utrudnio-
ny kontakt z realnymi problemami zycia codziennego: , Bo jak
nauczy¢ sie samodzielnego zycia jesli do zepsutego kranu nie
wota sie hydraulika tylko terapeute?”; czy chociazby tak proza-
iczna sprawa jak pranie rzeczy osobistych, poscieli. Przy braku
wtasnej pralki automatycznej — w mieszkaniu byta ,Frania” -
mieszkancy noszg pranie nie do pralni miejskiej tylko do od-
dziatu lub SDS. Odkad w mieszkaniu SDS pojawita sie pralka dla
mieszkancéw byta to zdecydowana poprawa jakosci zycia.
Trzeba tu jednak podkresli¢, ze w ocenie samych zaintereso-
wanych pomoc w obstugiwaniu pralki, przypominanie o ko-
niecznosci zmiany poscieli byta dobrym treningiem czystosci.

Tu przechodzimy do zalet i korzysci z pobytu w MCH. Niekwe-
stionowang wartoscig byto poprawienie sytuacji materialnej,
mozliwos$¢ zaoszczedzenia wtasnych skromnych $rodkéw fi-
nansowych na przysztosé. Brak koniecznosci ptacenia czynszu,
wsparcie w postaci darmowych positkdw, darmowych s$rod-
kow czystosciowych pozwalat otrzasngc sie z totalnej biedy.
Uwalniat od leku przed gtodem i bezdomnoscia. Przywracat
utracone poczucie godnosci.

Kolejng kwestig byta zmiana relacji z rodzing podczas mieszka-
nia w MCH. Mtodsi pacjenci podkreslali mozliwos¢ zdystanso-
wania sie od rodzicdw i nadzieje na poprawe relacji po powro-
cie do domu rodzinnego. Starsi mieszkancy cieszyli sie z uspo-
kojenia relacji z bytymi wspdtmatzonkami lub dzie¢mi. Nie
mowili o powrocie do domu rodzinnego. Na przysztos¢ chcieli
korzystac¢ z mozliwosci spotkan z rodzing na wtasnym terenie.
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Ogodlnie mieszkancy chetnie mowili czym dla nich jest MCH.
Szczegdlny nacisk ktadli na to, ze daje ono mozliwos¢ docho-
dzenia do réwnowagi po pobycie w szpitalu. Za wielkg war-
tos¢ uznali intymnosc i spokdj panujgce w MCH. Podkreslali, ze
obok poczucia wiekszej swobody i wolnosci wazne byto opar-
cie jakie dajg wspdétmieszkancy, regulamin i dostepnos¢ profe-
sjonalnej pomocy. Na poczgtku wywiadéw mieszkarncy na ogot
potrzebowali odnies¢ sie do swoich trudnych doswiadczen
sprzed zamieszkania w MCH.

Wypowiedzi mieszkancdw sg kolejnym potwierdzeniem znanej
prawdy, ze petna rekonwalescencja odbywa sie w Srodowisku,
we wiasnym domu a nie w murach choéby najlepiej zarzadza-
nej instytucji.

Obok wdziecznosci dla wiadz i spoteczenstwa jakie wyrazali
mieszkancy pojawia sie jednak lek i bezradnosé. Nie jest to
bynajmniej lek przed kolejnym zachorowaniem, lecz lek przed
zmianami przepisdw, ktére moga niespodziewanie nastgpic.
To bezradnos¢ wobec obojetnosci urzedniczej, ktéra jednym
nierozwaznym przepisem moze odebraé¢ im to, co stanowi
oparcie w zyciu, to co dzi$ daje nadzieje.

| tu wydarza sie niezwykte — , Apel Pana Krzysztofa do nas
wszystkich” bedgcy odwazng wypowiedzig na przekdr bezrad-
nosci. Apel wypowiadany z godnoscig i sitg cztowieka, ktory
domaga sie szacunku i prawa do godnego zycia. Tekst, pod
ktorym zapewne wszyscy moi rozméwcy moga sie podpisac:
,Jesli jestesmy krajem normalnym, to po czyms takim jak cho-
roba psychiczna, kazdy powinien miec¢ swdj wtasny azyl, w
ktorym mozZe dochodzic¢ do siebie. Zdrowie z czasem wrdci, ale
na to potrzeba czasu, to nie tak ze ze schizofrenii wychodzi sie
w ciggu roku czy pottora. Godne ludzkie Zycie jest wazniejsze
niz pienigdze. Mysle, ze powinnismy sie szanowac jako ludzie.
Jako ludzie tez chorzy na schizofrenie. Mysle, ze o tym trzeba
duzo mowic i pisac, ze ta choroba nie wyklucza ludzi ze spofe-
czenstwa. Kazdemu cztowiekowi trzeba da¢ szanse. Zeby z tej
szansy skorzystac¢ to cztowiek musi gdzies po woli dojs¢ do
siebie po chorobie. Po szpitalu cztowiek jeszcze przez dfuiszy
czas nie istnieje. Zanim sie cztowiek przyzwyczai do leku i lek do
cztowieka to potrzebny jest czas i takie MCH sq bardzo, ale to
bardzo potrzebne.”

Tematy, ktére pojawiaty sie we wszystkich wywiadach mozna
zebra¢ w czternastu punktach. Przy kazdym umieszczone sg
cytaty z wypowiedzi mieszkancéw. Chcieli oni zachowa¢ ano-
nimowos¢, podajac jedynie swoje imiona, ktére zostaty za-
mieszczone na koncu rozdziatu:

Czym jest dla mnie MCH

W jakim celu znalaztem sie w MCH

Regulamin, obowigzki, poziom samodzielnosci w MCH
Wspotmieszkarncy w moim MCH

Konflikty w MCH

Pokoje i wyposazenie w MCH

Wiasna przestrzen

Ekonomia

Pomocy ze strony gminy, pomocy spotecznej i terapeu-
tow

Sasiedztwo



Relacje z rodzing

Korzysci z mieszkania w MCH
Trudnosci w trakcie pobytu w MCH
Nastepny krok to mieszkanie docelowe

Czym jest dla mnie mieszkanie chronione

jest czasem na ostygniecie po szpitalu

to takie miejsce w ktérym spokojnie moge sie zastanowic
co dalej zrobi¢

mozna przyrownac do spokojnej wyspy

to jest miejsce z obowigzkami ale i miejsce wtasnej swo-
body

to jest czas do uczenia sie samodzielnosci

jest etapem przejsciowym przed uzyskaniem wtasnego
mieszkania

gdyby nie MCH bytabym bezdomna

dzieki temu wszystkiemu co tu mamy mozemy jakis sza-
cunek dla siebie samych mie¢, mimo Ze jestesmy chorzy

Okazuje sie, ze MCH to nie tylko miejsce, to takze czas. Czas
roznie dtugi i potrzebny do osiggniecia réznych celéw. Etap w
zyciu, ktéry pozwala mie¢ nadzieje i wzmacniac szacunek do
samego siebie.

W jakim celu sie tu znalaztem

by sie nauczy¢ jakiegos rytmu, struktury dnia, planowa-
nia, konsekwencji

by uniknq¢ oddziatu zamknietego

by sie usamodzielnic¢ , bo na razie kiedy mieszkam sama,
to sobie nie radze, bo sie wszystkiego i wszystkich boje

by nauczyc sie gospodarowac swoimi pienigzkami

sporo zalezy od nas, jak kto tq propozycje wykorzysta

Gdy mieszkaricy mdéwiag o etapie w zyciu to potwierdzajg i
godzg sie z wspotczesnym schematem drogi od szpitala do
mieszkania w Srodowisku: , Taka kolejnosc¢ jest dobra: szpital,
hostel i oddziat dzienny, mieszkanie chronione i mieszkanie
docelowe”. Majg tez pomyst co bytoby pomocne, a co moze
by¢ przeszkodg w pokonywaniu kolejnych etapéw na drodze
do usamodzielniania sie:

,Gdyby w np. hostelu bytoby mi bardzo dobrze, za dobrze, to
nie wiem czy bym miata taki impuls zeby cos dalej szukac. A
przeciez miejscem docelowym dla mnie jest mieszkanie samo-
dzielne bez podpdrek.”

Jest tez absolutnie jasne dlaczego warto przechodzi¢ zmudng
droge od szpitala ku mieszkaniu w srodowisku:

»Mam przykre wspomnienie szpitala w ktorym nikt z nas nie
chce by¢ do korica Zycia. W oddziale to jest tak, ze jest cztowiek
prawie stale w gronie okoto 50 0séb. Jest wspdlna sala telewi-
zyjna, wspdlna palarnia. Na dtuzszqg mete to jest bardzo me-
czgce. Bardzo chciatem miec od tego oddech. Napiecia, rézno-
rodne reakcje ludzi chorujgcych, czasem krzyki. Caty dzien tam
sie wszystko kottuje. Ttumem bytem bardzo zmeczony. Z duzym
entuzjazmem przyjgtem propozycje zamieszkania w mieszka-
niu chronionym. Wszystko zwigzane z tq przeprowadzkqg bra-
tem na plus. Marzytem o odrobinie samodzielnosci.”
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Czy marzenie o odrobinie samodzielnosci da sie zrealizowa¢ w
mieszkaniu chronionym?

Jak mozna by¢ rownoczesnie chronionym i samodzielnym?

Niektérzy z moich rozméwcéw mieli pokdj tylko dla siebie, inni
dzielili go z drugg osobg. Rézny byt stopien ingerencji profe-
sjonalistéw w funkcjonowanie mieszkania i problemy miesz-
kancow.

Mieszkania majg nieco rdznigce sie regulaminy, co nie wptywa
na stosunek mieszkancéw do ich przestrzegania. Wydaje sie,
ze przestrzeganie regulaminu i wypetniane codzienne obo-
wigzki takze sprzyjaja poczuciu godnosci i wzmacniajg miesz-
kancéw w drodze do dalszego usamodzielniania sie.

Regulamin, obowiazki , samodzielnos¢

tu sami ustalamy zasady

by mieszka¢ w mieszkaniu chronionym trzeba by¢ zdecy-
dowanie aktywnym i umiec zadbac o siebie; trzeba pa-
mietac o przyjmowaniu lekdw i nie leze¢ catymi dniami w
tézku

jest zakaz palenia w domu i wszyscy go przestrzegamy

w tych zasadach ktére nas obowiqzujg sq wyznaczone
dyzury kto sprzgta kuchnie, kto tazienke i tego sie trzy-
mamy

jestem samodzielnym mieszkaricem w tym sensie, ze sam
sprzqtam, sam piore, dbam o porzgdek

zimgq kiedy jest duZy snieg, sami musimy odgarniac¢ zaspy
by byto dojscie do naszego domku

na szczescie w naszym mieszkaniu nie obowiqzuje cisza
nocna o 22. 00 i koniec, mozna w domu stucha¢ muzyki,
a jak ktos chce to i nawet potariczy¢

Stosunek do wspodtlokatoréw jest niezwykle zyczliwy. Miesz-
kancy mowig wzajemnie o sobie bardzo ciepto, doceniajg
swojg wzajemng obecnos¢ i korzystajg z mozliwosci nawigza-
nia przyjazni.

Wspotlokatorzy

w MCH poznatem wspaniatych kolegéw

dobrze jest jak sie ma swiadomosé, Zze obok jest druga
osoba ktdra, ma podobne problemy

tu jest dobry kontakt z drugim cztowiekiem, mozliwosc
do otwartosci, do ¢wiczenia umiejetnosci spotecznych, do
takiego zwyktego kontaktu z ludzmi

moglismy sie wspdlnie posmiac, pozartowac

moglismy wspdlnie cos ugotowad; obiad, kolacje i usigs¢
razem do stotu

kiedy wyjezdzam to kolega opiekuje sie moimi rybkami

Z wspotlokatorem jestesmy na ogdt zgodni i dzieki temu
ja jestem w lepszym nastroju

tu znalaztem zrozumienie i u profesjonalistow i u kolegi z
pokoju

Bytoby dziwne gdyby zycie w MCH toczyto sie bez konfliktéw.
Mieszkancy nie ukrywajg tego, ze razem bywa trudno. Opo-
wiadajg o tym jak uczg sie rozwigzywac konflikty i mimo nich
nie traci¢ do siebie wzajemnie szacunku i sympatii. Wydaje sie



radzenie sobie z konfliktami domowymi wzmacnia zaufanie do
siebie samych i przygotowuje do zycia w Srodowisku.

Konflikty

to byty drobne konflikty o nie Scielenie t6zka, o wyrzuca-
nie Smieci czy palenie dtugo nocnej lampki przy czytaniu
jak mamy jakgs roznice zdan i sie poktécimy to nie ma
tak, Ze sie zawezmiemy, nie obrazamy sie

nie ma tak, Ze nie rozmawiamy, nie wyzywamy sie od
réznych tylko po prostu koriczymy temat i przechodzimy
do innej czesci rozmowy

wspotzycie z innymi ludZmi jest trudne; nie kazdy lubi
sprzqtac po sobie, my¢ sam naczynia

my nie jestesmy idealni; kazdy z nas ma swoje zdanie, ale
tu mozemy nauczyc sie, ze nie trzeba skakac sobie do
gardfa, mozZna to inaczej zakorczyc; nie ma co dusic sie
nawzajem nie ma co ublizac¢ sobie i wyzywac sie nawza-
jem; czasem trzeba buzie przymknqc zeby byt swiety spo-
kéj nie ktdcic sie; mozna sie tu nauczyc tolerancji

gdy zdarzaty sie sytuacje konfliktowe miedzy mieszkan-
cami personel pomagat nam to wszystko tagodzic¢

Konflikty powstajg na matej powierzchni MCH, we wspdlnych
pokojach, kuchni, tazience ktdre trzeba dzieli¢ z kim$ innym.
Jednak mieszkancy cieszg sie z tego jak mieszkajg. Z duma
pokazujg wiasne sprzety ustawione tak jak sami chcieli. Nie
jest idealnie czasem opowiadajg o konieczno$ci uwzglednienia,
ze jednak w mieszkaniu nie sg zupetnie sami. Ale najistotniej-
sze okazuje sie jednak uczucie wolnosci i niezaleznosci .

Pokoje, wyposazenie MCH

mamy aneks kuchenny z wtasng lodéweczkq, czajnikiem i
mamy tu kilka szafek

tazienke mamy tez tylko dla siebie

mamy kupiong nowgq pralke i lodéwke z czego sie bardzo
cieszymy

Witasna przestrzen

marzytem o odrobinie samodzielnosci

mamy cisze, spokdj, jestesmy u siebie

urzgdzenie mieszkania jest jak my takie chcemy

czasami sq tez takie chwile ze trzeba sie wyciszy¢ i MCH
daje takie mozliwosci

moge zamknq¢ drzwi od swojego pokoju, wtgczy¢ TV

tu nikt nikomu nie przeszkadza , kazdy spedza sobie po
swojemu jakos ten czas

czasem wystarczy pare minut odosobnienia czasem po-
trzeba godzine

wazne Ze jesteSmy oddzielnie

w MCH mamy bardziej intymng atmosfere

mozna zachowac prywatnosc¢

zawsze tez musze uzyskac zgode osoby z ktorq mieszkam,
trudno sie jest dopasowac do osoby ktéra, ma inny rytm
dobowy ja np. jestem skowronkiem a dziewczyna z ktora
mieszkatam jest sowq

tu wchodzimy i wychodzimy sobie kiedy chcemy.

latem otwieramy drzwi bezposrednio na ogréd

mamy cisze, spokdj; jestesmy u siebie
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W trakcie wywiaddw mieszkancy nie zapominajg takze o stro-
nie ekonomicznej swojej sytuacji zyciowej. Widzg korzysci
jakie daje im w tym wzgledzie mozliwosc¢ skorzystania z MCH.

Doceniajg udziat gmin, opieki spotecznej we wsparciu finan-
sowym jakie uzyskujg. Rdwnoczesnie martwig sie o przysztosc
w kontekscie szeregu zmian budzetowych w panstwie.

Ekonomia

gdyby nie MICH niektdrzy mogliby skonczy¢ pod mostem
w ktéryms momencie musiatem poszukac¢ DPSu, bo sobie
nie bardzo dawatem sam rade materialnie. mnie nie by-
toby by teraz stac by optaci¢ wynajmowane mieszkanie
dzieki temu Ze tu nie ptacimy za wynajem to jest to dla
nas prawdziwa pomoc finansowa

dzieki MCH mogtem ubrac sie lepiej, kupic cos sobie i wy-
glgdac i czuc sie lepiej

pomoc finansowa w ptaceniu za prqd i inne optaty, dzieki
temu mozna zaoszczedzic¢ troche swoich pieniedzy na to
co potrzeba

ciezko jest cos wynajg¢ na wolnym rynku z naszymi pen-
sjami. Tj. z pensjami 0sob niepetnosprawnych. Pracodaw-
cy traktujg nas gorzej ptaca mniej niz osobie zdrowej bo
wiedzq ze cztowiek chory innej pracy nie dostanie. Stqd
tak trudno sie usamod_zielnic.

kiedy zwolnili mnie z pracy i nie maitem pieniedzy to
MCH byto dla mnie rozwigzaniem problemu

gdybym dalej mieszkat w wynajmowanym mieszkaniu to
musiatbym sie zadtuzyc i nie miatbym z czego sptacic

Pomoc ze strony gminy, pomocy spotecznej i terapeu-
tow
mieszkatam tam do czasu kiedy dostatam mieszkanie
socjalne od gminy, gdyby nie to bytabym bezdomna
pomoc ze strony personelu przy bardzo niskiej rencie i
braku wsparcia ze strony rodziny taka pomoc bardzo du-
zo daje
miatam duze oparcie w ludziach
zyskatam duze poczucie bezpieczeristwa
przede wszystkim byta to petna opieka,
byta pani Joasia ktéra przypominata zeby np. zmienic
posciel
pomoc w postaci jedzenia dzieki czemu mozna byto nie
byc gtodnym

Bardzo istothnym tematem poruszanym w wywiadach jest
sgsiedztwo i zwigzany z tym lek przed stygmatyzacjg. Bywa z
tym rdéznie, ale gdy MCH jest w zwyktym bloku mieszkancy
opowiadajg z satysfakcja o swoich relacjach z sgsiadka.

Sasiedztwo

Ludzie wiedzq, Ze tu mieszka wariat. Unikatam wiec sg-
siaddéw, dozorcy. Listonosza sie batam. Udawatam, ze
mnie nie ma. Siedziatam po ciemku, zastaniatam zastony.
Batam sie wiqczyc telewizor. Petno lekow z braku poczu-
cia bezpieczeristwa wynikato. To jednak takie chorobowe
byto. Byto by tatwiej mieszkac¢ w mieszkaniu chronionym.

Naprzeciw naszego MCH mieszka dobra sqsiadka. Od lat
mamy taka umowe, ze my zbieramy dla niej stoiki a ona



nam rozne rzeczy za to przynosi: a to ciasto, a to bigos
nawet leczo byto. Pozyczata nam cukier jak byto trzeba.
Kiedys przyniosta nozki w galarecie.

Nasi sgsiedzi sq dla nas uprzejmi; nikt nam nie ubliza.
Atmosfera w naszym bloku jest naprawde dobra.

Mamy w porzqdku sgsiadow nikt nam nie dokucza.

Mamy takich sqgsiadow ktorzy zawsze mowiq dzien dobry.

Zmiana miejsca zamieszkania, oddalenie od rodziny wptywa
na relacje rodzinne réznie ale i tu czes¢ mieszkancéw dostrze-
ga korzystne zmiany.

Relacje z rodzing

Z powodu choroby stracitem prace, zona mnie do domu
nie wpuscita i po szpitalu i ,zostatem na lodzie” ... odkqgd
mieszkam oddzielnie poprawity sie moje stosunki z Zong.
W chorobie nie miatem wsparcia w rodzinie.

Mato byto zrozumienia dla mojej choroby.

W domu (rodzinnym) jednak jest u mnie dos¢ duze napie-
cie.

Nie umiatem sobie siebie wyobrazi¢ mieszkajgcego gdzie
indziej niz u mamy.

Matka jest w nowym zwiqzku i jej mqz nie bardzo Zyczy
sobie spotykac sie ze mnq, wiec matka odwiedza mnie tu
czasami.

Gdybym mogt mieszkac sam, dtuzej to by byto niezle, bo
wtedy spotkania z mamgq bytyby fajniejsze, bo takie bar-
dziej wytesknione.

Pojawiajg sie i inne korzysci jakie dla poszczegdlnych miesz-
kancow sg wyjatkowo wazne.

Korzysci

Moge w mieszkaniu realizowac¢ swoje hobby; Ja lubie
gotowac i ostatnio zrobitem sobie Zzeberka.

moge zbierac sobie swoje ,gadzety”

kiedy przyszta choroba to zabrata wszystkie marzenia ale,
w MCH moglismy sie wspdlnie posmiac, pozartowac
moge spokojnie pomodlic sie nikt mi nie przeszkadza
niezwykle wazne, ze moZemy teraz chodzi¢ czysto i
schludnie ubrani

nauczytam sie wtasnie jak sie uzywa odkurzacza, pralki
nauczytem sie sam myc okna; nie batem sie bo mieszka-
nie jest na parterze

cztowiek nie jest taki sam

Liste korzysci mogli bySmy, w trakcie wywiadéw ,dowolnie
wydtuzaé ale udato sie namowi¢ mieszkancow by nieco poo-
powiadali o trudnosciach jakie tgczg sie z mieszkaniem w MCH.

Trudnosci

nie mogtam miec ze sobq wszystkich rzeczy, ktore lubie
nie ma sie tu wtasnego pokoju stgd ta prywatnos¢ jest
taka troche, nie bardzo zachowana

mieszkajgc z kims catkiem obcym w pokoju musze sie
naginac do kogos i to bywa za trudne

jak nie ma zachowanego poczucia prywatnosci to tez
brak jest od razu poczucia bezpieczeristwa czy statosci
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nie Zyje sie tu w spofeczeristwie tylko wsréd osob chorych
co u mnie spowodowato trudnosci odnajdowania sie w
Srodowisku ludzi zdrowych

trudnosciq jest tutaj, ze do MICH nie mozna zapraszac
gosci wiec do siostry swojej dzieciaki zapraszam nie ma
tu ani psow ani dzieci jest tak sztucznie

zyje sie w kregu choroby a nie zdrowia

jest tam dojmujqgce uczucie tymczasowosci

naszym utrapieniem teraz sq zmieniajgce sie przepisy;
jest ztym troche nerwdw i troche napiecia co bedzie dalej

Nastepny krok to mieszkanie docelowe

Sposrod moich rozmoéwcow cztery osoby mieszkajg w chro-
nionym mieszkaniu docelowym.

Ciesze sie ze mieszkam u siebie. Bo to jest taka stabiliza-
cja. To juz jest na stafe.

Moze nie zawsze dobrze sobie radze, ale mam pomoc i
opieke ze strony kolezanek i nie martwie sie ze wylgduje
w domu opieki.

Jestem u siebie.

Oczywiscie tatwiej bytoby mi w mieszkaniu chronionym
ale, to bytoby rozwiqgzanie tymczasowe.

Podsumowanie stowami mieszkancow

To jest piekna rzecz wreszcie mie¢ mieszkanie.

Wszystko tam gra bo mamy checi by w domu byto przy-
jemnie.

Gdybym miat kogos przekonac¢ do MCH to powiedziatbym
tak: mozZesz zaoszczedzi¢ troche pieniedzy, masz swoj
wtasny kqt, masz ciepto, mozesz o siebie zadbad, to jest
przygotowanie do samodzielnego zycia, mozesz sie nau-
czy¢ bycia z ludZmi i akceptowania ich. Powiedziatbym
temu koledze: po prostu sprobuj pobyc tak z kims, nau-
czyc¢ sie zycia w gronie a zobaczysz, ze moze byc fajnie.

Warto podkresli¢, ze potrzeby i oczekiwania oséb z doswiad-
czeniem choroby psychicznej niczym nie rdznig sie od potrzeb
mieszkaniowych reszty populacji. Stabilna sytuacja mieszka-
niowa nalezy do podstawowych potrzeb cztowieka i wedtug
piramidy Maslowa stanowi zaspokojenie potrzeby bezpieczen-
stwa. Dopiero potem pojawiajg sie potrzeby wyzszego rzedu,
w tym potrzeby spoteczne — potrzeba odbudowy relacji z bli-
skimi, potrzeba odnalezienia swojej roli w spoteczenstwie itd.

Tym co odrdznia moich rozméwcow od przecietnego obywate-
la jest fakt, ze o wiele trudniej jest im zamieszka¢ samodzielnie
i utrzymad sie we wtasnym mieszkaniu. W wiekszosci przypad-
kéw przyczyng tych trudnosci nie jest przebyta choroba psy-
chiczna tylko ich fatalna sytuacja materialna.

Osoby, ktore zamieszkaty w MCH sg niezwykle skromne, petne
pokory, gotowe na kompromis. Rownoczesnie pobyt w MCH
zdecydowanie wzmacnia ich poczucie godnosci, zmniejsza lek,
utatwia snucie plandw na przysztosc.

Czas spedzony w MCH pozwala na rekonwalescencje, poprawe
relacji rodzinnych i jest szansg na petng reintegracje.

Mieszkancy MCH, ktérzy udzielili wywiadéw



Paulina, 32 lata, 5 miesiecy w MCH
tukasz, 24 lata, 3 miesigce w MCH
Anna, 46 lat, 3 miesigce w MCH
Jacek, 54 lata, 4 lata w MCH
Andrzej, 55 lat, 4 lata w MCH
Krzysztof, 42 lata, 1,5 roku w MCH
Jan, 55, 3 lata w MCH

Piotr, 36, 9 lat w MCH

Andrzej, 40, 3 lata w MCH

Wszystkim mieszkancom, ktdérzy zgodzili sie udzielic mi wy-
wiaddw serdecznie dziekuje.

PRACA

W dzisiejszych czasach odchodzi sie od modelu zaktaddéw pracy
chronionej na rzecz modelu wspomagania pracy osob niepet-
nosprawnych na otwartym rynku pracy.

PRACA DLA 0SOB Z ORZECZENIEM NIEPELNOSPRAWNOSCI

Jedng z mozliwosci podjecia pracy ,ze wspomaganiem” jest
praca dla osdb z orzeczeniem niepetnosprawnosci. Istniejg trzy
formy orzekania niepetnosprawnosci;

Najstarszg (dzi$ juz nie orzekang) sg tzw. grupy inwalidz-
kie. Ze wzgledu na prawa nabyte, jesli cztowiek ma orze-
czong grupe inwalidzka I, Il lub lll przy dofinansowywaniu
stanowiska pracy, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych PFRON traktuje te uprawnienia jak
obie opisane nizej formy orzeczenia niepetnosprawnosci.
Kolejng sg stopnie niepetnosprawnosci orzekane przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), ktdrego urzedni-
cy mogg orzec czesciowg niezdolnosé do pracy, catkowita
niezdolnos¢ do pracy lub tez catkowitg niezdolno$é do
pracy z niezdolnoscia do samodzielnej egzystencji. Z tg
forma orzekania taczy sie kilka nieporozumien, np. osoby
uzyskujgce orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy
czasem odnoszg wrazenie, ze nie wolno im podja¢ zadnej
pracy zarobkowej, co nie jest prawda. To lekarz dopusz-
czajacy do pracy, badajgc dokumentacje pacjenta i znajac
zakres obowigzkdw na danym stanowisku stwierdza czy z
tego rodzaju niepetnosprawnoscia dana osoba moze, czy
tez nie podjgé prace na konkretnym stanowisku w kon-
kretnym zaktadzie pracy.

Trzecim sposobem uzyskania orzeczenia o niepetno-
sprawnosci jest zgtoszenie sie na komisje dziatajgcg w
ramach centrow pomocy rodzinie (CPR). W sktad War-
szawskiego CPR (WCPR) wchodzi Stoteczne Centrum
Oséb Niepetnosprawnych i dziatajgcy w jego strukturach
Miejski Zespdt Orzekania Niepetnosprawnosci. Po ztoze-
niu tam dokumentacji i po spotkaniu z Komisjg Orzekaja-
cg mozna uzyskac orzeczenie o lekkim, umiarkowanym
lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Osoby posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci, niezalez-
nie w jakiej formie jest ono orzeczone, mogg zostac zatrud-
nione przez pracodawce na otwartym rynku pracy. Korzysciag
jaka ma pracodawca przyjmujac do pracy , 0sobe z orzecze-
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niem” jest to ze czes¢ pensji takiego pracownika jest pokrywa-
na ze Srodkéw PFRON. Wysokos¢ refundacji jest tym wyzsza
im wyzszy stopien niepetnosprawnosci ma orzeczony zatrud-
niony pracownik.

Ostatnio coraz czesciej podnoszg sie gtosy, ze taki sposéb
wspomaganego zatrudnienia jest w dalszym ciggu dyskryminu-
jacy. Postulujacy twierdza, ze osoby niepetnosprawne nie sg
zatrudniane ze wzgledu na swoje Swietne kwalifikacje w danej
dziedzinie tylko ze wzgledu na korzysci finansowe jakie moze
miec pracodawca.

Ciekawg informacjg w kontekscie oséb wychodzgcych z bez-
domnosci chorujacych psychicznie i/lub uzaleznionych moze
by¢ prawo do uzyskania finansowania studiéw przy orzeczeniu
co najmniej umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci.
Mozna by w indywidualnych planach zdrowienia proponowac
niektdrym osobom takie dtugofalowe cele wiedzac, ze studia
moga by¢ sfinansowane przez Stoteczne Centrum Osob Nie-
petnosprawnych.

SPOLDZIELNIE SOCJALNE

Znowelizowana jesienig 2014 roku Ustawa o Spodtdzielniach
Socjalnych (2006) daje szanse na ciekawg forme zatrudnienia
dla 0séb chorujgcych psychicznie, w tym dla potencjalnych
klientéw programéw NM w Polsce.

Spdtdzielnia Socjalna to potgczenie przedsiebiorstwa i organi-
zacji pozarzadowej. Celem instytucji nie jest maksymalizacja
zyskéw, a przywroécenie oséb wykluczonych do zycia spotecz-
nego. W Spétdzielni Socjalnej musi by¢ zatrudnionych mini-
mum 50% oséb z ponizszych grup zagrozonych wykluczeniem
spotecznym:

0s0b z orzeczeniem niepetnosprawnosci

0s6b wychodzacych z bezdomnosci

0s6b wychodzacych z bezrobocia

0s6b wychodzacych z uzaleznienia i bedgcych w procesie
terapeutycznym

0s0b opuszczajgcych wiezienia

jesli statut danej spotdzielni na to pozwala wsrdd zatrud-
nionych mogg by¢ takze osoby czesciowo ubezwtasno-
wolnione

Spdtdzielnia Socjalna moze wystepowac o granty, brac¢ udziat
w konkursach i realizowac dziatalno$¢ pozytku publicznego
zarowno odptatng jak i nieodptatng. Spétdzielcy otrzymujg
pensje, ale nie dziel3 wypracowanego zysku miedzy siebie.
Jest on wykorzystywany na rozwdj przedsiebiorstwa.

Nowi cztonkowie Spdétdzielni Socjalnej mogg starac sie o sfi-
nansowanie wkfadu do spoétdzielni z Urzedu Pracy lub z
PFRON. Z puli pieniedzy z Urzedu Pracy mozna uzyska¢ dofi-
nansowanie wktadu spoétdzielczego do wysokosci 3-krotnosci
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia, z puli PFRON do
wysokosci 6-krotnosci przecietnego miesiecznego wynagro-
dzenia. Spétdzielnia srodki te musi przeznaczy¢ na cele inwe-
stycyjne np. na remont lokalu lub zakup sprzetu itp. Osoby,
ktoére przystapity do Spdtdzielni Socjalnej i wniosty sfinanso-
wany przez UP lub PEFRON wktad muszg przepracowac w niej
minimum odpowiednio 1 rok lub 2 lata.



Znaczng barierg w tworzeniu Spétdzielni Socjalnych tylko przez
osoby zagrozone wykluczeniem jest koniecznos¢ poniesienia
kosztow na poczatku dziatalnosci. Osoby przystepujace do
spotdzielni z wktadem sfinansowanym przez UP lub PFRON
muszg, w Swietle prawa, miec¢ zabezpieczenie finansowe by
uzyskaé sfinansowanie wktadu. Na ogoét sg to jednak osoby nie
majace zadnego zabezpieczenia finansowego i wéwczas forma
zabezpieczenia staje sie poreczenie lub zastaw. Ten ostatni nie
moze by¢ zastawem hipotecznym. Wdwczas organizacja poza-
rzgdowa, w ramach ktdrej dziata spétdzielnia moze udzieli¢
poreczenia lub wptaci¢ zastaw®.

W wielu miejscach w Polsce dziatajg z powodzeniem spét-
dzielnie socjalne zatrudniajace osoby z doswiadczeniem cho-
roby psychicznej i nadal w réznych branzach jest miejsce na
tworzenie nowych. Szczegétowy raport pt. ,Wsparcie oséb
chorujgcych psychicznie na rynku pracy” opublikowano w
biuletynie Rzecznika Praw Obywatelskich, Zasada Rdéwnego
Traktowania Prawo i Praktyka nr 15. (2014).

ZATRUDNIENIE PRZEJSCIOWE

Dodatkowym ciekawym rozwigzaniem jest oferowany przez
Warszawski Dom Pod Fontanng Program Zatrudnienia Przej-
sciowego o ktérym czytamy na stronie internetowej WDPF:

,Zatrudnienie Przejsciowe (ZP) umozliwia cztonkom Domu-
Klubu podjecie pracy w zaprzyjaznionych firmach i instytu-
cjach. Pracujg tam w niepetnym wymiarze godzin, przez okres
6-9 miesiecy. Kazdy jest odpowiednio przeszkolony przed roz-
poczeciem pracy. Dom-Klub zapewnia takze zastepstwa na czas
nieobecnosci zatrudnionego cztonka. W ten sposdb cztonek ma
mozliwos¢ bezpiecznego wyprobowania swoich sit na rynku
pracy, a pracodawca zyskuje dobrze przygotowanego pracow-
nika, o ktorego obecnosc¢ nie musi sie obawiac. Miejsce ZP jest
stabilne, zmieniajq sie natomiast osoby w nim pracujgce.”

(www.wdpf.org.pl)

Jest to kolejne rozwigzanie ktére mozna wykorzystac planujac
w Polsce wdrazanie programoéw opartych o idee ,Najpierw
mieszkanie”.

®W tym miejscu wypada mi podziekowa¢ panu Piotrowi Thieme - doradcy
zawodowemu - ktéry w syntetyczny sposdb przyblizyt mi temat pracy z orze-
czeniem niepetnosprawnosci i ogélnych zasad dziatania spétdzielni socjalnych.
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ROZDZIAL 3.
WAZNE POJECIA

ZDROWIENIE, UMACNIANIE, DESTYGMATYZACJA

ZDROWIENIE ROZNI SIE 0D WYLECZENIA

Swiatowa Organizacja Zdrowia WHO definiuje nastepujgce
terminy:

Zdrowie to stan petnego dobrostanu fizycznego, umy-
stowego i spotecznego, a nie tylko brak choroby czy
utomnosci.

Zdrowie psychiczne — jako integralna czes$¢ zdrowia czto-
wieka — to stan, w ktérym osoba potrafi poradzi¢ sobie ze
zwyktymi trudnosciami zyciowymi, jest zdolna pracowac i
uczestniczy¢ w zyciu swojej spotecznosci.

Zgodnie z powyzszym, stan w ktorym objawy choroby nie
zaburzajg funkcjonowania, mozna uznaé za zdrowie. Oczywi-
scie granica miedzy zdrowiem psychicznym a chorobg jest
nieostra i zalezy od sposobu w jaki bedziemy postrzega¢ dang
osobe, i w jaki ta osoba bedzie postrzegaé¢ samg siebie (Tysz-
kowska, 2013). Dlatego zamiast ,stawia¢ kropke” w konkret-
nym miejscu kontinuum miedzy chorobg a zdrowiem, lepiej
jest mowic o procesie zdrowienia i dochodzenia do dobrosta-
nu psychofizycznego, niz o wyleczeniu.

Wazne jest by zauwazy¢ czynniki sprzyjajace zdrowieniu. We-
dtug Profesor Prot-Klinger (2011) zdrowienie odbywa sie po-
przez postrzeganie choroby jako czesci siebie, a nie definicji
catos$ci oraz poprzez umacnianie - nabieranie autonomii, od-
wagi i odpowiedzialnosci.

Obok czynnikdw wewnetrznych sprzyjajacych zdrowieniu, o
ktérych mowa powyzej, istotne s3 w rGwnym stopniu czynniki
zewnetrzne, Srodowiskowe takie jak respektowanie praw
cztowieka, sprzyjajaca atmosfera spoteczna i przyjazny system
opieki psychiatrycznej.

Wedtug Tyszkowskiej (2013) powrdt do zdrowia w wymiarze
obiektywnym oznacza remisje objawdw, powrot do pracy, czy
podjecie studiow. Zdrowienie w wymiarze subiektywnym
podzieli¢ mozna na dwie domeny. Pierwsza zwigzana jest z
postrzeganiem wtasnej osoby (szacunkiem i poczuciem wta-
snej wartosci, odrzuceniem stygmatyzacji), zas$ druga dotyczy
dostrzegania wtasnych mozliwosci zyciowych.

Program NMP w wielu wymiarach sprzyja zdrowieniu. Najpro-
sciej mozna powiedzie¢, ze tatwiej jest zdrowie¢ we wtasnym
mieszkaniu. Zdrowienie (co podkreslaja, takze twdrcy NMP)
nie ma charakteru linowego. W proces ten wpisane sg okresy
poprawy i pogorszen. Coraz dtuzsze remisje, mniej nasilone
zaostrzenia choroby, rzadsze ,wpadki” w wychodzeniu z nato-
gu, ograniczanie szkodliwych nastepstw choroby psychicznej
i/lub natogu to sukcesy w zdrowieniu.
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UMACNIANIE

Umacnianie to pozamedyczny proces wspierania w zdrowie-
niu, w ktérym koncentrujemy sie na zasobach. W procesie tym
podkresla sie mocne strony cztowieka zamiast jego stabosci.
Zwraca sie szczegblng uwage na oznaki zdrowienia, na sposo-
by radzenia sobie z objawami choroby (Prot-Klinger, 2011).
Podaza sie za pacjentem, a nie wyprzedza go w pomystach na
zdrowienie. Umacnianie polega na wspieraniu i wspétpracy.

Podstawag umacniania jest szacunek do osoby zdrowiejace;j.
Zdrowieniu sprzyja tworzenie warunkow, w ktorych pacjent
decyduje sam o swoich sprawach i odpowiada za konsekwen-
cje swoich wyboréw.

O sytuacji sprzyjajacej zdrowieniu, czyli o umacnianiu, mozna
moéwié gdy cztowiek ma dostep do przestrzeni zyciowej, ktorej
nie jest zmuszonym dzieli¢ z obcymi osobami, o podobnych
problemach psychicznych (Prot-Klinger, 2011).

Zapewnienie osobie doswiadczajgcej choroby psychicznej i/lub
uzaleznionej mieszkania jest istotnym elementem umacniania.

DESTYGMATYZACJA

Wykluczenie spoteczne i napietnowanie dotyczy zaréwno oséb
z doswiadczeniem choroby psychicznej jak i oséb bezdomnych
czy uzaleznionych. Suma tych stygmatéw wydaje sie by¢ nie
do udzwigniecia.

Obok powszechnego leku i braku zrozumienia dla grup oséb
zagrozonych wykluczeniem, wazne jest tez zjawisko autostyg-
matyzacji.

Nalezy wiec nieustannie podejmowad dziatania sprzyjajgce
destygmatyzacji nie tylko skierowane do ,szczesliwych, zdro-
wych i bogatych”, ale takze, a moze przede wszystkim, wta-
$nie skierowane do grup oséb zagrozonych wykluczeniem.

Projekt ,Najpierw Mieszkanie” wydaje sie $wietnie wpisywac
w dziatania destygmatyzujace osoby chorujace psychicznie
i/lub uzaleznione i bezdomne. Dzieki otrzymaniu mozliwosci
zamieszkania w godnych warunkach cztowiek dostaje ,w pa-
kiecie” informacje: jestes wazny, godny zamieszkania w na-
szym miesScie i masz prawo do wszelkiej pomocy jaka nalezy
sie kazdej osobie w sytuacji choroby psychicznej czy/i uzalez-
nienia.

MIEDZYNARODOWE KLASYFIKACJE CHOROB

Aby jasno zdefiniowa¢ do jakiej grupy oséb skierowana jest
oferta NMP nalezy wyjasni¢ co znaczg pojecia: chory psychicz-
nie i/lub uzalezniony. W ujeciu projektu NMP choroba psy-
chiczna rozumiana jest bardzo szeroko i obejmuje wszelkie
zaburzenia dotyczace zdrowia psychicznego. Nie ma wiec
powodow by w warunkach Polskich, ,wykluczaé” z projektu
osoby cierpigce na ,mniej powazne” zaburzenia psychiczne niz
schizofrenia czy choroba dwubiegunowa.

W rozumieniu potocznym osoba uzalezniona nie jest chora
psychicznie, natomiast w miedzynarodowej klasyfikacji chordb



uzaleznienia podobnie jak np. uposledzenie umystowe czy
zaburzenia pamieci s3 witgczone do wspdlnej duzej grupy cho-
réb psychicznych i zaburzen zachowania okreslonych nume-
rami FO0-F99 w miedzynarodowej klasyfikacji chordb ICD 10.

ICD 10 to miedzynarodowa klasyfikacja choréb i procedur
medycznych stworzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
WHO. Co pewien czas jest nowelizowana. Obecnie obowigzuje
ICD 10. Klasyfikacja ta sktada sie z kodow ktére utatwiajg orga-
nizacje pracy, stawianie diagnoz a takze prowadzenie badan
epidemiologicznych i innych badan naukowych, w ktdrych
badacze postuguja sie wspdlnym dla Europy kodem chordb. W
Stanach Zjednoczonych obowigzuje inna klasyfikacja zwana
DSM, obecnie DSM 5. Kody w obydwu klasyfikacjach sg zblizo-
ne, a specjali$éci w danej dziedzinie wiedzg jakie rozbieznosci
wystepujg miedzy ICD a DSM w opisach réznych chordb.

Do stawiania rozpoznan przygotowani sg i uprawnieni tylko
lekarze poszczegdlnych specjalizacji. To lekarz moze rozpoznac
czy dana osoba np. ma zaburzenia psychotyczne bedgce na-
stepstwem uzywania substancji psychoaktywnej czy tez te
zaburzenia psychotyczne sg na innym podtozu.

Stad wazne by w poczatkowej fazie pracy z beneficjentem
programu NMP mogta odby¢ sie wizyta diagnostyczna u leka-
rza psychiatry. Dzieki temu tworzenie indywidualnego planu
zdrowienia bedzie lepiej dostosowane do konkretnej osoby.

CHORY PSYCHICZNIE

Osoby chorujgce psychicznie to wszystkie osoby z rozpozna-
niami FOO - F99 wedtug ICD 10. Znalaztam jedng publikacje
podajacg wyniki lokalnego badania dotyczgcego wystepowa-
nia chordb psychicznych u oséb bezdomnych (Pindral, 2000).
Najistotniejszy fragment tej publikacji przytaczam ponize;j:

,Badania kliniczne przeprowadzone w 1983 r. przez pracowni-
kow Kliniki Psychiatrycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu
pokazujqg jak duzo moze by¢ de facto przypadkdéw oséb zabu-
rzonych psychicznie wsrod bezdomnych. Przebadanych zostato
wowczas 40 sposréd 60 mieszkaricow jednego ze schronisk.
Badania stanu psychicznego wraz z wywiadem lekarskim po-
zwolity wyodrebni¢ autorom nastepujgce rozpoznanie w od-
niesieniu do badanych bezdomnych: zespdt uzaleznienia od
alkoholu - 24 osoby, schizofrenia przewlekta i podejrzenie schi-
zofrenii - 3 osoby, depresja - 1 osoba, niedorozwdj umystowy
lekki - 3 osoby, zespot psychoorganiczny miazdzycowy poura-
zowy - 5 0s6b, charakteropatia padaczkowa - 1 osoba. Tylko u
trzech osob nie dopatrzono sie wyrazniejszych odchylen od
stanu normalnego. (...) Alkoholizm bez powiktan stwierdzono u
12 0s6b, u pozostatych uzaleznienie wystepowato z dodatko-
wymi powiktaniami psychosomatycznymi (Pindral, 2000).

Brak systematycznych badan w tym zakresie nie pozwala na-
wet w przyblizeniu okresli¢ jak wielki odsetek bezdomnych w
Polsce cierpi na zaburzenia psychiczne.

W literaturze fachowej, osoby z doswiadczeniem powaznych
choréb psychicznych majg stawiane rozpoznania od F20 do
F39 wedtug ICD 10.
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Oczywiscie wsréd beneficjentow projektu NMP mogg sie zna-
lez¢ osoby z rozpoznaniami od FOO do F99. Niemniej to osoby z
rozpoznaniami wymienionymi ponizej majg w najwiekszym
stopniu utrudnione codzienne funkcjonowanie i to wtasnie
one stajg sie bardzo czesto ofiarami wykluczenia spotecznego
czy stygmatyzacji:

F20 schizofrenia

F21 zaburzenie typu schizofrenii (schizotypowe)
F22 uporczywe zaburzenie urojeniowe

F23 ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne
F24 indukowane zaburzenia urojeniowe

F25 zaburzenia schizoafektywne

F28 inne nieorganiczne zaburzenia psychotropowe
F29 nieokreslona psychoza nieorganiczna

F30 epizod maniakalny

F31 zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 epizod depresyjny

F33 zaburzenie depresyjne nawracajace

F34 uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne)
F38 inne zaburzenia nastroju (afektywne)

F39 zaburzenia nastroju (afektywne), nie okreslone
F43 reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne
F43.0 ostra reakcja na stres

F43.1 zaburzenie stresowe pourazowe

F43.2 zaburzenia adaptacyjne

F43.8 inne reakcje na ciezki stres

F43.9 reakcja na ciezki stres, nie okreslona

UZALEZNIONY

W rozumieniu tego opracowania osoby uzaleznione to osoby z
rozpoznaniem od F10 do F19, cho¢ oczywiscie najczestszym
rozpoznaniem bedzie w tej grupie uzaleznienie od alkoholu.
Ponizej wymieniono kolejno kody uzaleznien sklasyfikowane w
ICD 10:

F10 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane uzyciem alkoholu

F11 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane uzywaniem opiatéow

F12 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane uzywaniem kanabinoli

F13 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane przyjmowaniem substancji nasennych i uspo-
kajajacych

F14 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane uzywaniem kokainy

F15 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane uzywaniem innych niz kokaina srodkow po-
budzajacych w tym kofeiny

F16 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane uzywaniem halucynogendw

F17 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane paleniem tytoniu

F18 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane odurzaniem sie lotnymi rozpuszczalnikami
organicznymi

F19 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane naprzemiennym przyjmowaniem S$rodkow



wyzej wymienionych (f10-f18) i innych srodkéw psycho-
aktywnych

Kazde ze sklasyfikowanych powyzej uzaleznien mozna jeszcze
doprecyzowac wpisujgc kody szczegdtowe. Ponizej jest przy-
ktad szczegdtowego opisania wedtug ICD 10, uzaleznienia od
alkoholu:

F10.0 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - ostre zatrucie

F10.1 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - nastepstwa szkodliwe-
go uzywania substancji

F10.2 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - zesp6t uzaleznienia
F10.3 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - zespét abstynencyjny
F10.4 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - zespot abstynencyjny z
majaczeniem

F10.5 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - zaburzenia psycho-
tyczne

F10.6 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - zesp6t amnestyczny
F10.7 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - rezydualne i pdzno
ujawniajgce sie zaburzenia psychotyczne

F10.8 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - inne zaburzenia psy-
chiczne i zaburzenia zachowania

F10.9 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzyciem alkoholu - zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania, nie okreslone

PODWOJNA DIAGNOZA/PODWOINE ROZPOZNANIE

Jak czytamy na stronie internetowej Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii (www.kbpn.gov.pl):

,Pojecie podwdjnej diagnozy rezerwujemy wytgcznie dla wy-
stepowania uzaleznienia u osoby chorej psychicznie. Nalezy
podkresli¢, ze zaburzenia psychiczne towarzyszgce uzaleznie-
niom powinny spetniac catkowicie kryteria klasyfikacji ICD-10.
Termin ten odnosi sie do grupy osob, u ktorych wspotwystepujq
zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych
i powazne zaburzenia psychiczne, np. schizofrenia, zaburzenia
afektywne lub lekowe.”

Prof. Meder (2006) w opracowaniu dotyczagcym podwadjnej
diagnozy pisata:

,Z szacunkéw wynika, iz okoto 50% chorych na schizofrenie
naduzywato w ciggu swojego Zycia substancji psychoaktyw-
nych. Najbardziej zagrozeni wspotwystepowaniem schizofrenii i
naduZywania srodkow psychoaktywnych sq mtodzi mezczyzni,
a najczestszymi srodkami odurzajgcymi sq: alkohol, kanabinole
i kokaina. Naduzywanie alkoholu lub narkotykdw przez chorych
na schizofrenie wpfywa na: wczesniejszy poczqtek choroby;
ciezszy przebieg psychozy (wiecej objawow paranoidalnych);
wieksze nasilenie np. depresji; trudniejsze nawigzanie wspot-
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pracy w leczeniu (stqd gorsze rokowanie); czestszq opornosc¢ na
neuroleptyki; znacznie wiekszq liczbe objawdw polekowych
(poZnych dyskinez); zwiekszenie liczby zachowan agresywnych i
asocjalnych; wieksze zagrozenie infekcjq HIV. W zwigzku z tym
pacjenci z podwdjnqg diagnozq mogq stanowic¢ grupe gorzej
funkcjonujgcqg spotecznie czy tez zle zaadaptowanq. Sq oni
rowniez osobami, wobec ktdrych powstaje znaczny dystans
spoteczny. Te czynniki mogq powodowac u nich mniejszq chec
do podejmowania leczenia i kontynuowania terapii. Ryzyko
izolacji 0sob z podwdjng diagnozq jest wysokie, a brak wspar-
cia — zwtaszcza ze strony oséb bliskich — jest czynnikiem,
ktory istotnie wptywa na wzrost czestosci uZzywania substancji
odurzajgcych, co utrudnia terapie. Pozbawione wsparcia osoby
z podwdjng diagnozq sq bardziej narazone na bezrobocie,
bezdomnos¢ i tracq motywacje do przeciwstawienia sie nato-
gowi.”

Z catg mocg trzeba tu podkresli¢, ze nie tylko osoby z podwdj-
ng diagnozg powinny by¢ beneficjentami projektu NMP. Ale
zeby nie ,wywarzaé otwartych drzwi” warto mie¢ na uwadze,
ze dla oséb z podwdjng diagnozg sg dobrze opracowane pro-
gramy oddziatywan terapeutycznych, do ktérych pomagajac
tej grupie oséb warto siegngc.

INNE POJECIA

ZAPOBIEGANIE PRZEMOCY

Poniewaz ze zjawiskiem bezdomnosci czesto kojarzy sie zjawi-
sko przemocy, w mysleniu o wspieraniu oséb bezdomnych
chorujacych psychicznie i/lub uzaleznionych tego tematu nie
da sie poming¢. Zdarza sie ze bezdomnos¢ to ucieczka przed
przemocg domowa. Jest tez powszechnie wiadome, ze osoby
bezdomne czesto doswiadczajg przemocy. Moze sie zdarzyc,
ze osoba bezdomna jest zaréwno ofiarg jak i/lub sprawca
przemocy.

Zgodnie z Ustawa o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie
(2005) tworzone sg w Polsce lokalne systemy przeciwdziatania
przemocy (Jaszczak-Kuzminska, 2012).

W $rodowisku powinny dziataé placowki, instytucje i organiza-
cje udzielajagcy pomocy ofiarom przemocy. Pracownicy tych
instytucji powinni mie¢ kontakt zaréwno z ofiarami jak i
sprawcami przemocy i by¢ przygotowani merytorycznie na
prace z oboma grupami. Udzielana pomoc powinna by¢ inter-
dyscyplinarna i zapewnia¢ mozliwos¢ dopasowania rodzaju
pomocy do potrzeb konkretnego cztowieka. W kazdym rejonie
powinna istnie¢ placowka koordynujgca prace wszystkich
stuzb dziatajacych na rzecz oséb doswiadczajgcych przemocy.

Zgodnie z nowelizacjg Ustawy w 2010 roku do postugiwania
sie procedurg Niebieskiej Karty zostaty zobligowane, obok
policji takze pomoc spoteczna, gminne komisje rozwigzywania
problemoéw alkoholowych, oswiata a takze ochrona zdrowia
(Jaszczak-Kuzminska, 2012).



O obowigzku wszczecia procedury Niebieskiej Karty decyduje
powziecie podejrzenia o zaistnieniu przemocy. Nie jest ko-
nieczne bycie bezposrednim jej Swiadkiem. Do uruchomienia
procedury nie jest potrzebna zgoda osoby doznajacej przemo-
cy. W ustawie o zapobieganiu przemocy w rodzinie moéwi sie o
przemocy w rozumieniu zaréwno przemocy fizycznej jak tez
psychicznej czy seksualnej oraz innych dziatan takich jak
uszkodzenie czy kradziez mienia, zmuszanie do picia alkoholu
itp. Istotne jest by pamietac, ze réwniez bycie Swiadkiem
przemocy powinno by¢ traktowane jako bycie jej ofiara.

Kazdy z przedstawicieli stuzb wymienionych w ustawie ma
obowigzek zainicjowania procedury Niebieskiej Karty poprzez
wypetnienie Karty A tej procedury.

W rejonach powotywane s3 Interdyscyplinarne Zespoty Prze-
ciwdziatania Przemocy w Rodzinie. Praca tych zespotéw opiera
sie na podobnej kulturze organizacyjnej jak zespotéw AWS i
IZP w programie NMP. Stad wydaje sie, ze w zakresie pomocy
osobom bezdomnym, chorujgcym psychicznie i/lub uzaleznio-
nym doswiadczajagcym przemocy wspétpraca jest jak najbar-
dziej mozliwa.

ZDROWIE FIZYCZNE CHORUJACYCH PSYCHICZNIE

Niestety brakuje rzetelnych i aktualnych danych dotyczgcych
kondycji zdrowotnej oséb bezdomnych chorujgcych psychicz-
nie i/lub uzaleznionych, co kaze nam postugiwaé sie szacun-
kami, intuicjg i zdrowym rozsadkiem.

Jak pisat Pindral (2000) ..."pomieszkiwanie" ludzi na dworcach,
klatkach schodowych, ogrédkach dziatkowych stato sie czyms
zwyczajnym, co z zasady nie spotyka sie z interwencjq stuzb
publicznych, ludzi zaburzonych psychicznie nie objetych Zadng
kontrolg lekarskq i Zadngq statystykqg moze byc¢ wsréd bezdom-
nych bardzo duzo.

Kondycja fizyczna bezdomnych

Wedtug Kalinowskiego (2010) ,z bezdomnosciqg zwiqzane sq
czesto ciezkie i dtugotrwate zaburzenia somatyczne, nierzadko
takze potqgczone z chorobami psychicznymi. Niezadowalajgcy
stan zdrowia fizycznego oséb bezdomnych wiqze sie z warun-
kami w jakich Zyjg min. niskim poziomem higieny, niedoZywie-
niem lub niezdrowym odzywianiem, brakiem adekwatnej dla
zdrowia aktywnosci ruchowej, narazeniem na duze zmiany
temperatury (zwtaszcza przemarzniecie) i dfugotrwatym stre-
sem. Podatnosc¢ na rozwijanie chordb zwieksza ponadto alko-
holizm i nieleczenie juz ujawnionych schorzen. Styl zycia bez-
domnych cechuje: niemoznosc relaksu i odpoczynku, co dodat-
kowo pogtebia ryzyko choréb somatycznych.

Nie jest rozstrzygniete jednoznacznie czy choroba psychiczna,
somatyczna czy uzaleznienie jest przyczyng czy skutkiem bez-
domnosci. Wiadomo jednak, ze chroniczna bezdomno$¢ nie
sprzyja zdrowieniu czy to w zakresie zdrowia fizycznego, czy
tez psychicznego.

Kondycja fizyczna chorujgcych psychicznie i/lub uzalei-
nionych

Jak pisze prof. Prot-Klinger w ,Biatej Ksiedze” (2011): ,Na
catym sSwiecie gorszy stan somatyczny oséb chorujgcych psy-
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chicznie w stosunku do populacji ogdlnej oraz wieksze ryzyko
przedwczesnej smierci u tych pacjentow jest obecnie zauwaza-
nym problemem. Poftowa o0sdb chorujgcych na schizofrenie
cierpi na inna chorobe przewlektq — przede wszystkim cukrzy-
ce, choroby serca, nadcisnienie, osteoporoze, choroby uktadu
oddechowego i otytos¢. Przyczynami tego stanu sq z jednej
strony efekty uboczne lekéw psychotropowych, z drugiej tryb
zycia (palenie tytoniu, niewtasciwa dieta, brak ¢wiczen fizycz-
nych, naduzywanie alkoholu) oraz warunki zZyciowe (niezdrowe
Srodowisko, brak wtasciwego miejsca zamieszkania) o0sob
chorujgcych psychicznie” (Araszkiewicz et al., 2011).

Zta kondycja zdrowotna oséb bezdomnych, w potgczeniu ze
znacznie gorszym zdrowiem fizycznym chorujgcych psychicznie
i fatalnym stanem zdrowia uzaleznionych (w poréwnaniu z
populacjg ogdlng) sktania mnie do przytoczenia w tym miejscu
informacji o europejskim projekcie dotyczacym zdrowia fi-
zycznego chorujgcych psychicznie o nazwie HELPS, w ktérym w
latach 2008 -2011 polscy eksperci wzieli udziat. Podstawowym
celem projektu toczgcego sie rownoczesnie w wielu krajach
byto zwrdcenie uwagi na zdrowie fizyczne oséb z doswiadcze-
niem choroby psychiczne;.

Wczesniej zdrowie fizyczne oséb z doswiadczeniem choroby
psychicznej byto traktowane w sposdb marginalny lub wrecz
pomijane w badaniach naukowych i w praktyce klinicznej.
Mdwiono, co prawda o objawach ubocznych stosowania le-
kéw psychotropowych i ich wptywie na zdrowie fizyczne,
jednakze sukces leczenia byt gtdwnie postrzegany poprzez
poprawe zdrowia psychicznego. Czasem wrecz wystgpienie
objawdw ubocznych leczenia farmakologicznego (w postaci
pogorszenia zdrowia fizycznego) traktowano jako dowdd na
dziatanie lekow.

Kilka lat temu nadszedt wreszcie czas na spojrzenie w sposob
catosciowy, uwzgledniajgcy takze zdrowie fizyczne i ogdlng
jako$¢ zycia osdb przewlekle ciezko chorujacych psychicznie.
W ten nurt nowoczesnego i kompleksowego leczenia wpisat
sie projekt HELPS. Unikalny charakter badania HELPS to po-
traktowanie jako ekspertow na réwni oséb z doswiadczeniem
choroby psychicznej i ludzi zawodowo zajmujacych sie zdro-
wiem psychicznym.

Podczas badania wytoniono pie¢ najistotniejszych w Europie
obszaréw dotyczacych zdrowia fizycznego oséb przewlekle i
ciezko chorujacych psychicznie: odzywiania; aktywnosci fi-
zycznej; ograniczania palenia papierosdw; ograniczania uzy-
wania alkoholu; higieny jamy ustnej. Dla kazdego z wymienio-
nych obszaréw stworzono pakiet profilaktycznych oddziatywan
prozdrowotnych7. W poszczegdlnych krajach pakiety te nieco
sie roznity, niemniej kazdorazowo miaty na celu wspieranie
0s0b z doswiadczeniem choroby psychicznej w drodze do
dbania o swoje zdrowie fizyczne. Wszystkie materiaty zostaty
przygotowane z uwzglednieniem specyfiki pracy z osobami z
doswiadczeniem powaznej choroby psychicznej. Koordynato-
rem projektu, w Polsce byta Prof. Katarzyna Prot-Klinger.

7 Skrypty HELPS w formie plikéw PDF znajduja sie min. na stronie
projektu ,,Najpierw mieszkanie — rzecznictwo oparte na dowodach”,
www.czynajpiermieszkanie.pl.



SUPERWIZJA

Praca na rzecz oséb z doswiadczeniem choroby psychicznej
i/lub uzaleznionych moze by¢ satysfakcjonujgca, a réwnocze-
$nie niesie ze sobg znaczne obcigzenie psychiczne dla udziela-
jacych pomocy.

Napiecie zwigzane z pracg z chorujgcymi i/lub uzaleznionymi,
realizowanie wymagan dotyczacych skrupulatnego prowadze-
nia dokumentacji medycznej, powszednie nieporozumienia w
pracy z ludZmi, tempo pracy i inne czynniki sprzyjajg wypaleniu
zawodowemu i mogag stac sie przyczynkiem do wzrostu napie-
cia i konfliktéw w zespole. Zdaniem Prot Klinger (2011) osoby
doswiadczajace psychozy czy pacjenci z powaznymi zaburze-
niami osobowosci a takze uzaleznieni, majg szereg cech wpty-
wajgcych w sposdb szczegdlny, na terapeutédw z nimi pracujg-
cych. Czasem terapeuci pracujacy z takimi osobami traca
obiektywizm i dystans niezbedny do zachowania odpowiedniej
postawy w stosunku do klienta. Moze powstac zamieszanie co
jest wtasnymi emocjami, a co jest wywotywane przez klienta.
Wdwczas tatwo o btedy w pracy i o narastanie konfliktow.

Narastanie konfliktow w zespole (szczegdlnie tych ,zamiecio-
nych pod dywan”) odzwierciedlane jest w nasileniu objawéw
psychopatologicznych u beneficjentéw zespotu. Mdwimy
wowczas o procesie paralelnym.

Obok satysfakcji z wykonywanej pracy i uznania ze strony
innych pojawia sie powazne zagrozenie wystgpieniem Syn-
dromu Wypalenia Zawodowego czyli Z73.0 wedtug ICD-10.
Niezaleznie od stazu pracy, kwalifikacji zawodowych i umiejet-
nosci, wystgpieniem tego syndromu zagrozona jest kazda
osoba zajmujaca sie pomaganiem innym.

W superwizji prowadzonej w dowolnym nurcie teoretycznym
pojawiajg sie podobne tematy zwigzane z silnie przezywanymi
emocjami w kontaktach z pacjentami, ich bliskimi czy z insty-
tucjami wspotpracujacymi z zespotem. Korzysci ptyngce z su-
perwizji grupowej, gtéwnie w postaci odbarczenia emocjonal-
nego czy nowego spojrzenia na prace z pacjentem/klientem,
sg moim zdaniem uniwersalne.

To co jest niewatpliwym walorem konsultacji superwizyjnych i
powinno by¢ kazdorazowo podkreslane to fakt, iz omawianie
problemoéw, trudnych sytuacji, niepowodzen nie jest oceng
pracy cztonkéw zespotu. Wspdlne przygladanie sie trudno-
sciom w codziennej pracy w czasie konsultacji superwizyjnej
np. w formie grupy Balinta stuzy uwolnieniu sie od najtrudniej-
szych emocji, nabraniu dystansu, spojrzeniu na zgtaszany pro-
blem z szerszej perspektywy, uczeniu sie pracy zespotowej i
podzieleniu sie odpowiedzialnoscig, podnoszeniu kompetencji
zawodowych (Lech, 2015).

Wazne jest odrdznienie superwizji od konsultacji superwizyj-
nej. Nazwa superwizja w S$rodowisku terapeutycznym zare-
zerwowana jest dla relacji zawodowej miedzy terapeuty a
certyfikowanym superwizorem. Superwizja prowadzona jest w
konkretnym nurcie terapeutycznym. W warunkach polskich, w
rozumieniu NFZ, honorowana jest tylko superwizjg prowadzo-
na przez superwizorow certyfikowanych przez uznane przez
NFZ szkoty psychoterapii oraz przez Polskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne lub Polskie Towarzystwo Psychologiczne. Nie kaz-
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da osoba bedgca certyfikowanym psychoterapeutg ma
uprawnienia do prowadzenia superwizji w danym nurcie teo-
retycznym. Istotnym jest tez wyrazne zaznaczenie, ze superwi-
zji powinny podlega¢ oddziatywania terapeutyczne bedgce
psychoterapig prowadzong przez psychoterapeute. NFZ tylko
od psychoterapeutéw NFZ wymaga pracy pod superwizjg.

Czym innym moze by¢ konsultacja superwizyjna prowadzona
w formie grupy Balinta. Michael Balint zaproponowat semina-
ria dla lekarzy umozliwiajgce rozwdj ich wrazliwosci na emo-
cjonalny wymiar leczenia. Byto to w pierwszej potowie ubie-
gtego wieku (Jugowar, 2011). Dzi$ grupy Balinta proponowane
sg jako klasyczna procedura przeciwdziatania wypaleniu zawo-
dowemu dla réznych grup zawodowych zajmujacych sie po-
maganiem. Przejrzysto$¢ i prostota, powtarzalnos¢ struktury,
traktowanie réznorodnych doswiadczen i réznego przygoto-
wania zawodowego uczestnikow grupy jako walor, relatywnie
krotki czas trwania spotkania, to zalety grupy Balinta.

Od strony technicznej Grupa Balinta powinna wygladaé naste-
pujaco:

od 8-12 uczestnikow

czas trwania spotkania 45 minut
pomieszczenie zamkniete

krzesta ustawione w krag

zasada poufnosci

atmosfera zyczliwosci i zrozumienia
profesjonalny prowadzacy dbajacy o strukture



ROZDZIAL 4.
MODEL HYBRYDOWY

Model hybrydowy to propozycja zapewnienia specjalistyczne-
go wsparcia klientom potencjalnego programu ,Najpierw
mieszkanie” w Polsce w zgodzie z zasadami programu okreslo-
nymi przez jego tworcow (Tsemberis, 2010) z uwzglednieniem
polskiego kontekstu.

Biorgc wiec pod uwage aktualng sytuacje dotyczacg funkcjo-
nowania zespotéw leczenia srodowiskowego w Polsce, specja-
listycznych ustug opiekunczych i organizacji pozarzagdowych
proponuje model hybrydowy. Model ten wykorzystujac ele-
menty pracy oryginalnych zespotéw asertywnego wsparcia
$rodowiskowego AWS i intensywnego zarzadzania przypad-
kiem IZP stosowanych w programach NMP, powotany bytby do
Zycia przez organizacje pozarzgdowa.

Zespoty hybrydowe mogtoby dziata¢ w ramach lokalnej orga-
nizacji zajmujgcej sie pracg w obszarze psychiatrii i/lub bez-
domnosci, ktdra na te dziatalnos¢ pozyskiwataby srodki z gran-
téw. Ideatem bytoby gdyby zespdt dziatat w ramach tej same;j
organizacji, ktéra zajmowataby sie pozyskiwaniem mieszkan
dla klientéw jak w oryginalnych programach NMP.

ZESPOL HYBRYDOWY — MODEL NA DZIS

FUNKCJONOWANIE ZESPOLU

Zadaniem Zespotu hybrydowego bytoby wspieranie w zdro-
wieniu okoto 60 -75 podopiecznych. Wieksza liczba beneficjen-
téw bedacych pod opieka jednego zespotu mogtaby skutkowaé
utrudnieniem ptynnego i precyzyjnego przeptywu informacji
co bytoby zagrozeniem dla jakosci pracy zespotu.

ZH powinien posiadaé niewielkie biuro, ale okoto 80% czasu
pracy powinna odbywac sie w srodowisku. Zespdt pracowatby
5 dni w tygodniu, w godzinach od 8.00 do 20.00. W godzinach
nocnych, w weekendy i w dni $wigteczne jeden z cztonkéw ZH
petnitby dyzury pod telefonem. Taki model 24h/7 dni stoso-
wany jest w zespotach AWS i od 20 lat sie sprawdza.

Zadaniem Zespotu bytoby towarzyszenie kazdemu z podo-
piecznych w realizacji jego indywidualnego planu zdrowienia z
wykorzystaniem aktualnie istniejgcych organizacji i progra-
mow w danym srodowisku, podobnie jak sie dzieje w modelu
intensywnego zarzadzania przypadkiem.

Zatozenie bytoby takie, ze czy cztowiek jest osobg z doswiad-
czeniem bezdomnosci, czy tez nie nalezy mu sie doktadnie
taka sama opieka jak innym. Poniewaz dla oséb doswiadczaja-
cych powaznej choroby psychicznej i/lub uzaleznienia istniejg
na terenie Polski konkretne propozycje wsparcia, doktadnie to
samo wsparcie nalezy sie osobom, ktdre po okresie bezdom-
nosci zamieszkaty w srodowisku.

Wydaje mi sie ze tworzenie ,specjalnych” miejsc, ,specjal-
nych” programoéw leczenia dla oséb wychodzacych z bezdom-
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nosci réwnoczesnie chorujacych psychicznie i/lub uzaleznio-
nych, sprzyja dalszej stygmatyzacji i izolacji.

Komunikat skierowany do cztowieka wychodzacego z bez-
domnosci, iz nalezy mu sie dokfadnie to samo leczenie, wspar-
cie w znalezieniu pracy itp. co innym powtarzany z petnym
przekonaniem na kazdym kroku, wzmacnia poczucie wtasnej
wartosci i moze sprzyja¢ budowaniu poczucia bycia réwno-
prawnym cztonkiem spoteczenstwa. Oczywiscie same stowa
nie wystarczg. Stad zadaniem terapeuty ZH bytaby stata po-
moc dla podopiecznych w uzyskiwaniu, adekwatnej na danym
etapie zdrowienia, pomocy.

W momencie gdy dla osoby bezdomnej znajdzie sie zakwate-
rowanie w mieszkaniu, czym jej prawa, réznig sie od praw
innej osoby chorujacej psychicznie i/lub uzaleznionej?

Osoba wychodzgca z bezdomnosci potrzebuje nieco wiecej
wsparcia w egzekwowaniu swojego prawa do opieki zdrowot-
nej czy pomocy spotecznej, pomocy w zatrudnieniu. | witasci-
wie zadaniem ZH, obok wspdlnego z klientem, uktadania i
monitorowania planu zdrowienia bytoby intensywne wspiera-
nie go w egzekwowaniu wszystkich praw, jakie przystuguja
kazdemu cztonkowi spoteczenstwa.

Oznacza to, ze cztonkowie ZH pracowaliby wykorzystujac za-
soby lokalnego srodowiska, podobnie jak to ma miejsce w
zespotach IZP. Réznica w modelu ZH polega na tym, ze praca z
klientem bytaby tak intensywna jak w zespole AWS. Przy czym
gro oddziatywan profesjonalnych wykonywali by pracownicy
wspotpracujacych z ZH podmiotéw leczniczych — ZLS, PLU,
oddziatéw dziennych. Zadaniem terapeuty ZH bytaby np. po-
moc w zwiekszeniu intensywnosci sesji terapeutycznych reali-
zowanych w ramach ZLS, czy pomoc w zamdwieniu natych-
miastowej wizyty psychiatry.

Oczywiscie terapeuta ZH pracuje ze swoim podopiecznym
takze w momentach kryzysu. Pozostaje w kontakcie z klientem
kiedy ten w wyniku znacznego zaostrzenia objawdéw choroby
musi skorzystaé z leczenia szpitalnego. Jak réowniez jest z nim
w kontakcie jesli klient trafia do aresztu czy wiezienia.

Jesli sytuacja tego wymaga, razem z podopiecznym terapeuta
rozpoczyna procedure Niebieskiej Karty i za zgoda swojego
podopiecznego, wspotpracuje z Interdyscyplinarnym Zespotem
Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie. Praca dotyczaca prze-
mocy toczy sie niezaleznie od tego czy podopieczny bytby
ofiarg czy sprawcg przemocy. Kazdy z terapeutdw ZH powinien
przejs¢ przeszkolenie dotyczace problemdw przemocy i umieé
wypetni¢ Karte A procedury Niebieskiej Karty. Doskonatym
partnerem dla ZH w zakresie przeciwdziatania przemocy staty
by sie w Polsce, gminne interdyscyplinarne zespoty przeciw-
dziatania przemocy w rodzinie powotywane przez osrodki
pomocy spoteczne;j.

Bardzo waznym obszarem do pracy dla terapeuty ZH powinno
by¢ zdrowie fizyczne podopiecznych. Rozsgdne wydaje sie
nawigzanie przez ZH wspodtpracy z dobrg przychodnig lekarska
(NZOZ) swiadczaca ustugi zdrowotne w ramach kontraktu z
NFZ w bliskiej lokalizacji biura ZH. Wychodzac z zatozenia, ze
kazdemu ubezpieczonemu obywatelowi nalezy sie podstawo-



wa opieka zdrowotna, do zadan terapeuty ZH nalezatoby do-
pilnowanie by klient ZH zostat ubezpieczony.

W ramach tego samego ubezpieczenia nalezy sie Polakom
takze opieka stomatologiczna, ktérej dostepnos¢ jest oczywi-
scie niewystarczajgca. Stad do zadan ZH nalezatoby takze na-
wigzanie statej wspoétpracy z gabinetem stomatologicznym
faktycznie $wiadczgcym ustugi w ramach NFZ.

W kazdej polskiej gminie dziatajg osrodki pomocy spotecznej i
wydaje sie, ze cze$¢ srodkdéw na dziatanie ZH mozna by uzy-
skiwac witasnie poprzez egzekwowanie praw beneficjentéw ZH
do opieki i pomocy (takze finansowej) bedgcej w gestii OPS na
danym terenie. Wspodtpraca ZH mogtaby polegaé na wspél-
nym tworzeniu projektéw satelitarnych z ktérych korzystac by
mogli zarowno podopieczni ZH jak i inni beneficjenci OPS.

Ze wzgledu na potrzebe intensywnego wspierania klienta, ilos¢
podopiecznych, z ktérymi pracuje terapeuta ZH powinna wa-
ha¢ sie w granicach 10 do 15 oséb maksymalnie. Jest to tez
podyktowane stuszng ideg rozproszenia beneficjentéw projek-
tu w tkance miejskiej, w taki sposéb by nie tworzyé gett dla
wychodzgcych z bezdomnosci i by zwiekszy¢ szanse na praw-
dziwg integracje.

Stwarza to oczywiscie pewng trudnos¢ w codziennej pracy
terapeuty, bo w czas pracy musi byc¢ tez wkalkulowany czas na
dojazd. Stad by¢ moze, dobrym pomystem bytoby wynajecie
biura ZH na granicy np. 2 lub 3 dzielnic w duzym miescie i
poszukiwanie mieszkan dla beneficjentéw w rozsgdnej odle-
gtosci od biura ZH.

Czestotliwos¢ spotkan przynajmniej w poczgtkowym okresie
realizacji planu zdrowienia, nie moze by¢ mniejsza niz raz w
tygodniu, co zgadza sie z zatozeniami programu NMP. A jesli
zaistnieje taka potrzeba powinna by¢ mozliwos¢ zintensyfiko-
wania spotkan nawet do pieciu razy w tygodniu.

Jak podkreslajg twércy NMP (Tsemberis, 2010) poprawa rzad-
ko ma charakter liniowy i wymaga czasu. Udziat w projekcie
powinien byé bezterminowy i koniczy¢ sie z chwilg gdy benefi-
cjent wraz ze wspierajacym go terapeutg ustalg, ze juz wystar-
czy. Po pewnym czasie bycia w projekcie klienci nie bedg wy-
magali juz tak intensywnego wsparcia i wowczas powinna byc¢
mozliwos¢ rozrzedzenia spotkan do dwoch w miesigcu, po
wczesniejszym ustaleniu tego w czasie aktualizacji indywidual-
nego planu zdrowienia.

Telefon i popotudniowy dyzur

Telefon dyzurny, czynny cata dobe przez 7dni w tygodniu byt-
by znany i dostepny dla wszystkich podopiecznych i wspotpra-
cujacych z ZH organizacji zewnetrznych, w tym tez dla Policji.

W godzinach od 8.00 do 15.00 telefon odbierataby sekretarka,
a od 15.00 do 20.00 cztonek zespotu pracujacy w tym dniu w
godzinach popotudniowych. W godzinach nocnych i w czasie
weekenddw oraz swigt, dyzur pod telefonem petniliby kolejno
wszyscy cztonkowie ZH tgcznie z kierownikiem i sekretarka.

Kazdego dnia tygodnia, jeden z cztonkéw ZH pracowatby w
godzinach od 12.00 do 20.00 petnigc dyzur telefoniczny i row-
noczesnie wykonujgc swoje codzienne zadania. W pozostate
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dni, poza dyzurem kazdy z cztonkéw Zespotu pracowatby w
godzinach od 8.00 do 16.00.

Zebrania

Wszystkie zebrania ZH powinny sie odbywaé w godzinach
miedzy 12.00 a 16.00, tak zeby wszyscy cztonkowie zespotu
mogli w nich uczestniczy¢ w ramach swoich godzin pracy.

Codzienne zebrania ZH stuzytyby przekazywaniu sobie wza-
jemnie informacji o aktualnych potrzebach podopiecznych, o
trudnosciach jakie napotkali cztonkowie zespotu w pracy tego
dnia, superwizji kolezenskiej, roztadowaniu biezgcych napiec
itp. W zebraniach powinien braé tez udziat pracownik zajmuja-
cej sie sprawami mieszkaniowymi. Na zebrania w miare po-
trzeb mogliby by¢ zapraszani pracownicy organizacji wspot-
pracujgcych z zespotem. Zebrania dotyczace indywidualnych
plandéw zdrowienia powinny odbywac sie co dwa tygodnie.

W zespotach AWS do zadar kierownika nalezy organizacja i
prowadzenie cotygodniowych zebran dla omdéwienia poste-
pow w realizacji indywidualnych planéw zdrowienia dla po-
szczegllnych klientéw. Moim zdaniem poniewaz, zgodnie z
zatozeniami NMP zmiana potrzebuje czasu, zebrania takie
mogtyby by¢ organizowane nie czesciej niz co dwa tygodnie.

Organizacja i prowadzenie zebrania dotyczgcego ustalania
indywidualnych planéw zdrowienia ich modyfikacji i oceny
realizacji powinny naleze¢ do zadan kazdego z cztonkéw ze-
spotu ustalonej kolejnosci. Jesli zebrania te odbywatyby sie co
dwa tygodnie, to przy zatozeniu, ze ZH ma pieciu terapeutéw
srodowiskowych na kazdego z nich przygotowanie i prowa-
dzenie zebrania wypadataby co dziesie¢ tygodni. Dzieki prze-
niesieniu odpowiedzialnosci za przygotowanie i prowadzenie
zebran z kierownika na cztonka zespotu, zmniejsza sie ryzyko
hierarchizacji i tworzy wieksze poczucie prawdziwej pracy
zespotowej.

NMP jest modelem kliento-centrycznym, co uwazam za jego
mocng strone. W zwigzku z tym na zebrania dotyczgce indywi-
dualnych planéw zdrowienia powinni by¢ zapraszani ,klienci
ktorych sprawa tego dnia, staje na wokandzie”. Zaproszenie
moze zostac przyjete lub tez nie ale zawsze klient wie, ze wta-
$nie dzi$ jego sprawa jest omawiana.

Superwizja

Zaréwno w zespotach AWS jak i 1ZP zaktada sie superwizje
kolezenskie prowadzone przez kierownika zespotu. Nie widze
potrzeby wyodrebniania czasu kierownika na to zadanie, poza
czas poswiecony superwizji podczas codziennych zebran ZH.
Natomiast zdecydowanie dodatabym nie uwzgledniong w
pracy zadnego z oryginalnych zespotéw NMP koniecznosé
zorganizowania przez kierownika zewnetrznej superwizji dla
cztonkéw ZH.

Zewnetrzna superwizja powinna obejmowac trzy godziny raz
w miesigcu. Kazda praca z drugim cztowiekiem przynosi za-
rowno satysfakcje jak i szereg frustrujgcych sytuacji. taczy sie
to z ryzykiem wypalenia zawodowego i zagrozeniem przeno-
szenia trudnych uczué cztonkédw zespotu na podopiecznych
tzw. procesem paralelnym.



Ponadto praca w dowolnej grupie ludzi, w dowolnym zawo-
dzie obarczona jest ryzykiem wystepowania napie¢ miedzy
osobami razem pracujagcymi. Niewypowiedziane pretensje,
ztos$¢, zal, inne nieporozumienia lekcewazone, niezauwazane
czy pomijane narastajagc tworzg ,gestg atmosfere” w pracy
kazdego zespotu. Stagd uwazam za nieodzowne organizowanie
spotkan superwizyjnych dla ZH co najmniej raz w miesigcu.

Ze wzgledu na to ze cztonkowie ZH nie muszg by¢ psychotera-
peutami pracujagcymi w okreslonym nurcie psychoterapeu-
tycznym, wystarczajaco dobrg forma superwizji zewnetrznej
moze by¢ Grupa Balinta.

SKEAD ZESPOLU

Sktad zespotu hybrydowego bytby podobny do skfadu IZP i
obejmowat: kierownika; terapeutéw (5-6 osdb) oraz sekretar-
ke. Jednakze zadania jakie mieliby pracownicy zespotu w mo-
delu hybrydowym bytyby réwnie intensywne jak w zespotach
AWS.

Kierownik

Najlepiej by kierownik zespotu byt doswiadczonym klinicystg w
zakresie psychiatrii i by miat doswiadczenie w sSrodowiskowym
modelu opieki psychiatrycznej. Mdgtby to byc¢ lekarz psychia-
tra i/lub specjalista terapii Srodowiskowej. Podobnie jak w
zespotach AWS i IZP miatby kilka zadan.

Po pierwsze bytby odpowiedzialny za zarzadzanie i monitoro-
wanie projektu jako catosci. Kierownik bedacy liderem grupy,
ma za zadanie motywowanie, uczenie, wspieranie cztonkdéw
zespotu dbanie o staty i jasny przeptyw informacji i scalanie
zespotu. Powinien by¢ takze doradca dla pozostatych cztonkow
zarowno w sprawach klinicznych jak i socjalnych dotyczacych
pracy z podopiecznymi. Powinien dba¢ o utrzymanie pracy
zespotu w nurcie myslenia ,Najpierw mieszkanie”. Do jego
zadan nalezatoby tez reprezentowanie zespotu na zewnatrz.

W odréznieniu od stosowanych w zespotach AWS spotkan
jeden na jeden z cztonkami zespotu w celu superwizji kolezen-
skiej, w zespole hybrydowym superwizja kolezenska, zwana
tez mentoringiem, powinna odbywac sie w czasie codziennych
zebran zespotu i polega¢ na wspdlnym zastanawianiu sie
wszystkich cztonkdw zespotu nad mozliwosciami rozwigzania
pojawiajgcych sie wyzwan. Dzieki takiej zmianie osigga sie
kilka korzysci jednocze$nie. Po pierwsze wzmacnia sie poczu-
cie pracy zespotowej i jednosci zespotu, po drugie zyskuje sie
wiecej rozwigzan biezgcego problemu w krétszym czasie i
dodatkowo kazdy z cztonkdw zespotu moze nauczy¢ sie z tej
sytuacji czegos nowego. Ponadto, dzieki rezygnacji z osobnych,
codziennych spotkan kierownika z kazdym cztonkiem ZH wszy-
scy zyskujg na czasie, ktéry mozna wykorzystaé na rzecz pracy
z klientem.

Kierownik bytby takze zobowigzany do nawigzania formalnej,
faktycznej i trwatej wspédtpracy z ZLS, PLU, PZP, catodobowym
oddziatem psychiatrycznym, oddziatem dziennym, rejonowg
poradnig zdrowia, stomatologiem pracujagcym w ramach NFZ,
osrodkiem pomocy spotecznej (w szczegdlnosci z uwagi na
specjalistyczne ustugi opiekuncze), srodowiskowym domem
samopomocy, zespotem przeciwdziatania przemocy w rodzinie
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oraz innymi niz macierzysta organizacjami pozarzagdowymi
dziatajgcymi w obszarze psychiatrii i/lub bezdomnosci na da-
nym terenie.

Obok powyiszych zadan, podobnie jak w zespole AWS, kie-
rownik petnitby tez funkcje terapeuty dla kilku (5-6) podo-
piecznych. W razie potrzeby (np. urlop, choroba innego czton-
ka ZH) przejmowatby czasowo opieke nad kilkoma jeszcze
podopiecznymi.

Z mojego doswiadczenia wynika, ze codzienne zebrania zespo-
tu sg niezbednym elementem jego dobrego funkcjonowania.
Stad uwazam, ze do zadan kierownika powinno naleze¢ orga-
nizowanie i prowadzenie codziennych zebran.

Terapeuta — cztonek zespotu

Z petna Swiadomoscig osobe pracujgcg w ZH nazywam tera-
peuta, a nie menagerem opieki zdrowotnej czy psychiatrycz-
nej. Uwazam, ze towarzyszenie w zdrowieniu, w réznych ob-
szarach zycia beneficjenta projektu jest forma terapii. W mo-
delu przysztosci widziatabym certyfikowanych terapeutéw
srodowiskowych petnigcych tg wtasnie funkcje. A w modelu
hybrydowym dostosowanym do aktualnych realiow polskich
powinny to by¢ osoby z doswiadczeniem w pracy srodowisko-
wej w roznych jej obszarach. Bytoby ideatem by wszystkie te
osoby miaty wczesniej szanse wzig¢ udziat w wizycie studyjnej
i/lub odbyty choéby krétki staz w programie NMP.

Podobnie jak w zespotach AWS dobrze bytoby by kazdy z tera-
peutdéw znat prace srodowiskowg z nieco innej perspektywy,
czyli zeby osoby te rekrutowaty sie zarowno z osrodkéow me-
dycznych, osrodkdw pomocy spotecznej jak i organizacji poza-
rzgdowych dziatajgcych na rzecz chorujacych psychicznie i/lub
uzaleznionych i/lub bezdomnych. Wyobrazam sobie, ze w
pierwszych powstajgcych ZH np. sekretarka mogta by mieé
wiedze z zakresu prawa. Niemniej jednak w ZH wszystkie te
osoby pracowatyby podobnie jak w IZP na rzecz swoich klien-
tow. A dopiero w sytuacjach trudnych w konkretnym obszarze
dziatania stawatyby sie mentorem dla pozostatych.

Obecnie w Polsce jest 520 certyfikowanych terapeutéw s$ro-
dowiskowych, co przy zatozeniach przyjetych w NPOZP, nie
zapewnia nawet po jednym terapeucie na jeden zespoét lecze-
nia srodowiskowego, ktéry powinien funkcjonowaé w Polsce.
Jest kilka osrodkéw szkolgcych przysztych terapeutéw $rodo-
wiskowych wiec z czasem cztonkami ZH mogtyby zostawac ich
absolwenci.

Aby pracowac¢ w ZH nie wystarczg dobre checi, trzeba posia-
daé niezbedng wiedze z zakresu psychiatrii, leczenia uzalez-
nien oraz dziatania systemu opieki zdrowotnej w tym opieki
psychiatrycznej. Cztonek ZH powinien mieé tez umiejetnosé
auto-obserwacji i doswiadczenie wtasne w terapii (w minimal-
nym wymiarze 50 godzin wymaganych dla certyfikowanego
terapeuty srodowiskowego). Powinien mie¢ tez pewne do-
Swiadczenie kliniczne by bez leku i ze zrozumieniem stanowié
oparcie dla 0séb chorujgcych psychicznie i/lub uzaleznionych.

Kazdy z cztonkdw zespotu powinien charakteryzowad sie umie-
jetnoscig pracy w zespole, ale takze umiejetnoscig samodziel-
nego wykonywania zadan.



Terapeuta ZH pracujacy z klientem pomagatby mu w uzyskaniu
adekwatnej do jego potrzeb ustugi naleznej mu, jak kazdemu
innemu cztowiekowi, w Polsce. Oznacza to, ze jesli w danym
momencie klient potrzebuje wizyty u psychiatry, to terapeuta
ZH wspiera go w skutecznym uzyskaniu opieki w poradni
zdrowia psychicznego i monitoruje czy wizyty sie odbywaja,
jakie sg ich wyniki i jakie dalsze dziatania w zakresie zdrowia
psychicznego czekajg klienta. Jesli klient decyduje sie na lecze-
nia uzaleznienia, to terapeuta wspiera go w uzyskaniu ade-
kwatnych Swiadczen w ramach poradni leczenia uzaleznien.
Jesli aktualnym zadaniem staje sie znalezienie pracy, to tera-
peuta wraz z klientem inicjuje odpowiedni proces np. udziat w
warsztatach doskonalenia zawodowego organizowanych w
okolicy lub jesli tak ustalg z klientem pomaga mu zapisac sie
do spotdzielni socjalnej albo na staz prowadzony przez organi-
zacje zewnetrzne. Jesli sytuacja tego wymaga terapeuta ak-
tywnie wspiera swojego klienta w uzyskaniu orzeczenia o
niepetnosprawnosci, pomagajagc mu odnalez¢ sie w ggszczu
przepisow i dokumentow, itd.

Do zadan kazdego cztonka ZH nalezatoby organizowanie i pro-
wadzenie zebran dotyczgcych indywidualnych planéw zdro-
wienia. Zebrania powinny sie odbywac¢ co 10 tygodni. Obo-
wigzkowy bytby tez udziat w codziennych zebraniach ZH i w
comiesiecznej superwizji dla zespotu.

Do zadan terapeuty ZH nalezy réwniez utrzymanie kontaktu z
klientem bedacym w oddziale szpitalnym czy to ze wzgledu na
pogorszenie zdrowia psychicznego czy tez somatycznego stanu
zdrowia. Podobnie w przypadku znalezienia sie podopiecznego
W wiezieniu czy areszcie do zadan terapeuty ZH bedzie naleza-
to utrzymanie kontaktu z klientem, tak jak ma to miejsce w
programach NMP.

Eksperci przez doswiadczenie

Bardzo dobrym pomystem w programie NMP jest wigczenie
jako cztonkow zespotdw wspierajgcych osdb, ktdre same byty
klientami programu NMP zwanych ,ekspertami przez do-
Swiadczenie”. Z kilku powoddéw uwazam, ze dobrze bytoby nie
zamykac sie na mozliwos¢ pracy w ZH bytych i/lub obecnych
beneficjentéw. Podobnie jak w przypadku niezgody na ,,spe-
cjalne” traktowanie oséb wychodzacych z bezdomnosci, nie
mam zgody na ,specjalne” miejsce w zespole dla bytych klien-
téw. Uwazam, ze mogg przej$¢ szkolenie dla terapeutéw $ro-
dowiskowych, zdac¢ egzamin i uzyskac certyfikat a nastepnie
podjac¢ prace w ZH czy Zespole Przysztosci na tych samych
zasadach co inni pracownicy.

Kazdy cztowiek ma rézne zasoby. Doswiadczenie bezdomnosci
nie jest dla nikogo jedynym zasobem, tylko dodatkowym do-
Swiadczeniem zyciowym. Dlatego nie moze by¢ tak, ze jedy-
nym zadaniem dawanym ekspertom przez doswiadczenie jest
np. sprzatanie i parzenie kawy. Byli klienci mogg by¢ rowniez
terapeutami, jesli majg do tego predyspozycje i uzyskajg kwali-
fikacje. Tylko w takim wypadku zamiast stygmatyzacji mozemy
mowié o prawdziwym umacnianiu a nie umacnianiu w choro-
bie czy byciu w ,elitarnej” grupie ,,bytych wykluczonych”.

Takie podejscie wymaga odpowiedniego zaplanowania pracy
zespotu, mianowicie w indywidualnym planie zdrowienia
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klienta trzeba by zaplanowac ubieganie sie z réznych zrdodet o
dofinansowanie lub sfinansowanie odpowiedniego kursu.
Takie same wymagania stawiane bytym klientom, co innym
osobom chcgcym podjgé prace w ZH wptywajg na wzrost sa-
mooceny i sprzyjajg budowaniu poczucia wtasnej wartosci
0s0b wychodzacych z bezdomnos$ci. Pozwalajg tez na bardziej
harmonijng prace ZH, w ktorym wszyscy sg wyksztatceni i
kompetentni w dziedzinie — a zatem réwnoprawni.

Sekretarka

Podobnie jak w zespotach AWS i 1ZP rola sekretarki jest nie-
zwykle wazna. Mimo ze jest ona jedynym pracownikiem ze-
spotu, ktory nie pracuje w srodowisku, bardzo czesto bedzie to
osoba petnigca role wizytowki ZH.

Czesto bedzie to pierwsza osoba, z ktorg kontaktuje sie klient
czy pracownik zewnetrznej firmy wspotpracujacej z ZH. Dlate-
go sekretarka musi by¢ , najlepiej poinformowang” osobg w
zespole. Powinna ona zna¢ plan pracy kazdego z cztonkéw ZH i
organizowaé (w razie potrzeby) zastepstwa. Powinna mieé
mozliwo$é kontaktu telefonicznego z kazdym cztonkiem zespo-
tu, w czasie godzin jego pracy, a w wyjgtkowych okoliczno-
Sciach, takze poza tymi godzinami.

Do jej zadan naleze¢ powinna obstuga telefonu dyzurnego w
godzinach od 8.00 do 15.00 oraz zapisywanie wszystkich in-
formacji i przekazywanie ich w ramach codziennych zebran.
Jesli sprawa bedzie wymagata szybszej interwencji, zadaniem
sekretarki bedzie, skontaktowanie klienta z jego terapeutg w
jak najkrotszym czasie.

Do obowigzkow sekretarki naleze¢ powinno takze branie
udziatu w codziennych zebraniach ZH, w zebraniach dotycza-
cych indywidualnych planéw zdrowienia i w zewnetrznych
superwizjach zespotu.

Kolejnym zadaniem bytaby dbato$é o przechowywanie doku-
mentacji z uwzglednieniem wymogéw ochrony danych oso-
bowych obowigzujgcych w Polsce.

Ideatem bytoby gdyby osoba petnigca te funkcje miata wcze-
$niejsze doswiadczenie w pracy z osobami chorujgcymi psy-
chicznie i/lub uzaleznionymi. Mogtaby tez wzig¢ udziat w wizy-
cie studyjnej i/lub odby¢ staz w programie NMP.

SZKOLENIA

Wszyscy cztonkowie ZH powinni ksztatci¢ sie ustawicznie. Jed-
ng z mozliwosci jest uczenie sie w czasie codziennej pracy od
siebie nawzajem i od klientéw. Uwazam jednak, ze aby ,ztapac
bakcyla” przydatna bytaby wizyta studyjna w zespole realizujg-
cym program ,Najpierw mieszkanie” pracujagcym w formule
AWS i/lub 1ZP. Kolejnym sposobem ksztatcenia mogtyby by¢
kilkumiesieczne staze odbywane przez pracownikdw ZH w
osrodkach realizujgcych program NMP. Z czasem do ZH mo-
gtyby dotaczac osoby bedace w trakcie szkolenia dla przysztych
terapeutéw srodowiskowych lub certyfikowani terapeuci $ro-
dowiskowi.

Do obowigzkowych szkolen dla terapeutéw ZH powinno nale-
zec szkolenie z procedury Niebieskiej Karty.



Konsultacje superwizyjne w formie grupy Balinta wydajg sie
idealnie pasowad do potrzeb ZH. Poniewaz nie wszyscy czton-
kowie ZH bedg przygotowani do uczestnictwa w superwizjach,
osadzonych w konkretnym nurcie psychoterapeutycznym,
konsultacje superwizyjne powinny uwzgledniaé realne mozli-
wosci i umiejetnosci wszystkich bez wyjatku cztonkéw ZH.

Formutfa konsultacji superwizyjnych powinna miec¢ prosta,
powtarzalng strukture, dajgcg poczucie bezpieczenstwa i
kompetencji kazdemu cztonkowi zespotu.

Superwizje w konwencji grup Balinta (potraktowane jako ruty-
nowa superwizja zespotu) powinny stac¢ sie narzedziem do
kompleksowego podnoszenia, jakosci i efektywnosci pracy.
Réwnoczesnie powinny przyczyniaé sie do rozwoju osobistego
i zawodowego uczestnikdw oraz znaczgco zmniejszaé ryzyko
wystgpienia syndromu wypalenia zawodowego.

FINANSOWANIE

Niestety nie widze szans na finansowanie Zespotu Hybrydo-
wego ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia. NFZ kon-
traktuje tylko jednostki medyczne swiadczace ustugi zgodnie z
koszykiem swiadczen. NFZ obecnie rzadko zawiera nowe kon-
trakty w zakresie psychiatrii Srodowiskowej. Na ogét przedtu-
za wczeshiejsze umowy i bardzo niechetnie zwieksza kontrakty
na podstawie tzw. ,,nadwykonan” z poprzedniego okresu rozli-
czeniowego. Mozliwos¢ uzyskania kontraktu na ustugi w za-
kresie zdrowia psychicznego maja jedynie podmioty lecznicze
powstate na terenie, w ktdrym nie ma zadnej dostepnej formy
opieki psychiatrycznej. Konkursy na kontrakty w ramach NFZ
ogtaszane sg niezwykle rzadko.

Chot¢ zespoty ,zatykajg sie” szybko, NFZ nie zwieksza kontrak-
téw. W danym okresie rozliczeniowym powstajg tzw. ,nadwy-
konania” czyli Swiadczone sg dodatkowe ustugi i jest wytgcznie
dobrg wolg NFZ za nie zaptaci¢. Tak jest w kazdej dziedzinie
medycyny. Jesli np. NFZ zakontraktowato w danym oddziale
ortopedycznym operacje 100 ztaman szyjki kosci udowej, to
jesli w tym oddziale pojawi sie 101 pacjent z tym problemem,
to koszty leczenia sg po stronie szpitala. NFZ zaptaci, albo nie i
to po dtuzszym czasie. Szpital zostaje ,ukarany” za to, ze zde-
cydowat sie leczy¢ pacjenta, po wyczerpaniu limitu na kon-
kretne Swiadczenie. Tak samo rzeczy majg sie w psychiatrii.

Finansowanie ZH ze s$rodkdw pomocy spotecznej réwniez
wydaje sie mato realne. Gdyby rozporzadzenie w sprawie SUO
potraktowac literalnie, to ZH mogtyby ubiegac¢ sie o dofinan-
sowanie swojej dziatalno$ci z funduszy OPS, jako jednostki
wykonujace SUO na rzecz beneficjentdw programu realizowa-
nego zgodnie z ideg NMP.

Organizacje pozarzagdowe dziatajagce w obszarze zdrowia psy-
chicznego charakteryzujg sie wysokim zaangazowaniem, osa-
dzeniem w Srodowisku lokalnym, doswiadczeniem w zdoby-
waniu srodkéw finansowych, elastycznoscig w dziataniu, umie-
jetnoscig egzekwowania praw pacjentéw. Obecne sg na tere-
nie catego kraju.
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ZESPOL PRZYSZLOSCI

Zespot Przysztosci jawit mi sie pierwotnie jako zblizony lub
wrecz identyczny z systemem pracy zespotu AWS w programie
NMP. Ale po przeanalizowaniu za i przeciw wydaje mi sig, ze
domaganie sie rownego traktowania oséb wychodzacych z
bezdomnosci powinno by¢ pierwszoplanowym zadaniem tera-
peutéw ZH.

Tworzenie ,idealnego” modelu opieki dla tej grupy oséb byto-
by ponownie stygmatyzujgce. Oczywiscie terapeuci ZH, po-
dobnie jak ma to miejsce w podejsciu NMP, towarzyszyliby
podopiecznym w przystosowywaniu sie do codziennego zycia
w mieszkaniu (min. gospodarowanie budzetem, sprzatanie,
zakupy, kontakty z sgsiadami, administracjg). Rownolegle z
tym wspieraliby ich w korzystaniu z innych form wsparcia w
srodowisku.

Po zapewnieniu osobie wczes$niej bezdomnej mieszkania, staje
sie ona takim samym obywatelem, jak kazda inna osoba cho-
rujgca psychicznie i/lub uzalezniona, mieszkajaca u siebie.

To co réznitoby zespét przysztosci od zespotu hybrydowego to
znajdowanie zatrudnienia dla klientéw programu w réznego
rodzaju projektach satelitarnych dedykowanych osobom cho-
rujgcym psychicznie, uzaleznionym, wychodzacym z bezrobo-
cia, z cukrzycy, samotnym, w podesztym wieku, itd. Projekty
satelitarne musiatyby by¢ organizowane w ramach oddziel-
nych grantéw. Wazne aby projekty te adresowane byty do
roznych grup obecnych w srodowisku lokalnym, a nie tylko do
0s6b wychodzacych z bezdomnosci i chorujgcych psychicznie
i/lub uzaleznionych.

W przysztosci wspotpraca ZH z osrodkami pomocy spotecznej
mogtaby polegac na wspdlnym tworzeniu projektéw satelitar-
nych, z ktérych korzystaé by mogli zaréwno podopieczni ZH jak
i inni beneficjenci OPS. Wktadem OPS mogtyby by¢ srodki
finansowe lub zaplecze np. w postaci pomieszczen czy sprzetu.

Poznajac potrzeby lokalnego srodowiska, w ktorym zyjg osoby
wczesniej bezdomne i organizujgc grupy mieszane mozna by
uzyskaé kilka efektow réwnoczesnie. Po pierwsze wczesniej
bezdomni nie byliby ponownie stygmatyzowani i wykluczani.
To, ze wspodtprowadziliby lub prowadziliby projekt satelitarny
dla spotecznosci lokalnej, datoby szanse cztonkom spoteczno-
Sci przekonania sie, ze ani chorujacy psychicznie, ani byli bez-
domni nie sg grozni i nie wyrdzniajg sie niczym szczegdlnym
wséréd innych.

Z obserwacji krakowskiego Stowarzyszenia na Rzecz Rozwoju
Psychiatrii i Opieki S’rodowiskowej8 wynika, ze osoby, ktére
miaty szanse zetkng¢ sie w codziennym zyciu z osobami do-
Swiadczonymi chorobg psychiczng wyrazajg mniejsze obawy
jesli chodzi o bycie ich sgsiadami, niz osoby ktére nigdy nie
zetknety sie z chorujgcymi psychicznie.

® http://www.stowarzyszenie-rozwoju.eu/




PROPOZYCJE DZIALAN SATELITARNYCH

Mam doswiadczenie prowadzenia warsztatow z tancow w
kregu w ramach Zespotu Leczenia Srodowiskowego przy Insty-
tucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Warsztaty byly prowadzone dla oséb z powaznymi zaburze-
niami psychicznymi zaréwno w ramach cotygodniowych spo-
tkan w klubie pacjenta jak tez w czasie organizowanych przez
ZLS turnuséw rehabilitacyjnych. Tafice w kregu, poza doéwiad-
czeniem przyjemnej formy ruchu i spalaniu kalorii, niosg ze
sobg dodatkowe walory terapeutyczne: majg na celu integra-
cje grupy. Zwarta struktura muzyczna wspomaga proces od-
budowania struktury osobowosci pacjenta. Uczestniczac w
tanecznych interakcjach grupowych, jednostka powieksza
zakres swoich kompetencji spotecznych. Po pewnym czasie
nastepuje poprawa samooceny pacjentdw zdobywajgcych
stopniowo nowe umiejetnosci taneczne. Muzyka tworzy bez-
pieczng przestrzen posredniczacg w relacji. Rytm, dynamika,
melodia i barwa utworéw wzmaga che¢ do aktywnosci rucho-
wej, pomaga w uwolnieniu uczu¢. Muzyka relaksuje. Te
wszystkie walory tanica w kregu jako wspierajacej formy tera-
pii byty dla mnie oczywiste.

Po kilku latach prowadzenia zajeé, przygotowujac sie do wy-
stgpienia na konwencie dotyczacym tarica w kregu w ogdle,
zdecydowatam sie zapytac¢ uczestnikow czym sg one dla nich.

Najciekawsza byta dla mnie wypowiedz pacjentki, ktdra uznata
ze jest to taka fajna forma spedzania czasu, ze az szkoda, ze
dostepna tylko dla chorujgcych psychicznie. Pojetam woéwczas,
ze wykluczenie dziata w obie strony. Dzi$ bytaby mi blizsza
koncepcja prowadzenia tancéw w kregu dla chetnych a nie dla
chorujacych czy zdrowych.

Mysle, ze po przeszkoleniu takie zajecia jako jeden z projektéw
satelitarnych mogtaby poprowadzi¢ osoba uzdolniona w tym
kierunku, a bedaca réwnoczesnie beneficjentem projektu
wychodzenia z bezdomnosci NMP.

Innym pomystem mogtaby by¢ realizacja istniejgcego progra-
mu HELPS dotyczgcego poprawy zdrowia fizycznego choruja-
cych psychicznie. Czes¢ zaje¢ mogtaby poprowadzié lub wspét-
prowadzi¢ osoba bedaca beneficjentem projektu wychodzenia
z bezdomnosci NMP.

Kolejnym przyktadem na satelitarny projekt mogtyby by¢ spo-
tkania w ramach Otwartego Dialogu gdzie w sposdb ustruktu-
ralizowany prowadzi sie prace nad odbudowg/budowg sieci
oparcia spotecznego dla oséb doswiadczajgcych choroby psy-
chicznej. W zespotach AWS s3 terapeuci rodzinni. W Polsce
ilos¢ terapeutéw systemowych jest znikoma wiec by¢ moze
zarowno w zespole hybrydowym jak i w zespole przysztosci to
zadanie mozna by powierzy¢ przeszkolonym w metodzie oso-
bom z Otwartego Dialogug.

Oczywiscie praca ta takze powinna podlegaé superwizji.

Nastepnym wyjgtkowym pomystem na satelitarny projekt
moze by¢ pomyst nieformalnej grupy Wolni Razem, prezento-
wany na ostatnim Swiatowym Kongresie ISPS w Nowym Yorku.

® http://otwartydialog.pl/pl/
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Wolni Razem mogli by Swiadczy¢ ustuge dopetniajgcg diagnoze
o odkrywanie talentow osoby dostajacej rozpoznanie choroby
psychicznej. Za pomocg narzedzia jakim jest Test Gallupa od-
krywa sie mocne strony, talenty - zasoby cztowieka. Narzedzia
tego uzywa sie takze w biznesie dla poszukiwania pracownika
pasujgcego do danego stanowiska pracy. Wolni Razem maja
taki pomyst by wynik Testu Gallupa stat sie wyjsciem do roz-
mowy pt. ,Nie caty jestes chorobg... masz talenty, ktore warto
wykorzystywaé w indywidualnym rozwoju gdy ostra faza cho-
roby psychicznej minie.”

Ze wzgledu na brak oferty kompleksowego leczenia dla osdb z
podwdjng diagnozg, w ramach projektu satelitarnego w ZH
mozna by prowadzi¢ program amerykanskiej The Substance
Abuse and Mental Health Services Administration SAMHSA
(http://www.samhsa.gov/programs-campaigns). Po pewnym
czasie badanie skutecznosci statoby sie przyczynkiem do roz-
powszechnienia wspodtczesnego modelu pracy z osobami z
podwadjng diagnoza.

Wyjatkowo istotnym projektem satelitarnym bytoby stworze-
nie spotdzielni socjalnej. Tu obok zatrudnienia osoby wczesniej
wykluczone mogtyby dawaé zatrudnienie dla oséb spoza pro-
gramu NMP. Zostanie pracodawcy, wspotwiascicielem firmy to
niezwykta formuta umacniania w zdrowieniu.

Te i szereg innych projektow satelitarnych mogtyby staé sie
szansg na bycie uczestnikiem, a z czasem na znalezienie pracy
dla oséb bedacych beneficjentami programu NMP w warun-
kach polskich.
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