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1. WPROWADZENIE

Model leczenia srodowiskowego zaburzen psychicznych to ztozona i kompleksowa koncep-
cja opracowana przez zespot 24 oséb reprezentujgcych instytucje publiczne i niepubliczne z
wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi oraz
rodziny i otoczenie 0sdb chorujgcych. Zespot ekspercki podjat sie zadania zebrania doswiad-
czen, weryfikacji mozliwosci i stworzenia najbardziej optymalnego rozwigzania stuzgcego
skutecznemu wsparciu 0séb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi. Model zaktada, ze
wsparcie w procesie powrotu do struktur spotecznych i zawodowych dla oséb z diagnoza
psychiatryczng jest szczegdlnie konieczne na poziomie powiatowym, a wiec blisko miejsca
zamieszkania oséb potrzebujgcych. Stagd w pomoc osobom chorujagcym zaangazowane po-
winno by¢ przede wszystkim srodowisko lokalne. Realizacja modelu w oparciu o zasoby $ro-

dowiskowe jest gtdwnym zatozeniem wypracowanej koncepcji.

Model powstat w ramach projektu ,,Nowe rozwigzania na rzecz wsparcia osob z zaburzenia-
mi i chorobami psychicznymi”, finansowanego ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Euro-
pejskiego Funduszu Spotecznego (Dziatanie 4.1 Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj). Za realizacje projektu odpowiedzialne byty trzy organizacje pozarzgdowe: RC fun-
dacja konsultingu i rehabilitacji z siedzibg w Toruniu, Fundacja ,,Wiatrak” z Bydgoszczy oraz

Kujawsko-Pomorska Federacja Organizacji Pozarzagdowych z Torunia.

Podstawowe zatozenia i rozwigzania ujete w modelu zostaty przygotowane przez 24-
osobowy Zespdt Ekspercki, powotany przez RC fundacje konsultingu i rehabilitacji. W sktad
Zespotu weszli lekarze psychiatrzy, spotecznicy, pracownicy pomocy spotecznej, psychologo-
wie, wolontariusze, osoby z zaburzeniami psychicznymi, cztonkowie rodzin i opiekunowie
0s0b chorujacych. Praca nad modelem miata charakter partycypacyjny, a wiec zaktadata za-
angazowanie wszystkich stron i srodowisk zainteresowanych jego powstaniem. W wyniku
tego powstat Zespdt sktadajgcy sie ze specjalistéw réznych dziedzin, ktéry pracowat nad
stworzeniem modelu. W celu udoskonalenia modelu opracowanego przez Zespoét zorgani-
zowano i przeprowadzono spotkania konsultacyjne w pieciu miastach wojewédztwa kujaw-

sko-pomorskiego.
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Jednak przygotowanie modelu nie bazowato wytgcznie na doswiadczeniach, wiedzy i krea-
tywnosci cztonkéw Zespotu Eksperckiego oraz uczestnikoéw spotkan konsultacyjnych — pod-
stawe dla prac stanowito rowniez badanie ilosSciowe dot. form i metod obecnego wsparcia
dla 0séb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, w
tym liczby i charakteru podmiotéw stosujgcych je w praktyce (swoista ,inwentaryzacja” za-
sobdéw), jak i badanie jakosciowe — pogtebione wywiady grupowe stuzgce ocenie obecnego
wsparcia dla 0séb z zaburzeniami, wspétpracy miedzysektorowej na rzecz tej grupy oraz po-
szukiwanie rozwigzan na poziomie lokalnym. W wywiadach grupowych, obok interesariuszy
instytucjonalnych, wziety udziat takze osoby fizyczne (osoby z zaburzeniami psychicznymi i

ich rodziny). Raporty z obu badan sg zatagcznikami do niniejszego opracowania.

Model opiera sie na trzech podstawowych zatozeniach (,filarach”), z ktérych wynikajg kon-
kretne rozwigzania i narzedzia. Pierwszym z filaréw jest wymiar lokalny funkcjonowania mo-
delu (,poziom powiatowy”), ktéry zagwarantowany jest przez powotanie i funkcjonowanie

= 2.1.1 Koalicji powiatowej. Drugim filarem jest zorientowanie na upodmiotowienie osoby

wspieranej (,podmiotowosé”), ktére polega na poszanowaniu decyzji osoby wspieranej co
do udziatu we wsparciu i jego zakresu oraz wigczeniu jej w proces planowania $ciezki zdro-

wienia, ktora realizowana jest w oparciu o = 2.11.2. Indywidualny Plan Opieki (IPO). Trzeci

filar to wykorzystywanie zasobdow powiatu i ich tgczenie dla wysokiej efektywnosci prowa-
dzonego wsparcia (,,zasoby i komplementarnos¢”), wsrdd ktérych znajdujg sie liczne narze-

dzia wspierania potrzebujgcego = 2.11l.1 Formy wsparcia 0séb zaburzonych i chorych psy-

chicznie.

Grupa docelowa modelu to osoby chore i zaburzone psychicznie (w tym osoby z podwdjna
diagnozg) w stanie remisji oraz znajdujace sie pod opieka Poradni Zdrowia Psychicznego lub
Oddziatu Dziennego Szpitala Psychiatrycznego, a takze opuszczajgce catodobowe oddziaty
psychiatryczne oraz wszystkie inne chorujgce psychicznie i potrzebujgce szeroko rozumiane-
go wsparcia. Osoby te nalezg do oséb w wieku aktywnosci zawodowej (miedzy 18 a 67 ro-
kiem zycia). Grupa docelowa to gtéwnie beneficjenci, dla ktérych brak jest odpowiednich
miejsc aktywizacji spotecznej i zawodowej uwzgledniajgcych ich potencjat, mozliwosci, braki i
deficyty. Z doswiadczenia Zespotu Eksperckiego oraz przeprowadzonych badan wynika jed-

noznacznie, iz po okresie hospitalizacji osoba chorujgca wraca do srodowiska, ktére nie jest
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przygotowane do jej powrotu, w szczegolnosci wtedy, kiedy epizod chorobowy i pobyt szpi-
talny wystgpity po raz pierwszy. W wielu wypadkach otoczenie chorych to réwniez osoby
chorujace i wymagajgce specjalistycznego wsparcia. Nierzadko tez pacjent szpitala psychia-
trycznego nie ma dokad wrdci¢, przez co pobyt w szpitalu przedtuza sie do momentu otrzy-
mania miejsca w Domu Pomocy Spotecznej. Jak wynika z badan liczba miejsc w Domach Po-
mocy Spotecznej dla oséb chorych psychicznie jest niewystarczajgca i stosunkowo droga w
odniesieniu do kosztédw utrzymania. Jednak tworzac model leczenia srodowiskowego zabu-
rzen psychicznych Zespot Ekspercki nie kierowat sie wytgcznie ekonomicznym aspektem po-
bytu w Domach Pomocy Spotecznej i innych instytucjach wsparcia. O wiele wazniejszy byt
fakt, ze osoby kierowane do pobytu w tych instytucjach mogg funkcjonowaé w spoteczen-
stwie jak inni cztonkowie spoteczenstwa niechorujacy psychicznie, o ile formy wsparcia

umozliwig im pomoc gwarantujgcg powrdt do struktur spotecznych i zawodowych.

Model zostat przygotowany przez mieszkancédw oraz reprezentantow instytucji i organizacji z
wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, jednak dzieki zorientowaniu na tworzenie oferty dla
potrzebujgcych z uwzglednieniem zasobdw i mozliwosci statystycznego powiatu moze by¢
realizowany w kazdym regionie kraju.

Dla potrzeb przeprowadzenia pilotazu wdrozenia modelu zawigzane zostato partnerstwo i
podpisana umowa o gotowosci wdrozenia modelu przez pie¢ podmiotéw: RC fundacja kon-
sultingu i rehabilitacji z siedzibg w Toruniu (organizacja pozarzagdowa), Miejski Osrodek Po-
mocy Rodzinie z siedzibg w Toruniu (jednostka publiczna), Wojewddzki Szpital Zespolony
im. L. Rydygiera w Toruniu (jednostka publiczna), Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z
siedzibg w Chetmnie (jednostka publiczna), Fundacja ,,Wiatrak” z siedzibg Bydgoszczy (or-
ganizacja pozarzgdowa). Dzieki realizacji projektu , Efektywne rozwigzania dzieki wspdlnym
dziataniom — testowanie modelu wsparcia” (POWR.04.01.00-00-DI11/17) model (jako catos¢
i jego poszczegdlne elementy) zostat przetestowany w okresie miedzy pazdziernikiem 2017
roku a styczniem 2021 roku. Zgodnie z ustaleniami partneréw i wniosku o dofinansowanie
projektu, pilotaz zostat zrealizowany w powiecie toruniskim grodzkim oraz w powiecie ziem-

skim chetminskim.
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2. ZALOZENIA (,,FILARY”) MODELU

Model leczenia Srodowiskowego zaburzen psychicznych opiera sie na trzech ,filarach”:

Poziom
powiatowy

Podmiotowosc¢

Zasoby
i komplementarnos¢

Poziom powiatowy. Zatozeniem dla modelu jest jego wykonalno$é i mozliwo$é wdro-
zenia w stosunkowo waskiej (geograficznie i administracyjnie) spotecznosci, dlatego
tez model przygotowany jest dla poziomu powiatowego. Przy czym w modelu rozrdz-
nia sie schematy dla powiatu grodzkiego i dla powiatu ziemskiego — ze wzgledu na
rozny zakres form wsparcia, do ktérych dostep majg osoby z zaburzeniami zamieszku-
jace na tych obszarach (wazne jest tu zwtaszcza oddalenie od szpitali psychiatrycz-
nych, Poradni Zdrowia Psychicznego, Dziennych Oddziatéw Rehabilitacji jak i innych
osrodkow integracji spotecznej i aktywizacji zawodowej). Powoduje to, ze wsparcie
proponowane w modelu nieznacznie rézni sie dla obu typéw powiatéw (uwzglednia
lokalng specyfike), przez co jednak zwieksza sie jego adekwatnosc oraz efektywnosc.
Podmiotowos¢é. Punktem wyjscia dla proponowanego modelu sg potrzeby i prefe-
rencje osob z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, dlatego model przewiduje
wsparcie dostosowane do indywidualnej sytuacji i umozliwia dokonywanie osobi-
stych wyboréw. Co wiecej, intencjg modelu jest, aby to nie odbiorcy byli ,dostoso-

wywani” do istniejgcych mozliwosci Swiadczenia ustug, ale aby zestaw rozwigzan i
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ustug uwzgledniat indywidualne potrzeby i preferencje oséb potrzebujgcych wspar-
cia.

M. Zasoby i komplementarnos$¢. Model zorientowany jest na leczenie srodowiskowe, w
tym na wigczenie mozliwie duzej liczby podmiotéw i Srodowisk w jego realizacje —
dlatego model tgczy powiatowe zasoby i formy wsparcia, zwtaszcza ustugi zdrowotne
i spoteczne, ale tez zawodowe i aktywizacyjne. Istotne dla powodzenia modelu sg
skutecznosé i adekwatnos¢ poszczegdlnych rozwigzan (form wsparcia). Jednoczesnie
wprowadzenia przyjetych w modelu rozwigzan opiera sie na statym dazeniu, aby
ustugi swiadczone przez lokalne spotecznosci nie przeksztatcity sie w forme opieki in-

stytucjonalnej w ramach tej spotecznosci.

Opisane powyzej elementy modelu, w tym narzedzia jego realizacji, bazujg na trzech powyz-
szych ,filarach”. W opisach na kolejnych stronach ujeto takze informacje, ktére z rozwigzan
zostaty zastosowane tylko dla jednego typu powiatu (grodzkiego lub ziemskiego). Co do za-
sady, zaprezentowane rozwigzania sg przewidziane do realizacji w kazdym powiecie na tere-
nie kraju.

Jak potwierdzito testowe wdrozenie modelu, jego ogromng wartoscig jest kompleksowos¢ i
komplementarnos¢ — zapewnienie uczestnikom szerokiego wachlarza réznorodnych, wza-
jemnie sie uzupetniajgcych form wsparcia, otoczenie ich opiekg zespotu rdéznych specjali-
stow. Taki sposdb zaprojektowania modelu podnosi jego skutecznosé i efektywnosé. Bezpo-
Srednie doswiadczenie i obserwacje osdb zaangazowanych do pracy z uczestnikami modelu,
jak i wyniki badania ewaluacyjnego modelu wskazujg na znaczace pozytywne zmiany u

uczestnikdw, w tym na wyrazne zmniejszenie liczby hospitalizacji.
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2.1. POZIOM POWIATOWY

2.1.1 Koalicja powiatowa. Wspdtpraca podmiotdw na rzecz wsparcia
0sdb chorych i zaburzonych psychicznie1

Jednym z trzech kluczowych zatozen modelu jest oparcie i swoiste ,,zamkniecie” rozwigzan
zaproponowanych w modelu na poziomie powiatu — powiat jest tym obszarem, na ktérym
funkcjonuje wystarczajgca liczba oséb i podmiotéw, ktdre moga z powodzeniem wdrozy¢ i
przetestowa¢ model. Aby realizacja modelu na tym obszarze byta mozliwa niezbedne jest
zainicjowanie i state funkcjonowanie powiatowe]j koalicji na rzecz wsparcia osdéb chorych i
zaburzonych psychicznie. Koalicja to porozumienie partnerskie podmiotéw publicznych i
niepublicznych z obszaru danego powiatu (ziemskiego lub grodzkiego). Koalicja angazuje i
taczy lokalne zasoby, zapewnia ich dostepno$é dla poszczegdlnych koalicjantéw, utatwia
przeptyw informacji pomiedzy specjalistami reprezentujgcymi poszczegdlne podmioty wspie-

rajgce osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi oraz ich rodziny/otoczenie.

W sktad koalicji wchodzg instytucje publiczne i niepubliczne (przede wszystkim organizacje
pozarzagdowe) dziatajgce bezposrednio lub posrednio na rzecz oséb zaburzonych psychicznie
i 0sdb chorych psychicznie, ktére wspdlnie wypracowujg i zawierajg partnerskie porozumie-
nie o wspotpracy, regulujgce m.in. zakres i zasady dziatania na rzecz oséb potrzebujacych.
Sktad Koalicji jest elastyczny i moze by¢ uzupetniany zgodnie z zapotrzebowaniem na danym
terenie. Koalicja i podstawowe zasady jej dziatania winny by¢ opisane we wtasciwych powia-
towych programach ochrony zdrowia psychicznego, ktére powstang w oparciu o nowe wy-
tyczne dla Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. W powiecie ziemskim do
realizacji i koordynacji zadan koalicji wyznaczone powinno by¢ Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie (lub wtasciwa jednostka Starostwa Powiatowego), a w miastach na prawach powia-
tu jednostka Samorzadu wskazana przez Prezydenta Miasta. Koalicja ma charakter miedzy-
sektorowy, a decyzje dotyczgce koordynacji dziatan podejmujg jej sygnatariusze. Rekomen-

duje sie rowniez, aby koalicje powiatowg w powiecie (ziemskim/grodzkim) powotywata i ko-

1 . . . , . . . .

Uzyte na kolejnych stronach opracowania okreslenia , 0soby chore i zaburzone psychicznie”, , 0soby z zabu-
rzeniami psychicznymi”, ,,0soby potrzebujace”, ,, 0soby wspierane” stosowane sg zamiennie i s3 rownoznaczne.
Skrét ,,OP” ma zastosowanie do wszystkich ww. okreslen.
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ordynowata organizacja pozarzgdowa. Charakter prawny organizacji pozarzgdowej, w tym jej
duza elastyczno$é decyzyjna gwarantuje sprawne i wolne od procedur biurokratycznych dzia-
tanie na rzecz powotania Koalicji i mozliwos¢ nawigzania wspodtpracy z kazdym podmiotem
prawnym powiatu. Jednoczes$nie organizacja pozarzagdowa, jako typ podmiotu powotywane-
go oddolnie, z zatozenia blizsza jest dziataniom o charakterze deinstytucjonalizacyjnym niz
dowolny podmiot publiczny powotywany na podstawie przepisu prawnego z wasko zakre-
Slonym spektrum dziatan. Warto podkresli¢, ze przeprowadzenie procedury powotania (za-
wigzania) Koalicji oraz koordynacji prac Koalicji nie wigze sie z duzymi naktadami finansowy-
mi (s3 to jedynie podstawowe koszty administracyjne, jak koszty telefonédw, materiatow biu-
rowych czy drobnego poczestunku podczas spotkan Koalicji). Nie powstaje wiec ryzyko barie-
ry finansowej dla powotania Koalicji. Dodatkowo mozliwos¢ pozyskiwania srodkéw z réznych
zrodet publicznych oraz niepublicznych (tj. sponsorskich), jak i mozliwosé uczestnictwa w
projektach partnerskich z instytucjami publicznymi i niepublicznymi, przemawiajg za organi-
zacjg pozarzgdowg jako koordynatorem dziatan na rzecz powotania Koalicji i sytuujg jg jako
waznego lidera w zabezpieczeniu finansowym dla dziatarn cztonkéw Koalicji. Niniejszy model
zaktada, ze biezgce dziatania cztonkdéw Koalicji (jak prowadzenie Dziennego Centrum Wspar-
cia, Hostelu i innych przewidzianych w modelu form) odbywa sie ze srodkéw, ktére pozysku-
ja poszczegdlni cztonkowie Koalicji na realizacje dziatan statutowych. Finansowanie modelu
nie powoduje wiec koniecznosci powotywania nowych jednostek lub wyodrebniania specjal-
nego budzetu ze srodkéw publicznych. Przedstawione w pilotazu innowacyjne formy wspar-
cia sfinansowane zostaty ze srodkéw POWER.

Podmioty wykonujace na terenie powiatu zadania publiczne na rzecz oséb z zaburzeniami
psychicznymi winny stawac sie cztonkami koalicji niejako obligatoryjnie, co gwarantowad
bedzie koalicji dostep do wszystkich narzedzi i form wsparcia finansowanych ze srodkow
publicznych. Jednoczesnie koalicja nie moze mieé¢ charakteru wytgcznie formalnego, a po-
winna byé tworem ,,zywym”. Aby byto to mozliwe, konieczne jest organizowanie spotkan
koalicji srednio raz w miesigcu, a tematyka spotkan powinna koncentrowac sie nie tylko na
biezacych problemach i wyzwaniach, ale takze na podsumowywaniu dziatan, a w tym na
wskazywaniu i nazywaniu sukceséw koalicji. Konieczne jest tworzenie podsumowan dziatan
koalicji w formie pisemnej w ujeciu rocznym (w podsumowaniu znalez¢ muszg sie informacje

o efektach, problemach, wyzwaniach i sukcesach koalicji).
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Koalicja to zespot ztozony z reprezentantdéw poszczegdlnych podmiotdéw tworzacych koalicje,
mozliwie ze szczebla kierowniczego, przy czym koalicja ma mozliwos¢ powotywania = 2.11.1

Grup roboczych (problemowych i/lub terytorialnych w zaleznosci od wielkosci powiatu,

struktury podmiotdw i ich dziatania, dostepnosci ustug dla oséb zaburzonych psychicznie) w
Scistej wspotpracy z Koordynatorem Pomocy. Porozumienie partnerskie na rzecz powotania i

funkcjonowania Koalicji powinno mie¢ forme pisemng i zawierac:

e informacje o charakterze Koalicji oraz informacje o okresie na jaki Koalicja zostaje

zawarta,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Koalicja nie jest odrebnym podmiotem prawnym, a niniejsze porozumienie ma charakter ramowy.
2. Przystapienie do Koalicji nie narusza samodzielnosci i suwerennosci poszczegélnych Cztonkow.

3. Koalicja zostaje powotana na czas nieokreslony od dnia zawarcia niniejszej Umowy.

4. Zakonczenie dzialart Koalicji nastepuje w drodze uchwaly podjetej zwykta wiekszoscia glosow
przez Czlonkéw Koalicji.

e informacje nt. sygnatariuszy porozumienia oraz oséb wyznaczonych do prac w Koali-

cji,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Sygnatariuszami niniejszej Umowy oraz Czlonkami Koalicji sa:
i. [Nazwa podmiotu] z siedziba W ...........ccccooiiiiiiiis PIZY oot wpi-
sang do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego pod

numerem KRS ... , TePIeZeNtOWaNa PIZEZ .........cccccomvviwivsvoiiieiriinnens , ZWa-
na dalej Partnerem nr 1,

ii. Gmina [Nazwa] z siedzibga W ... PIZY oot repre-
ZENtOWANA PIZOZ ..o , zwana dalej Partnerem nr 2,

iif. [...].
2. Partnerzy reprezentowani sa w Koalicji przez pisemnie upowazniona do tego osobe fizyczna.
Jedna osoba fizyczna moze reprezentowaé wytacznie jeden podmiot prawny - jednego Partnera.
3. Kazdy Partner ma prawo do zmiany, w dowolnym terminie i z zachowaniem formy pisemnej,
osoby reprezentujacej go w Koaligji.
4. Kazdy Partner ma jeden gtos.
5. Koalicja jest otwarta na udziat w niej kolejnych instytucji i organizacji, ktére dzialaja na rzecz oséb
potrzebujacych, gotowe sa do wspéldzialania na zasadach i warunkach opisanych w niniejszej
Umowie oraz przedioza pisemny akces udziatu w Koalicji.
6. Przyjecie kolejnego Partnera do Koalicji nastepuje w drodze uchwaty podejmowanej na posiedze-
niu Koalicji zwykla wigkszosciag gtosow.
7. Zakres zadan przypisanych nowoprzyjetemu Czlonkowi wprowadzany jest aneksem do niniejszej
Umowy. Aneks podpisywany jest przez prawnych reprezentantéw Czlonka, a w imieniu Koalicji
przez reprezentantéw dwojga dotychczasowych Cztonkéw Koalicji wskazanych w uchwale o przyje-
ciu kolejnego Partnera.
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e informacje o wartosciach, na ktérych bazuje koalicja (wspotpraca miedzysektorowa,
upodmiotowienie osoby wspieranej, uzupetnianie sie partnerdw i ich zasobéw w pro-

cesie wspierania potrzebujgcych),

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Wspélpraca Partneréw tworzacych Koalicje odbywa sie na zasadach partnerstwa, suwerennosci
stron oraz efektywnosci.
i. Zasada partnerstwa oznacza, ze Czlonkowie tworzacy Koalicje sa rownoprawnymi partnerami
w definiowaniu probleméw, wypracowywaniu sposoboéw ich rozwigzywania oraz realizacji za-
dan. Partnerzy dbaja o wigczenie w dzialania wszystkich zainteresowanych stron, jak tez przeka-
zuja sobie wzajemnie informacje o podejmowanych dziataniach.
ii. Zasada suwerennosci stron oznacza, ze Partnerzy szanuja odrebnosé i niezalezno$é¢ poszcze-
gblnych Cztonkéw Koalicji. Jednoczesnie Partnerzy gotowi sa do wspoétdziatania, wymiany zaso-
béw i wiedzy na rzecz realizacji wspélnych celow.
iii. Zasada efektywnosci oznacza, ze Partnerzy dbaja o jak najwyzsza jakos¢ podejmowanych dzia-
tan, uwzgledniajac koniecznosé gospodarnosci w dysponowaniu zasobami Koalicji.
2. Realizujac dziatania na rzecz os6b potrzebujacych Koalicja oraz jej Cztonkowie kieruja sie zasada
podmiotowosci, ktéra jest fundamentalna zasada dziatan realizowanych na rzecz oséb-odbiorcéw
wsparcia.
3. Warunkiem podjecia dziatar na rzecz osoby wspieranej jest wyrazenie przez nig zgody na udziat
W zaproponowanym wsparciu w formie pisemnej, a realizacja konkretnych form wsparcia odbywa
sie przy udziale i akceptacji osoby wspierane;.

e informacje nt. zasobdéw powiatu, wskazanych zwtaszcza jako suma zasobéw wnoszo-

nych przez koalicjantéw,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Koalicja jest silna sila jej Czlonkéw. Oznacza to, ze dzialania Koalicji s3 mozliwe wylacznie przy
wspotpracy i udziale jej poszczegdlnych Cztonkéw, ktérzy wnosza wlasne zasoby na rzecz tych dzia-
tan.

2. Czlonkowie Koalicji zobowigzuja sie do wnoszenia zasobéw, ktérymi dysponujg, na rzecz dziatan
Koalicji. Zakres zaangazowania zasobow poszczegolnych Czlonkéw Koalicji zalezy kazdorazowo od
ich indywidualnych decyzji.

e informacje nt. zakresu wdrozenia elementéw opisanych w niniejszym modelu,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Koalicja dziala w oparciu o rozwigzania i narzedzia opisane w ,Modelu leczenia srodowiskowego
zaburzen psychicznych” wypracowanym w ramach projektu ,Nowe rozwiazania na rzecz wsparcia
0sOb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi”, wspéifinansowanym ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

2. Koalicja koordynuje wdrazanie modelu. Poszczegélni cztonkowie koalicji podejmuja sie realizacji po-
szczegodlnych elementow i form wsparcia opisanych w modelu w oparciu o posiadane zasoby.

3. Kolagji realizuje nastepujace formy wsparcia os6b zaburzonych i chorych psychicznie opisane w
ww. modelu: m. innymi Mieszkania Wspomagane, Hostel, Dzienne Centrum Wsparcia.

4. Koalicja moze podejmowac inne dzialania niz wymienione powyzej zgodnie z potrzebami w po-
wiecie i zgodnie z wolg Partneréw.
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e informacja o zapewnieniu koordynacji dziatan na rzecz osdb chorych i zaburzonych

psychicznie w powiecie,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Koalicja powotana jest w celu zapewnienia kompleksowosci i koordynacji dziatani na rzecz oséb
chorych i zaburzonych psychicznie na terenie powiatu.
2. Dla osiagniecia powyzszego celu niezbedna jest wspéipraca Czlonkéw Koalicji, ktéra wyraza sie
przede wszystkim:
i. we wzajemnym informowaniu (a) o potrzebach oséb zglaszajacych sie i korzystajacych ze
wsparcia poszczeg6lnych Czlonkéw Koalicji, (b) o dziataniach podejmowanych przez Cztonkéw
Koalicji, (c) o wynikach tych dziatan;
ii. w opracowywaniu i prezentowaniu podczas spotkan Koalicji informacji o wynikach dziatan
podejmowanych przez Cztonkéw Koalicji a koordynowanych przez Koalicje;
iii. w udziale w pracach Grup roboczych powotywanych przez Koalicje, stosowaniu Indywidual-
nego Planu Opieki, korzystaniu z platformy wymiany informacji,
iv. w angazowaniu wilasnych zasobéw na rzecz dziatani Koalicji, w tym ponoszeniu kosztéw tych
dziataii odpowiednio do zakresu dziatan statutowych (ustawowych) Cztonkéw Koalicji, zaréwno
ze zrédet publicznych w przypadku partneréw publicznych, jak i ze Zrédel niepublicznych w
przypadku partneréw sektora niepublicznego.

e informacje nt. obstugi administracyjnej koalicji oraz zasad pracy w koalicji, w tym in-
formacje na temat zasad przeptywu informacji miedzy cztonkami koalicji oraz infor-

macje nt. stosowania przepisdw w zakresie ochrony danych osobowych,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Udziat w pracach Koalicji ma charakter nieodptatny.

2. Za obstuge administracyjna Koalicji odpowiada Partner nr [...].

3. Na obsluge administracyjna Koalicji skladaja sie: organizacja comiesiecznych spotkani Koalicji (w
tym zapewnienie miejsca, podstawowych materialéw biurowych oraz drobnego poczestunku) zgod-
nie z harmonogramem spotkani okreslonym przez Koalicje, obstuga listy mailingowej Koalicji i za-
pewnienie do niej dostepu dla kazdego Partnera, obstuga sekretarska Koalicji, w tym przyjmowanie
dokumentacji, jej sporzadzanie (m.in. protokoly ze spotkan, redagowanie tresci projektéw uchwat) i
archiwizacja.

4. Lista mailingowa o ktérej mowa w ppkt. 2 gwarantuje kazdemu z Partneréw mozliwos¢ wysylania
i odbierania informacji od i do wszystkich Partneréw. Lista mailingowa stuzy réwniez zgtaszaniu
spraw na spotkania Koalicji.

5. W biezacych pracach Koalicji nie sa zbierane dane osobowe. W przypadku ich gromadzenia zasto-
sowanie majg wlasciwe przepisy o ochronie danych osobowych, a za prawidlowe wprowadzenie i
stosowanie tych przepisow odpowiedzialny jest Partner nr [...].

6. Kwestie zbierania i przechowywania danych osobowych w trakcie realizacji form wsparcia regulu-
ja wilasciwe przepisy o ochronie danych osobowych, a za prawidlowe wprowadzenie i stosowanie
tych przepiséw odpowiedzialni sg Partnerzy realizujacy dane zadanie (np. prowadzenie Mieszkania
Wspomaganego, prowadzenie Hostelu).

e informacje nt. zasad powotywania grup roboczych,

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Koalicja moze powotywac¢ Grupy robocze w drodze uchwaly przyjmowanej zwykla wiekszoscig
glosow.
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2. Grupa robocza powolywana jest na wniosek co najmniej jednego Partnera. Wniosek wymaga uza-
sadnienia w formie pisemnej lub ustnej podczas spotkania Koaligji.

3. Grupa robocza powolywana jest na czas nieokreslony, a jej odwolanie nastepuje na wniosek co
najmniej jednego Partnera. Wniosek wymaga uzasadnienia w formie pisemnej lub ustnej podczas
spotkania Koalicji.

e inne wynikajgce ze specyfiki i potrzeb powiatu.

[Propozycja zapisu w porozumieniu partnerskim:]

1. Koalicja jest wspolorganizatorem , Powiatowego Dnia Wolontariusza” poprzez udzial dwoéch re-
prezentantéw Koalicji w Kapitule konkursu na ,, Wolontariusza Roku” oraz prezentacje sprawozda-
nie z dzialan Koalicji w danym roku w czesci plenarnej dorocznej konferencji ,Powiatowego Dnia
Wolontariusza”.

2. Cztonkowie Koalicji, ubiegajac sie o srodki na dziatania projektowe ze Srodkéw funduszy Unii
Europejskiej, uwzgledniaja w swoich dziataniach wspétprace z Koalicja. Zakres wspotpracy jest kaz-
dorazowo uzgadniany podczas spotkania Koalicji.

Rozwdj dziatan Koalicji, jak i doswiadczenia z praktyki jej dziatan mogg powodowac¢ koniecz-
no$¢ rozszerzenia zakresu porozumienia partnerskiego lub uszczegdétowienia jego zapiséw
(koalicja winna by¢ gremium ,,uczacym sie”). Zatozeniem modelu nie jest narzucenie sztyw-
nych ram organizacyjnych dla Koalicji (tj. bardziej szczegétowych lub szerszych niz wskazane
powyzej), ale stworzeniem ram jej funkcjonowania. Podejscie to stuzy takze budowaniu mo-
delu deinstytucjonalizacji ustug $wiadczonych na rzecz oséb chorych i zaburzonych psychicz-
nie, ktore wyraza sie m.in. w pozostawieniu lokalnej wspdlnocie powiatowej decyzji co do

zakresu wspétpracy i jej form.

2.1.2 Cztonkowie Koalicji

Wyznaczona na wspoélnym spotkaniu (jako koordynujgca zawigzanie partnerstwa) instytu-

cja/organizacja przygotowuje tres¢ porozumienia zgodnie z ww. wskazdwkami i sygnatariu-

sze dokonujg wspdlnych uzgodnien/konsultacji tresci porozumienia. Koalicja winna by¢

otwarta na nowych cztonkéw, a tres¢ porozumienia moze byé aneksowana. Cztonkami Koali-

cji powiatowej moga by¢:

v jednostki samorzadu terytorialnego: powiatu i gminy,

v jednostki organizacyjne samorzadu lokalnego: powiatowe centrum pomocy rodzinie
(PCPR), osrodki pomocy spotecznej (OPS), osrodki interwencji kryzysowej (OIK), komi-

sje ds. rozwigzywania problemow alkoholowych, poradnie uzaleznien,
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szpitale psychiatryczne, oddziaty psychiatryczne w szpitalach,
poradnie zdrowia psychicznego (PZP),

organizacje pozarzagdowe,

poradnie psychologiczno-pedagogiczne,

szkoty,

powiatowy urzad pracy,

policja, stuzba kuratorska, prokuratura,

zaktady opieki zdrowotnej (ZOZ/Nz0Zz),

S NN N SN NN NS

inne podmioty/instytucje gwarantujgce petne zaangazowanie (np. warsztaty terapii

zajeciowej, srodowiskowe domy samopomocy, zaktady aktywizacji zawodowej).

Sktad Koalicji zalezy od specyfiki powiatu (np. liczby funkcjonujacych na jego terenie podmio-
téw, ich charakteru itp.). Zadaniem jednostki koordynujacej proces tworzenia koalicji bedzie
takze upowszechnienie informacji o tworzeniu koalicji, jej zadaniach i celach wsrod wszyst-
kich podmiotdéw, instytucji i organizacji, z ktérych wsparcia moga korzysta¢ osoby zaburzone

psychiczne, ich rodziny i otoczenie w powiecie.

Koalicja powiatowa zapewnia przede wszystkim koordynacje wspétpracy i dziatan przedsta-
wicieli podmiotéw publicznych i niepublicznych w zakresie wsparcia oséb chorych i zaburzo-
nych psychicznie na obszarze powiatu. Gwarantuje rowniez dostep do aktualnej oferty ustug
i form pomocy swiadczonej przez podmioty wchodzgce w skfad koalicji, a takze monitorowa-
nie dziatalnosci pomocowej, efektéw wsparcia Swiadczonego przez poszczegdlne podmioty
oraz przeptyw informacji miedzy podmiotami.

Waznym atutem koalicji sg bezposrednie, indywidualne kontakty pomiedzy osobami repre-
zentujgcymi poszczegdlne podmioty, znajomos¢ i mozliwosé wykorzystywania zasobow
cztonkdéw koalicji, przeptyw informacji i nastawienie na wsparcie srodowiskowe oséb chorych
i zaburzonych psychicznie. Koalicja powiatowa jest réwniez odpowiedzialna za stworzenie
ram do powotywania Grup Roboczych (GR), organizacji czesci form wsparcia jak zespoty wy-

jazdowe (= 2.IIl.1 Formy wsparcia 0séb zaburzonych i chorych psychicznie), jak tez zaanga-

zowanie w dziatania upowszechniajgce i informowanie (= 2.111.4 Informowanie i edukacija).

Spotkania cztonkéw Koalicji odbywajg sie raz w miesigcu i stuzg wymianie doswiadczen, ak-

tualizacji oferty aktywizacyjnej oraz weryfikacji zasobéw i mozliwosci wsparcia dla oséb cho-
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rych i zaburzonych psychicznie. Wnioski ze spotkania przekazywane sg Koordynatorowi Po-

mocy w formie protokotu ze spotkania.

Przyktad protokotu ze spotkania Koalicji (spotkania comiesiecznego)

miejscowos¢, data

Protokot ze spotkania Koalicji Powiatowej

w Powiecie
W dniu w odbyto sie spotkanie Koalicji Powiatowe;.
I. Obecni na spotkaniu:
Lp. | Imie i nazwisko Instytucja Funkcja
2.

Il. Poruszane kwestie

Ill. Ustalenia, w tym podmioty i osoby odpowiedzialne za realizacje zaplanowanych dziatan

Protokot sporzadzit

Przewodniczacy spotkania
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2.11. PODMIOTOWOSC

2.11.1 Grupa robocza

Grupa robocza jest formg wsparcia srodowiskowego — metodg dziatania przedstawicieli
podmiotéw koalicji powiatowej dla osoby z zaburzeniami psychicznymi (OP) w oparciu o =

2.11.2 Indywidualny Plan Opieki. Grupy robocze moga by¢ powotywane w poszczegdlnych

powiatach w zaleznosci od specyfiki potrzeb danego obszaru. W sktad Grupy wchodzi mini-
mum dwoch przedstawicieli podmiotdw, ktérzy z uwagi na diagnozowane potrzeby i pro-
blemy osoby z zaburzeniami psychicznymi podejmujg wspdlne dziatania wspierajgce. Sktad
grupy moze sie rozszerzaé i zmienia¢ w zaleznosci od potrzeb, a czas trwania dziatan grupy
jest zalezny od procesu wsparcia OP i oczekiwanych rezultatéw. Metody i formy wsparcia
obejmowac¢ mogg dziatania wtgczajgce rodzine i otoczenie. Co do zasady pracg grupy robo-

czej kieruje koordynator pomocy (= 2.1I1.3 Koordynator pomocy), natomiast w kazdej gmi-

nie pracuje dodatkowo asystent osoby potrzebujgcej (Asystent OP) (= 2.111.4 Asystent OP)
Grupa robocza pracuje na najnizszym szczeblu organizacyjnym danego Srodowiska lokalnego,
czyli w gminie. W zaleznosci od przypadku i potrzeb OP grupa moze funkcjonowa¢ takze w
wymiarze ponadgminnym tj. wspottworzy¢ ja mogg przedstawiciele podmiotéw gminnych
(np. OPS) oraz powiatowych (np. PCPR, PZP), a takze lokalnych i ponadlokalnych (np. NGO).
O charakterze sktadu i pracy grupy decyduje konkretna analiza potrzeb i probleméw OP,
wokét ktérej koncentrowana ma byé pomoc.
Grupa robocza zostaje powotana przez Koalicje Powiatowg w Scistej wspdtpracy z Koordyna-
torem Pomocy. Podstawg do jej powotania jest zgtoszenie sytuacji problemowej przez jed-
nego z cztonkdw kolacji lub innej instytucji wspierajacej otrzymane od osoby cho-
rej/zaburzonej psychicznie. Grupa Robocza weryfikuje biezgce potrzeby i dokonuje ustalen
odnosnie sposobu i form wsparcia dla OP. Warunkiem do podjecia dziatan jest wyrazenie
pisemnej zgody osoby wspieranej na udziat w zaproponowanym wsparciu.
W sktad grupy roboczej mogg takze wchodzi¢ przedstawiciele podmiotow/instytucji zajmuja-
cy sie bezposrednio opracowaniem Indywidualnego Planu Opieki dla osoby wspieranej. Sktad
grupy zalezny bedzie od:

» instytucji do jakiej zgtasza sie OP
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problemu z jakim zgtasza sie OP
sytuacji zdrowotnej OP

sytuacji rodzinnej OP

sytuacji spotecznej OP

sytuacji zawodowej OP

YV VYV VY

najpilniejszych potrzeb OP

Praca grupy roboczej przewiduje udziat w spotkaniu/spotkaniach osoby wspieranej, ale takze
— w uzasadnionych przypadkach — cztonkéw jej rodziny, w celu lepszego wtgczania OP do

wspoétdecydowania o procesie terapii i w celu realizacji zasady upodmiotowienia OP.

Grupa robocza jest formg wspierania, ktdra — jak wskazaty doswiadczenia implementacji
modelu — cieszyta sie wiekszg popularnoscig i efektywnoscig na obszarze powiatu ziemskiego
niz powiatu grodzkiego, w ktdrym dostepnych jest wiecej form wsparcia na mniejszym i jed-

nolitym terytorium administracyjnym.

2.11.2 Indywidualny Plan Opieki (IPO)

Indywidualny Plan Opieki (IPO) jest gtéwnym narzedziem dziatan aktywizacyjnych na rzecz
0sOb z zaburzeniami i chorobami psychicznym, majacym na celu kierowanie sie podmioto-
woscig i sktadajg sie na niego nastepujgce elementy:

[1] okreslenie potrzeb osoby wspieranej przez podmioty obejmujgce wsparciem (szpi-
tal/PZP/organizacja pozarzgdowa), z uwzglednieniem oceny witasnych potrzeb przez
uzytkownika (ew. przy udziale jego rodziny/najblizszych)

[2] poinformowanie osoby wspieranej o dostepnych mozliwosciach wsparcia, w tym
réwniez poinformowanie o tych mozliwosciach jego rodziny/otoczenia (najblizszych)

[3] wybdr najbardziej adekwatnej formy wsparcia, w porozumieniu z podmiotami swiad-
czgcymi wsparcie bezposrednie dla osoby potrzebujacej,

[4] realizacja i wsparcie OP w ramach wybranej sciezki wsparcia,

[5] ewaluacja dziatan (raz na 3 miesigce terapeuta i psycholog dokonujg analizy zasobéw
i deficytéw osoby wspieranej, a wyniki tej analizy zamieszczajg na platformie wymia-

ny informac;ji).
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Indywidualny Plan Opieki jest swoistym arkuszem zasobdéw i deficytow osoby cho-
rej/zaburzonej psychicznie uwzgledniajgcym wszystkie zakresy waine z punktu widzenia
osoby chorujacej:

[1] zdrowie [w tym: leczenie i formy pomocy, wizyty w PZP, przyjmowanie lekéw, ocena
samopoczucia, uzaleznienia i formy terapii, akceptacja i swiadomos¢ choroby, pro-
blemy somatyczne, potrzeby (jakie widzi sam podopieczny i jakie osoba wypetniajaca
formularz)]

[2] edukacja i kompetencje zawodowe [w tym: wyksztatcenie, doswiadczenie zawodo-
we, status na rynku pracy, dalsza edukacja, zmiana kwalifikacji zawodowych, szkole-
nia, potrzeby (jakie widzi sam podopieczny i jakie osoba wypetniajgca formularz)]

[3] status materialny/ spoteczny [w tym: korzystanie z pomocy spotecznej (np. formy
pomocy: finansowej i pozafinansowej), dochdd (zrédto utrzymania), obcigzenia, wa-
runki mieszkaniowe (np. dostep do biezgcej wody, w.c., ogrzewanie), orzeczenie
(podmiot wydajacy, stopien, wazno$é), sytuacja prawna (np. nadzor kuratorski, pobyt
w wiezieniu, wyroki), potrzeby (jakie widzi sam podopieczny i jakie osoba wypetniaja-
ca formularz)]

[4] kompetencje spoteczne [w tym: higiena osobista, dbato$¢ o otoczenie, funkcjonowa-
nie emocjonalno-spoteczne (np. otwartosé¢ na spoteczenstwo, samodzielnos¢), po-
trzeby (jakie widzi sam podopieczny i jakie osoba wypetniajgca formularz)]

[5

—_—

zainteresowania [w tym: organizacja czasu wolnego, umiejetnosci (manualne, arty-
styczne), aktywnos¢, potrzeby (jakie widzi sam podopieczny i jakie osoba wypetniaja-
ca formularz)]

(6

—_—

rodzina/otoczenie [w tym: relacje i kontakt, pierwotna i wtasna, opiekun prawny, po-
trzeby (jakie widzi sam podopieczny i jakie osoba wypetniajgca formularz)]

[7] inne potrzeby [w tym np. konsultacje prawne]

Dane do Indywidualnego Planu Opieki winny by¢ zbierane w odniesieniu do ww. zakresow w

oparciu o ustrukturalizowany formularz. Przyktad formularza znajduje sie ponizej.
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Wzér formularza zbierania danych od osoby chorujacej

Imie i nazwisko:
Adres:

Data urodzenia:
Telefon:

Arkusz zasobow i deficytow

Stopien posiadanych umiejetnosci:

1 — bardzo niski 4 — znaczny
2 — niski 5 — wysoki
3 —éredni 6 — bardzo wysoki
STOPIEN
1/23|a]5]6s
Kompetencje spoteczne
1. Punktualnosé
Dbatos¢ o higiene i wizerunek (dbanie o ubrania, regularne mycie,
2. | zmiana bielizny i ubrania, mycie wiosow, golenie sie, higiena jamy
ustnej, itp.)
Wykonywanie prac domowych (przygotowanie positkdbw, robienie
3. | zakupdw, regularne sprzatanie pokoju, Scielenie t6zka, wynoszenie
$mieci, drobne naprawy, itp.)
Orientowanie sie w biezgcych wydarzeniach (czytanie prasy, uczestnic-
4. | two w wyborach, uczestnictwo w festiwalach i innych wydarzeniach
kulturalnych, w festynach, piknikach, widowiskach sportowych, itp.)
3 Budowanie relacji (stosunki z rodzing, znajomymi, wspotpracownikami,
" | szefem, sgsiadami)
4. Komunikatywnos¢ (potrafi zapytac o droge, udzieli¢ informacji)
5 Elastycznos$¢ (potrafi sie tatwo dostosowac do zmian termindw spo-
" | tkan, zmieni¢ harmonogram zakupdw)
6 Odpornosc na stres (potrafi funkcjonowaé¢ w warunkach stresu, nie
" | odczuwa strachu, paniki)
7 Samoocena (zna swoje dobry strony i umiejetnosci, potrafi je opisac i
" | zarekomendowac)
6 Umiejetnos¢ organizacji czasu wolnego (realizuje swoje zainteresowa-
" | nia, uczeszcza do klubéw, stowarzyszen
Zainteresowania (np. kultura, sport, literatura, gastronomia)
Jakie:
7 Lo
2. e
Uzdolnienia
Jakie:
8. 1.
2.
9. | Otwartos¢ na zmiany
10 Samodzielno$¢ (poruszanie sie komunikacjg miejska, zatatwianie spraw
" | urzedowych, ptacenie rachunkdw, trafia we wskazane miejsce)
Gospodarowanie pieniedzmi (planuje wydatki, czyta ulotki, liczy reszte
11 | W sklepie, potrafi ptaci¢ przelewem, posiada karte do konta bankowe-
" | go, kupuje najpierw potrzebne rzeczy, nie zawiera umow kredytowych,
nie naduzywa abonamentu telefonicznego)
12. | Podejmowanie decyzji (tatwo podejmuje decyzje, wspiera innych w jej
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podejmowaniu, stosuje sie konsekwentnie do podjetych ustalen)

Kompetencje zawodowe

1.

Motywacja do podjecia zatrudnienia (chce poprawi¢ swoj status i unie-
zalezni¢ sie od wsparcia zewnetrznego)

Swiadomosé wtasnych deficytéw (ma realistyczne plany i ambicje do-
tyczace pracy)

Swiadomosé¢ wiasnych zasobdw (potrafi wymienié¢ swoje dobre strony,
wskazuje na posiadane doswiadczenie i umiejetnosci)

Umiejetnos¢ prezentacji swoich zasobéw (chodzi regularnie na roz-
mowy kwalifikacyjne i wycigga wnioski)

Umiejetnos$é rozwigzywania konfliktéw (potrafi pracowaé w grupie i
wykonywaé powierzone mu obowigzki, jest asertywny)

Znajomos$¢ rynku pracy, umiejetno$é poruszania sie po rynku pracy
(regularnie czyta ogtoszenia o prace, zna portale internetowe i potrafi z
nich korzystac)

Motywacja do podnoszenia kwalifikacji zawodowych (zna mozliwosci
awansu przy lepszym wyksztatceniu, poréwnuje sie z osobami z oto-
czenia, chce im doréwnac i podnies¢ witasne kwalifikacje, wazne sg
szkolenia, kursy)

Umiejetnos¢ tworzenia dokumentow aplikacyjnych (zna forme CV, listu
motywacyjnego)

Elastycznos¢ i odpornosc na stres (potrafi wykonywac rézne czynnosci
Zwigzane z pracg, nie ma probleméw ze zmiang grupy pracownikéw,
stanowiska pracy, potrafi wytrzymac presje czasu)

10.

Znajomos¢ obstugi komputera (Word, Excel, Power Point, przegladarki
internetowe, poczta)

Zdrowie

1.

Ocena stanu zdrowia (adekwatnie ocenia stan zdrowie, nie wyolbrzy-
mia, nie zaniza, w razie potrzeby zwraca sie po pomoc, zna diagnoze)

Przyjmowanie lekéw (zna leki i ich dawkowanie, regularnie zazywa
leki, wie o koniecznosci przyjmowania lekow)

Hospitalizacje (zna liczbe hospitalizacji, wie z jakimi objawami trafit do
szpitala). Liczba ...........

Motywacja do leczenia (ma swiadomos¢ choroby, radzi sobie z jej
objawami, nie kwestionuje podjetego leczenia, zna objawy prowadza-
ce do nawrotu choroby i potrafi znalez¢é pomoc)

5.

Wizyty w PZP (regularnie uczeszcza do PZP, na konsultacje z psycholo-
giem, pracownikiem socjalnym)

Relacje spoteczne, sytuacja materialna, wyksztatcenie, doswiadczenie zawodowe

I. Rodzina/Otoczenie

1. Stan cywilny/rodzinny

2. Kontakt matzonkiem/matzonkg/dzie¢mi/rodzicami/rodzernstwem

3. Relacje z sgsiadami
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4. Relacje przyjacielskie

Il. Sytuacja materialna

Dochdod

Rodzaj

Zobowigzania

Rodzaj

Ill. Wyksztatcenie

IV. Doswiadczenie zawodowe

Zalecenia do Indywidualnego Planu Opieki

1. Kompetencje spoteczne

2. Kompetencje zawodowe

3. Zdrowie
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4. Relacje spoteczne, sytuacja materialna

Podpis Sporzadzajacego

Podpis Uczestnika

Zataczniki:

1. Ostatni wypis ze szpitala
2. Orzeczenie o niepetnosprawnosci

Kazdy z zakresdw wskazanych w IPO wypetniany jest przez Koordynatora Pomocy przy udzia-
le osoby potrzebujacej, a w uzasadnionych przypadkach przy udziale rodziny/otoczenia i
uwzglednia przy kazdym z zakreséw ogdlnych i szczegétowych: krétki opis, zalecenia do dal-
szego wsparcia i miejsce udzielenia wsparcia, stan realizacji zalecen oraz ewaluacje (1 x
kwartat, prowadzona przez koordynatora pomocy) — co w efekcie ztozy sie na zindywiduali-
zowany plan opieki.

Indywidualny Plan Opieki ewoluuje w trakcie udzielania wsparcia — jego zapisy (np. zalecenia
dalszego wsparcia) zmieniajg sie w trakcie wspierania osoby potrzebujace]. Dlatego tez mo-
del nie narzuca (nie okresla) konkretnego zakresu IPO (pdl obligatoryjnych i pdl fakultatyw-
nych) — wsparcie udzielane jest odpowiednio do mozliwosci koalicji, czyli zasobdw powiatu
oraz odpowiednio do mozliwosci i potrzeb osoby wspieranej. Podobnie nie jest mozliwe
wskazanie konkretnego, minimalnego badz maksymalnego, okresu realizacji IPO, bowiem
kazda osoba wspierana traktowana jest indywidualnie, a zadaniem dla koalicji powiatowej
jest weryfikowanie efektow wsparcia, jego skutecznosci i zasadnosci, w tym rowniez podej-

mowanie decyzji co do kontynuowania wsparcia w tej samej lub innej formie.
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Wzér formularza Indywidualnego Planu Opieki

Indywidualny Plan Opieki

l. Cele

1. Kompetencje spoteczne*

2. Kompetencje zawodowe*

3. Zdrowie*

4. Rodzina i otoczenie*

5. Sytuacja materialna*

Il. Zaplanowane formy wsparcia

a.

b.

C..

Ill. Dodatkowe zalecenia

IV. Ewaluacja

*zgodnie z diagnozg zawartg w Arkuszu Zasobow i Deficytéw

Koordynator pomocy

Strona 24 z 94




Indywidualny Plan Opieki funkcjonuje w wersji on-line, tzn. dane w nim zapisywane dostep-
ne s w wersji elektronicznej po zalogowaniu dla Koordynatora Pomocy i Asystenta OP. Plat-
forma wymiany informacji jest pierwszym poziomem arkusza on-line, natomiast dostep do
bardziej szczegdétowych informacji (danych) majg wytacznie upowaznione i przeszkolone
osoby swiadczgce bezposrednie wsparcie OP (np. w formie Mieszkarn Wspomaganych, Hoste-
lu, Dziennym Centrum Wsparcia). W platformie nie nalezy zamieszcza¢ informacji o deficy-
tach osoby wspieranej, jak i zadnych danych klinicznych, w tym danych z arkusza deficytéw i
zasobdéw — dane te winny by¢ przechowywane ze szczegdlng ostroznoscig i poszanowaniem.

Platforma oraz wersja elektroniczna IPO (w czesci dotyczacej potrzeb) sg ,,tajnymi” moduta-
mi portalu internetowego zawierajgcego informacje o aktualnej ofercie i realizowanych dzia-
taniach podmiotéw partnerskich koalicji powiatowe]j (wiecej na ten temat = 2.111.4 Informo-

wanie i edukacja). Réwniez dla cztonkdéw koalicji dostepny jest modut zwigzany z bezposred-

nimi kontaktami do oséb reprezentujgcych poszczegdlnych partneréw w koalicji (np. w for-
mie czat/messenger).

W kazdej instytucji wchodzacej w skfad Koalicji Powiatowe]j przeszkolone sg osoby wyzna-
czone do obstugi platformy (na poziomie platformy wymiany informacji) mogace rozpoczgc
prace z osobg potrzebujacg (wprowadzenie wstepnych i podstawowych danych zaraz po
zgtoszeniu) — szkolenie w wymiarze 2 godzin prowadzone przez reprezentanta koalicji, a do-
tyczace technicznych umiejetnosci obstugi platformy. Jednak zadaniem tych oséb i instytucji
jest ,doprowadzenie” do bezposredniego kontaktu osoby potrzebujgcej z Koordynatorem
Pomocy. Dalsze prace w formularzu IPO (realizacja zalecen, ewaluacja) i z osobg chorujgca
prowadzone sg przez Koordynatora Pomocy. Wersja papierowa jest drukowana dla osoby
objetej wsparciem i zawiera informacje o zaleceniach oraz miejscu udzielenia dalszego

wsparcia i pomocy oraz informacje przydatne dla osoby chorujace;j.

Informacje wrazliwe z punktu widzenia osoby chorujacej (np. informacje nt. zaostrzenia cho-
roby, problemy z regularnym przyjmowaniem lekéw i inne charakterystyczna dla procesu
chorobowego) nie s3 widoczne dla osoby chorujacej po wydrukowaniu, jednak wglad do nich
bedg mieli Koordynator Pomocy i Asystent OP oraz osoby swiadczgce bezposrednie wspar-
cie, tj. osoby z uprawnieniami do logowania i przegladania danych (stuzy¢ to ma zapewnieniu
kompleksowego wsparcia przy znajomosci ograniczen osoby wspieranej). Taka forma pracy z

danymi wrazliwymi ma na celu unikniecie ryzyka rezygnacji ze skorzystania z réznorodnych
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form opieki srodowiskowe] przez osobe chorujacg, ktdra dane takie mogtaby uznac za wsty-
dliwe i obawiac sie ich upublicznienia.

Kazda z instytucji majgca dostep do czesci formularza IPO jest w stanie na biezgco weryfiko-
wac stan realizacji zalecen oraz aktualizowa¢ formularz, jednak zawsze w obecnosci osoby
chorujacej, tak by osoba chorujgca miata wiedze i Swiadomosc¢ nt. dalszych zalecen — mogta

otrzymac wersje papierowg zaktualizowanego formularza.

2.11.3 Koordynator Pomocy

Pracami zwigzanymi z realizacja IPO, kierowaniem wsparcia, weryfikowaniem postepéw,
ewaluacjg koordynuje Koordynator Pomocy. Zarébwno w miescie na prawach powiatu (po-
wiat grodzki) jak i w powiecie ziemskim, kluczowa role odgrywa Koordynator Pomocy — oso-
ba odpowiedzialna za bezposredni, czesto pierwszy kontakt z osobami chorujgcymi psychicz-
nie, prawidtowe przygotowanie Indywidualnego Planu Opieki, kierowanie wsparciem i po-
mocy, informowanie o miejscach, w ktorych oferowana jest wsparcie i pomoc, weryfikowa-
nie realizacji zalecen, ewaluacje (1 x kwartat), kontakt z podmiotami wspierajgcymi (instytu-
cjami i organizacjami pozarzadowymi). Koordynator Pomocy powinien cechowac sie komu-
nikatywnos$cig, doswiadczeniem we wspodtpracy z osobami chorymi i zaburzonymi psychicz-
nie, znajomoscig Srodowiska pomocowego w regionie.

Koordynator Pomocy to osoba o duzym doswiadczeniu w pracy z osobami chorymi i zabu-
rzonymi psychicznie posiadajgca wyksztatcenie pracownika socjalnego, terapeuty, psycholo-
ga lub pedagoga. Najistotniejszym warunkiem petnienia tej funkcji jest jednakze nie wy-
ksztatcenie formalne, lecz umiejetnosci i kompetencje, takie jak otwartosé, empatia, a wiec
umiejetnos¢ wczuwania sie w potozenie innej osoby, co pozwala na petne zrozumienie tego,
co dzieje sie wewnatrz cztowieka, wyobraznia i wrazliwos¢ pozwalajgce na przyjecie perspek-
tywy drugiej osoby, cierpliwos¢, konsekwencja i odpornos¢ psychiczna, ktéra umozliwia za-
chowanie dystansu i réwnowagi, akceptacja, optymizm, tatwos¢ nawigzywania kontaktu,
jasne formufowanie celdw i konsekwencji w dazeniu do ich realizacji, stwarzanie poczucia
bezpieczenstwa i poczucia, ze osoba chorujgca jest w dobrych rekach, a takze znajomos¢
specyfiki przebiegu procesu chorobowego osdb chorujgcych psychiatrycznie. Osoba ta ma
by¢ ,mezem zaufania” dla osoby chorujacej i gwarancjg znalezienia rozwigzania biezgcych
probleméw. Koordynator Pomocy powinien takze wykazywac sie umiejetnoscig rozpoznania
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osobowosci osoby zaburzonej i prowadzenia pierwszej rozmowy w taki sposdb, aby osoba ta
skorzystata z oferty aktywizacyjnej. Do jego zadan nalezy réwniez przygotowanie Indywidu-
alnych Planéw Opieki (IPO) bedacych planem zdrowienia i powrotu do struktur spotecznych
0s6b chorujgcych psychicznie. Cele okreslane w IPO powinny by¢ okreslane w sposdb reali-
styczny i mozliwy do wykonania, dlatego bardzo waing cechg Koordynatora Pomocy jest
kompetentne okreslenie mozliwosci i deficytéw oséb objetych wsparciem, umiejetnosé po-
zytywnego wspierania przy jednoczesnym wskazywaniu na biezgce trudnosci wynikajace z
procesu choroby oraz skutki uboczne dziatania przyjmowanych lekéw (drzenie rak, niepokdj
ruchowy, dyskinezy, napady drgawkowe), ktére wykluczajg wykonywanie niektérych zawo-
déw. Dla celéw stworzenia niniejszego modelu nie jest nieodzowne okreslenie posiadanego
formalnego wyksztatcenia przez Koordynatora Pomocy, ale sprecyzowanie kompetencji po-
zwalajgcych na efektywng aktywizacje osdb chorych i zaburzonych psychicznie.
Koordynatorzy Pomocy winni zosta¢ przeszkoleni z zakresu: kompetencji poszczegdlnych
instytucji pomocowych (np. WTZ, ZAZ, SDS, NGO, OPS, PZP, szpitale), dziatarh interwencyj-
nych, wiedzy nt. chordéb i zaburzen psychicznych (podstaw psychiatrii), obstugi platformy
(,,biegto$é informatyczna” niezbedna w kontekscie korzystania z rozwigzan informatycznych
jak platforma internetowa, strona www), ewaluacji, sprawozdawczosci, ochrony danych
osobowych. Taki blok szkoleniowy moze by¢ czescig dziatan szkoleniowych zaplanowanych
dla przedstawicieli koalicji powiatowe;j.

Koordynator Pomocy powinien by¢ ,przypisany” (afiliowany) przy konkretnej instytucji spo-
$rod cztonkow koalicji powiatowej — rekomendowane jest, aby byt to Osrodek Pomocy Spo-
tecznej lub Poradnia Zdrowia Psychicznego albo organizacja pozarzgdowa (wyboér konkretnej
instytucji zalezy od sytuacji i uwarunkowan konkretnego powiatu). Tym samym miejscem
pierwszego spotkania osoby potrzebujacej i Koordynatora Pomocy bedzie siedziba jednej z
ww. instytucji. Godziny pracy Koordynatora Pomocy nie muszg pokrywac sie z godzinami
funkcjonowania instytucji (moze by¢ np. realizowana w godzinach popotudniowych po za-
konczonych zajeciach/wsparciu w jednostkach prowadzgcych wsparcie instytucjonalne).

Dla Koordynatorow Pomocy przewidziane s3g szkolenia oraz superwizja, ktorych zadaniem —
obok podnoszenia kompetencji — winno by¢ tez zapobieganie wypaleniu zawodowemu (wie-

cej na ten temat = 2.1Il.4 Informowanie i edukacja, podpunkt 1). Koordynator Pomocy

wspotpracuje bezposrednio z Asystentem OP.
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2.11.4 Asystent OP

Model zaktada zapewnienie ustug asystenckich jako jednego z kluczowych elementéw w rea-
lizacji kompleksowego wsparcia osoby potrzebujgcej. Rekomendowane jest, aby przewidzia-
ng w modelu funkcje asystenta OP petnita osoba o wyksztatceniu miedzy innymi pracownika
socjalnego. Asystent/asystenci OP powinni pracowa¢ w kazdej gminie na stanowiskach pracy
przy Osrodku Pomocy Spotecznej lub w organizacji pozarzgdowej — w formie zlecenia zada-
nia. Umiejscowienie Asystenta OP (ustug asystenckich) na szczeblu gminy jest rozwigzaniem
najblizszym mieszkarncom. Liczba asystentow i osdb objetych przez nich wsparciem musi wy-
nika¢ ze skali potrzeb (szacowanej liczby oséb zaburzonych psychicznie w gminach, danych
statystycznych i tendencji zachorowalnosci), ale przyjety w modelu standard zaktada mak-
symalnie 5 oséb/rodzin OP dla jednego Asystenta (zaangazowanego w petnym wymiarze
czasu pracy), przy czym nie jest rekomendowane ustalenie odgdrnie minimalnej lub maksy-
malnej liczby oséb wspieranych przez jednego asystenta (ze wzgledu m.in. na ztozonos¢ kon-
kretnych, indywidualnych potrzeb oséb wspieranych). Asystent moze pracowa¢ w ramach
stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej czy tez byé reprezentantem (zatrudnienie w pod-
miocie zewnetrznym) podmiotu, ktéry na zlecenie wykonuje takie zadanie. Do zadan Asy-
stenta OP moze nalezeé takze kontakt z osobami juz usamodzielnionymi (wiecej na ten te-

mat = 2.lll.2 Realizacja Indywidualnych Planéw Opieki (IPO) — korzystanie z narzedzi

wsparcia, podpunkt F).

Ustugi asystenckie mogg by¢ realizowane w dwojaki sposdb: (1) przez asystentow w formie
ustugi Swiadczonej, jak i (2) przez osoby posiadajgce niezbedne kompetencje i doswiadczenia
wiasne przydatne w procesie wspierania osoby potrzebujgcej. Ponizej przedstawiono przy-
ktady przewidywanych funkcji i zadan dla oséb petnigcych role Asystenta OP:
& zabezpiecza potrzeby spoteczne, utatwia powrdt do petnienia rél spotecznych, ro-
dzinnych, edukacyjnych, zawodowych,
& wszechstronnie informuje,
U pomaga w zatatwianiu codziennych spraw (zyciowych, urzedowych itp.), wspiera
ukierunkowanie dalszego zycia spoteczno-zawodowego poprzez rézne formy wspar-

cia i metody (treningi budzetowe itp.), profesjonalna pomoc w powrocie do zycia za-
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wodowego, utatwienie kontaktu z rynkiem pracy, niwelowanie barier w kontaktach z
pracodawcy etc.

U reprezentuje interesy osoby potrzebujacej w relacjach z innymi osobami i instytucja-
mi,

& wsparcie osoby potrzebujgcej w procesie aktywizacji zawodowej, m.in. poprzez wery-
fikacje potrzeb danej osoby na bazie IPO, jak tez pomoc w podstawowych dziatan
zwigzanych z podejmowaniem aktywnosci zawodowej, jak pisanie CV, kontakt z po-
wiatowym urzedem pracy.

Poza wymienionymi powyzej zadaniami realizowanymi najczesciej przez Asystenta zatrud-
nionego w instytucji pomocowej (ustuga asystencka) bardzo istotng cze$¢ wsparcia petnic¢
mogaq takze inne osoby z otoczenia OP, zwtaszcza jako mentora (mentorem moze by¢ osoba
w dobrostanie, starszy kolega/kolezanka z dos$wiadczeniem zaburzenia/choroby, asystent
sgsiedzki, cztonek rodziny). Mentoring stanowi jedng z form wsparcia OP w procesie zdro-
wienia. Funkcje mentora moze petni¢ osoba bez profesjonalnego przygotowania do pracy z
osobami chorymi i zaburzonymi psychicznie, ale posiadajgca osobiste doswiadczenie choro-
by i procesu zdrowienia, pochodzgca z tzw. grupy EX-IN (experienced-involvement, czyli wia-
czanie os6b doswiadczonych). Jej gtdwnym zadaniem jest towarzyszenie pacjentowi w zdro-
wieniu poprzez czerpanie z wtasnych doswiadczen. Istotg w relacji pacjent-mentor jest na-
wigzanie kolezenskiej relacji pomagajacej w powrocie do zdrowia, do petnienia rél spotecz-

nych i uczestniczenia w zyciu spotecznym.

Wymiar i charakter zaangazowania/etatu dla poszczegdlnych cztonkow
personelu realizujgcych model (np. koordynator pomocy, asystent oso-
by potrzebujgcej, opiekun mieszkania wspomaganego), badz tez sposdb
organizacji dziatania kadry winny uwzglednia¢ koniecznos¢ swiadczenia
pomocy w godzinach popotudniowych, ale nierzadko takze w godzinach
nocnych lub w weekendy. Bowiem nagta potrzeba kontaktu ze strony
odbiorcy modelu nie powinny zosta¢ bez odpowiedzi. Rozwigzaniem
moze tu by¢ np. wprowadzenie dyzuru telefonicznego poza godzinami
bezposrednich aktywnosci z uczestnikami.
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2.11l. ZASOBY | KOMPLEMENTARNOSC

2.111.1 Formy wsparcia osob zaburzonych i chorych psychicznie

Model zaktada wykorzystanie form wsparcia Swiadczonych przez cztonkéw Koalicji Powiato-
wej oraz nowe elementy stanowigce ogniwa, ktére zapewniajg komplementarnos¢ wsparcia.
Model przewiduje kilka form wsparcia dla osoby wspieranej (OP), wszystkie z tych rozwigzan
dostepne sg dla mieszkaicdw powiatéw grodzkich i ziemskich, mimo ze czes¢ z nich zlokali-

zowana jest w wiekszych osrodkach miejskich.

Zespot Mieszkania
wyjazowy Wspomagane

osoba

wspierana

Dzienne
Centrum
Wsparcia

Grupy
Wsparcia

Asystent OP/
Koordynator
Pomocy
(IPO)

Model rozumiany jako zestaw form wsparcia dostepnych dla odbiorcéw w zaleznosci od ich
potrzeb nie moze by¢ postrzegany jako ,sSciezka”, ktérg winna przejs¢ kazda z oséb objetych
pomocy. Nie sprawdzg sie rozwigzania w ktdrych np. mozliwos¢ zamieszkania w mieszkaniu
wspomaganym warunkowana jest koniecznoscig udziatu w zajeciach Dziennego Centrum
Wsparcia, bagdZ tez mozliwos¢ korzystania z mieszkania Il etapu dostepna jest jedynie dla
0s0b, ktore ukonczyty pozytywnie udziat w Dziennym Centrum Wsparcia. Bowiem w prakty-
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ce moze sie okazaé, ze miejsce w mieszkaniu wspomaganym niezbedne jest dla osoby pracu-
jacej, ktora prace podjeta we witasnym zakresie, a mieszkanie |l etapu moze by¢ znakomita
formg pomocy dla osoby zaktywizowanej w innym procesie aktywizacyjnym (,poza” mode-
lem).

Skutecznosé stosowanych rozwigzan, w tym koniecznos¢ zmian w ich wdrazaniu winna by¢
przedmiotem spotkan i ustalen koalicji powiatowej, jak tez moze byé przedmiotem ewaluacji
typu on-going, co moze pomdc w uchwyceniu perspektywy uczestnika modelu i kadry zaan-
gazowanej w jego realizacje. Elementem, ktéry wspiera proces oceny efektywnosci modelu i
jego poszczegdlnych narzedzi okazuje sie takze superwizja dla kadry $wiadczgcej konkretne

formy pomocy zaplanowane w modelu.

Integralng czesciag modelu — zaréwno dla powiatu ziemskiego, jak i dla miasta na prawach
powiatu — sg ustugi zabezpieczajgce potrzeby mieszkaniowe oséb zaburzonych i chorych psy-
chicznie oraz wspierajgce proces powrotu do petnienia rél spotecznych, wspierajgce aktywi-
zacje spoteczno-zawodowga. Model obejmuje zapewnienie dostepu do Mieszkan Wspomaga-
nych, Hosteli i form aktywnosci w Centrach Dziennych.

Mieszkania Wspomagane winny funkcjonowa¢ w ogélnodostepnych budynkach mieszkal-
nych, co ma na celu przeciwdziatanie powstawaniu ,psychiatrycznych enklaw”. Inicjatywa
Hosteli i Mieszkarn Wspomaganych zmierza bowiem miedzy innymi do integracji ludzi cho-
rych psychicznie z tzw. ,,zdrowym spoteczefnstwem” poprzez wtopienie mieszkan grupowych
w lokalne srodowisko. Za organizacje Mieszkann Wspomaganych zaréwno w powiecie grodz-
kim, jak i ziemskim odpowiedzialne sg jednostki samorzadu terytorialnego (gminy, powiat),
ktére moga zleci¢ prowadzenie mieszkan organizacjom pozarzgdowym lub organizacje poza-
rzagdowe posiadajgce wieloletnie i udokumentowane doswiadczenie w prowadzeniu miesz-
kan chronionych/wspomaganych. Rekomenduje sie prowadzenie min. 1 Mieszkania Wspo-

maganego na terenie danego powiatu.

A. Mieszkania Wspomagane (MW)

W opracowanym modelu przyjeto definicje Mieszkania Wspomaganego zgodng ze stosowa-

ng w odniesieniu do przedsiewzie¢ wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w la-
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tach 2014-2020%. W definicji tej Mieszkanie Wspomagane rozumiane jest jako ustuga Swiad-
czona w lokalnej spotecznosci w postaci:

a) Mieszkania Wspomaganego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o

pomocy spotecznej lub

b) mieszkania treningowego, przygotowujgcego osoby w nim przebywajgce do prowa-

dzenia samodzielnego zycia. Ustuga ma charakter okresowy i stuzy okreslonym katego-

riom oséb w osiggnieciu czesciowej lub catkowitej samodzielnosci m.in. poprzez tre-

ning samodzielnosci, poradnictwo, prace socjalng lub inne ustugi aktywnej integracji.
Mieszkania Wspomagane sg integralnym elementem dziatan terapeutyczno-
rehabilitacyjnych oséb chorych psychicznie i zaburzonych psychicznie i stanowig alterna-
tywng forme opieki i wsparcia z zakresu psychiatrii Srodowiskowej uwzgledniajgcg problemy
spoteczne i zapotrzebowanie socjalne. Stanowig ogniwo posrednie miedzy programem reha-
bilitacyjnym a reintegracja ze srodowiskiem (bezpieczne miejsce pobytu w Srodowisku lo-
kalnym). Przeznaczone sg do osdb, ktére swiadomie chcg podjgé prébe samodzielnosci (stu-
23 przygotowaniu do samodzielnego zycia w srodowisku). Mieszkancy objeci s3 odpowiednia
opieka polegajgcg na systemie skoordynowanych oddziatywan spotecznych, psychologicz-
nych, socjalnych i medycznych oraz wsparciu terapeutycznym w samodzielnym zatatwianiu
codziennych spraw zyciowych oraz w odnawianiu i tworzeniu nowych kontaktéw spotecz-
nych. Przy zapewnieniu odpowiedniego wsparcia (np. potgczenie wsparcia MW z udziatem w
zajeciach dziennych — Dzienne Centrum Wsparcia, Warsztaty Terapii Zajeciowej, Srodowi-
skowy Dom Samopomocy) osoby chorujgce psychicznie, nawet z gtebokimi zaburzeniami,
mogg funkcjonowac w miejscach zblizonych do codziennych warunkdw zycia.
Mieszkania Wspomagane kierowane sg gtéwnie do osdb opuszczajgcych Szpital / Oddziat
Dzienny, ktére z okreslonych wzgleddéw nie powinny wraca¢ do swojego miejsca zamieszka-
nia (np. ze wzgledu na koniecznos¢ przedtuzenia dziatan wspierajgcych rodzine/otoczenie, ze
wzgledu na patologie spoteczne) lub nie majg mozliwosci powrotu (bezdomnosé, brak akcep-
tacji wéréd rodziny/otoczenia)3. W MW otrzymujg kompleksowe wsparcie:

» Psychologa (dorazne konsultacje indywidualne)

2 Szczegodtowy Opis Osi Priorytetowych RPO WKP z 26 sierpnia 2015, str. 259 (www.mojregion.eu)

* Warto zwrdci¢ uwage, ze cze$¢ uczestnikéw, ktorzy trafiaja do mieszkania wspomaganego bezpoérednio ze
szpitala psychiatrycznego moze nie posiada¢ zadnych srodkéw finansowych, a proces otrzymanie zasitku z
osrodka pomocy spotecznej trwa ok. miesigca. W tym kontekscie warto zabezpieczy¢ srodki na podstawowe
wydatki zwigzane z udziatem tych oséb w formach oferowanych w modelu (Srodki na zakup lekéw, bielizny

itp.).
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» Opiekuna Mieszkan (trening budzetowy, trening porzgdkowy, trening higieny osobi-
stej, spedzania czasu wolnego etc.)

» Pielegniarki (trening lekowy), ktora swiadczy wsparcie mieszkarncom przez 12 godzin
W miesigcu.

» Pracownika Socjalnego (wsparcie w zakresie zatatwiania podstawowych formalnosci),

Zaangazowanhego W oparciu 0 Umowe 0 prace w wymiarze % etatu.

W celu zabezpieczenia nadzoru i realizacji dziatan zaplanowanych w mieszkaniu przewidziana
jest funkcja Opiekuna Mieszkan/Trenera Pracy (osoba z wyksztatceniem pedagogicznym,
doswiadczeniem zawodowym w pracy z osobami chorujgcymi psychicznie), ktéry angazowa-
ny jest na % etatu. Opiekun Mieszkania pracuje z mieszkaricami codziennie w godzinach od
15.00 do 19.00, a psycholog 5 razy w tygodniu po 2 godziny (rdbwnowartosé % etatu).

Model nie okresla minimalnej, bagdz maksymalnej liczby miejsc w Mieszkaniu Wspomaga-
nym. Mieszkanie Wspomagane to godne i komfortowe miejsce zamieszkania przy uwzgled-
nieniu mozliwosci i zasobow dostepnych w powiecie. Model rekomenduje miejsce zamiesz-
kania dla 5-6 oséb w 3 pokojach 2-osobowych. Dla tego celu potrzebny jest lokal z 3 po-
mieszczeniami mieszkalnymi oraz czwartym pomieszczeniem wspdlnym. W Mieszkaniu po-
winna znajdowac sie kuchnia i tazienka. Rekomendowanym rozwigzaniem jest zabezpiecze-
nie (np. wynajecie) jednego lokalu, w ktérym znajdowatyby sie pokoje mieszkalne oraz po-
mieszczenia przeznaczone na prowadzenie zaje¢ terapeutycznych Dziennego Centrum
Wsparcia, w ktédrym mieszkancy spedzajg godziny przedpotudniowe. Jak pokazaty doswiad-
czenia, bardzo dobrym rozwigzaniem okazato sie niezamierzone ulokowanie mieszkan
wspomaganych w tym samym budynku co dzienne centrum wsparcia. Zwiekszato to m.in.
oddziatywanie opiekuna na uczestnikéw. Dlatego tam, gdzie jest to mozliwe, preferowane
jest fagczenie lokalizacji mieszkan wspomaganych z dziennym centrum wsparcia.

Osoby podejmujgce prace majg mozliwos¢ uzyskania zakwaterowania w Mieszkaniu Wspo-
maganym |l etapu, ktdre przewidziane jest dla 0séb szczegdlnie zaawansowanych w aktywi-
zacji spotecznej i zawodowe;j.

W Mieszkaniu Wspomaganym konieczne jest stworzenie Regulaminu MW, do ktérego sto-
sowania zobowigzani s mieszkancy i kadra wspierajgca. Poniewaz takze i ten element mo-
delu jest zalezny od indywidualnych sytuacji i uwarunkowan w danym powiecie, model nie

okresla precyzyjnie wszystkich elementdw wigzacych sie z pobytem i ofertg aktywizacyjna.
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Przy jego tworzeniu nalezy zwrdci¢ uwage na ustalenie zakresu praw i obowigzkéw, jak i za-

kresu odpowiedzialnosci mieszkancow i kadry wspierajgcej.

Przyktad regulaminu mieszkan chronionych

Regulamin Mieszkania Wspomaganego®

§1
Cisza w Mieszkaniu Wspomaganym obowigzuje od godziny 22:00 do 6:00.

§2
Goscie mogg by¢ przyjmowani do godziny 21.00. Za zgodg Opiekuna lub innych uprawnionych oséb
czas trwania odwiedzin moze ulec wydtuzeniu.

§3
W pomieszczeniach Mieszkania Wspomaganego obowigzuje catkowity zakaz picia alkoholu, spozy-
wania substancji psychoaktywnych i przebywania pod ich wptywem oraz wywierania przemocy i
agresji. Ta zasada obowigzuje bezwzglednie réwniez gosci Mieszkarncow mieszkania wspomaganego.
Pracownik Mieszkania Wspomaganego ma prawo do przeprowadzenia testu na obecnos¢ substancji
psychoaktywnych, jezeli zachodzi podejrzenie, ze Mieszkaniec jest pod ich wptywem.

§4
W Mieszkaniu Wspomaganym obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu. W przypadku ztamania
tego punktu Regulaminu, mieszkaniec ponosi koszty malowania pomieszczenia.

§5
1. W Mieszkaniu Wspomaganym obowigzuje zasada regularnego przyjmowania lekow, ktore wydaje
Opiekun/Pielegniarka/Psycholog zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzacego. W przypadku odmowy
przyjmowania lekéw Mieszkaniec moze zostac usuniety z mieszkania w trybie natychmiastowym.
2. Opiekun/Psycholog ma prawo do przeprowadzenia kontroli w pokoju Mieszkanca, jesli zachodzi
podejrzenie, ze Mieszkaniec przetrzymuje w pomieszczeniach niedozwolone srodki zagrazajace jego
zyciu i zdrowiu.
3. Mieszkaniec ma prawo do obecnosci w zajmowanym lokalu w czasie kontroli. W uzasadnionych
przypadkach, takich jak odmowa wstepu do lokalu, inspekcja odbywa sie bez udziatu Mieszkanca i
zostaje przeprowadzona przez dwdch pracownikéw Mieszkania Wspomaganego.

§6
Whnoszenie oraz przechowywanie przez Mieszkarica mienia wtasnego oraz przedmiotéw, ktdre nie
nalezg do wyposazenia Mieszkania Wspomaganego wymaga wyraznej zgody Opiekuna/ Psychologa.

§7
Wejscie do pokoju Wspdtmieszkarica wymaga jego zgody. Zabrania sie wchodzi¢ do pokoju Wspot-
mieszkanca bez jego wyraznej zgody lub zaproszenia.

§8

4 Regulamin w zaproponowanej formie moze miec takze zastosowanie dla Hostelu, opisanego w niniejszym
podrozdziale w ppkt. B.
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Wszyscy Mieszkancy dbajg o porzadek i czystos¢ w swoich pokojach oraz w pomieszczeniach wspél-
nego uzytku. Mieszkancy przestrzegajg dyzurdw sprzatania wspolnych pomieszczen wg sporzadzone-
go grafiku oraz wspdlnego wykonywania wszystkich koniecznych prac domowych.

§9
Kazdy Mieszkaniec dba o porzadek i czysto$é wtasnego pokoju i sprzgta w nim samodzielnie.

§10
Kazda nieobecnos¢ nocna oraz dtuzsza nieobecnos¢ (ponad jeden dzier) Mieszkarica w Mieszkaniu
Wspomaganym musi zostac¢ zgtoszona Opiekunowi/Psychologowi. W przypadku nieobecnosci kilkud-
niowej Mieszkaniec ma obowigzek podania opiekunowi/psychologowi miejsca i adresu pobytu, oraz
wypisu w zeszycie wyjsc.

§11
1. Mieszkaniec ma obowigzek zgtoszenia kazdej usterki Opiekunowi mieszkania.
2. Mieszkaricom nie wolno samodzielnie naprawia¢ zadnego sprzetu oraz urzadzen nalezgcych do
Mieszkania.

§12
Mieszkaniec zobowigzany jest do uczestniczenia w zajeciach odbywajgcych sie w Mieszkaniu Wspo-
maganym.

§13
Dopuszcza sie mozliwos¢ utworzenia pokoju koedukacyjnego w przypadku, gdy zajmujgce go osoby
znajduja sie w zwigzku formalnym.

§14
Trzymanie zwierzgt w pomieszczeniach Mieszkania Wspomaganego jest zabronione.

§ 15
Naruszenie jakiegokolwiek z punktu regulaminu moze skutkowaé nakazem opuszczenia Mieszkania
Wspomaganego.

podpis Mieszkaﬁcé

Waznym aspektem funkcjonowania mieszkan jest ich czesciowa odptatnosé¢ ponoszona przez
uczestnikéw (osoby wspierane), ktéra zalezna jest od indywidualnej sytuacji osoby wspiera-
nej i ma na celu nauke samodzielnosci i odpowiedzialnosci za wtasne dziatania.

Kwestie odptatnosci za przebywanie w Mieszkaniu Wspomaganym reguluje ponizsza proce-
dura, ktéra stanowi propozycje i moze by¢ rozwijana i modyfikowana przez podmiot prowa-
dzgcy mieszkania, a ktdra planowana jest do zastosowania podczas pilotazu wdrozenia mo-
delu. W pilotazu przewidywana miesieczna stawka za pobyt w MW bedzie ksztattowata sie w

granicach 150 ztotych.
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Procedura regulowania odptatnosci za przebywanie w Mieszkaniu Wspomaganym (MW)
1. Podmiot prowadzacy MW ustala wyjsciowa, miesieczng optate za korzystanie z MW.

2. Opiekun Mieszkania wraz z osoba potrzebujgca analizujg sytuacje finansowa zwigzang z przeby-
waniem w MW. Po przeanalizowaniu ptatnosci oraz zapoznaniu sie z regulaminem MW pacjent
podpisuje umowe na korzystanie z proponowanych ustug.

3. W przypadku trudnej sytuacji finansowej pacjenta, pacjent moze ztozy¢ do podmiotu prowadza-
cego MW prosbe o obnizenie, bagdZ zwolnienie z optat za przebywanie w MW. Prosbe te nalezy
udokumentowaé zaswiadczeniami o aktualnych przychodach pacjenta i ewentualnych zobowia-
zaniach finansowych.

4. Podmiot prowadzacy MW jest zobowigzany do pisemnej odpowiedzi na prosbe o obnizenie, badz
zwolnienie z optat za pobyt w Hostelu w ciggu 7 dni od otrzymania prosby.

W poszczegdlnych lokalizacjach (poszczegdlnych powiatach) proces pozyskania lokalu z prze-
znaczeniem na mieszkanie wspomagane moze natrafi¢ na problemy zwigzane z brakiem
obiektow/lokali spetniajgcych wymagania opisane w modelu. Niemniej zapewnienie lokalu o
parametrach opisanych powyzej jest rozwigzaniem sprawdzonym i wartym staran na rzecz

jego pozyskania i zaadaptowania.

B. Hostel

Hostel funkcjonuje w strukturach powiatu grodzkiego, w ktérym znajduje sie Dzienny Od-
dziat Rehabilitacyjny tzw. ODR, jednak jego uzytkownikami sg przede wszystkim mieszkancy

powiatu ziemskiego, w wyjgtkowych sytuacjach takze powiatu grodzkiego.

Na Dzienny Oddziat Rehabilitacyjny kierowane sg zazwyczaj osoby, ktdore ze wzgledu na
przebieg choroby powinny zostaé objete opieka terapeutyczno-psychologiczng, ale nie wy-
magajg catodobowej opieki szpitalnej. Terapia prowadzona na ODR ma stuzy¢ poprawie sta-
nu psychicznego pacjenta, redukcji objawdéw chorobowych, a takze aktywizacji i pomocy w
podjeciu aktywnosci spotecznej oraz zawodowej. Zajecia odbywajg sie od poniedziatku do
pigtku w godzinach od 8:00 do 14:00. Ze skierowania na Dzienny Odziat Rehabilitacyjny ko-
rzystajg gtéwnie mieszkarnicy miejscowosci, w ktorej taki oddziat sie znajduje, osoby spoza
miejscowosci zazwyczaj rezygnujg z tej formy terapii i w ostatecznosci wracajg do swoich
Srodowisk. Czesto takze lekarze prowadzacy wiedzgc, ze osoba chorujgca nie ma mozliwosci

znalezienia miejsca zakwaterowania w miejscu funkcjonowania ODR rezygnujg ze skierowa-
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nia pacjenta na terapie. Tym samym stan zdrowia pogarsza sie i prowadzi do kolejnej, kosz-
townej hospitalizacji. Ale to nie wyfacznie koszty hospitalizacji sg istotne. Z punktu widzenia
»Zdrowienia” i aktywnego wtgczania oséb chorujgcych do struktur spotecznych i zawodo-
wych hospitalizacja jest bardzo czesto elementem wykluczajgcym z takich struktur. Chory
zapomina o obowigzkach, rutynie dnia codziennego i samodzielnosci. W samym woj. kujaw-
sko-pomorskim Dzienne Oddziaty Psychiatryczne Rehabilitacyjne zlokalizowane sg jedynie w

3 miastach — Bydgoszcz (2 oddziaty), Grudzigdz i Torun (po 1 oddziale).

Mozliwym rozwigzaniem tego problemu jest utworzenie miejsc pobytu w Hostelu, co zaktada
niniejszy model. Hostel winien by¢ prowadzony w powiecie grodzkim, w ktérym znajduje sie
Dzienny Odziat Rehabilitacyjny. Hostel moze by¢ prowadzony przez organizacje pozarzagdowg
lub inny podmiot pomocowy (np. PZP). Hostel moze by¢ takze prowadzony w formule spot-
dzielni socjalnej oséb prawnych. Hostel stuzy zapewnieniu wyspecjalizowanej opieki (psycho-
log, opiekun) po godzinach pobytu na Oddziale Dziennym. W ofercie sg takze zajecia stuzace
racjonalnemu wykorzystaniu czasu wolnego oraz rozwijaniu zainteresowan prowadzone
przez wolontariuszy (np. w formule biblioterapii). Wolontariat realizowany zgodnie z wyma-
ganiami Ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie z dnia 24 kwietnia 2003
roku i stuzy m.in. ksztattowaniu przysztych kadr systemu wsparcia, jak i angazuje lokalng spo-
tecznos¢ i wptywa na jej zintegrowanie dla realizacji wspdlnego celu.

Opieke terapeutyczng w Hostelu sprawuje pracownik z doswiadczeniem w pracy z osobami
chorymi i zaburzonymi psychicznie, z wyksztatceniem wyzszym pedagogicznym (doswiadcze-
nie moze by¢ takze udokumentowane umowa wolontariackg). Opieka prowadzona jest co-
dziennie w godzinach od 17.00 do 19.00. Pracownik prowadzi treningi o podobnym zakresie
jak w Mieszkaniu Wspomaganym, dostosowane do potrzeb klientéw Hostelu. Srednio 4 go-
dziny w tygodniu przewidziane sg konsultacje psychologiczne.

Model nie okresla minimalnej, bgdZz maksymalnej liczby miejsc w Hostelu — celem organizacji
Hostelu jest zapewnienie godnego i komfortowego zamieszkania przy uwzglednieniu mozli-
wosci i zasobow dostepnych w powiecie grodzkim. Rekomendowane jest rozwigzanie, w kto-
rym Hostel to lokal 4-pokojowy. Mieszkancy mieszkajg w pokojach 1-osobowych, jedno po-
mieszczenie jest pomieszczeniem wspdlnym oraz edukacyjno-terapeutycznym. Wyposazenie

Hostelu stanowig szafy, stoty, krzesta, t6zka itp.
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Waznym aspektem funkcjonowania Hostelu jest jego czesciowa odpfatnosé ponoszona przez
uczestnikéw (osoby wspierane), ktéra zalezna jest od indywidualnej sytuacji osoby wspiera-
nej, a ktdra stuzy nauce usamodzielniania (podobnie jak przy Mieszkaniach Wspomaganych).
Kwestie odptatnosci za korzystanie z Hostelu reguluje ponizsza procedura, ktéra stanowi
propozycje i moze byé rozwijana i modyfikowana przez podmiot prowadzgcy Hostel, a ktora
planowana jest do zastosowania podczas pilotazu wdrozenia modelu. W pilotazu przewidy-
wana dzienna stawka za pobyt w Hostelu bedzie ksztattowata sie w granicach 5 ztotych

dziennie.

Procedura regulowania odptatnosci za korzystanie z Hostelu
1. Podmiot prowadzacy Hostel ustala wyjsciowq, dzienng opfate za korzystanie z Hostelu.

2. Koszt pobytu jednej osoby w Hostelu naliczany jest poprzez iloczyn stawki dziennej i liczby dni
przebywania w Hostelu.

3. Opiekun Hostelu wraz z pacjentem analizujg sytuacje finansowga zwigzang z przebywaniem w
Hostelu. Po przeanalizowaniu pfatnosci oraz zapoznaniu sie z regulaminem Hostelu pacjent pod-
pisuje umowe na korzystanie z proponowanych ustug.

4. W przypadku trudnej sytuacji finansowej pacjenta, pacjent moze ztozy¢ do podmiotu prowadzga-
cego Hostel prosbe o obnizenie, bgdZ zwolnienie z optat za przebywanie w Hostelu. Prosbe te na-
lezy udokumentowac zaswiadczeniami o aktualnych przychodach pacjenta i ewentualnych zobo-
wigzaniach finansowych.

5. Podmiot prowadzacy Hostel jest zobowigzany do pisemnej odpowiedzi na prosbe o obnizenie,
badz zwolnienie z optat za pobyt w Hostelu w ciggu 7 dni od otrzymania prosby.

Rozwigzaniem opcjonalnym jest prowadzenie Hostelu w ramach spétdzielni socjalnej i za-
pewnienie jego obstugi przez osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, ktore aktywi-

zujg sie zawodowo (wymaga to jednoczesnie zapewnienia kadry nadzorujgcej ich prace).

Konieczne jest stworzenie Regulaminu Hostelu, do ktdérego stosowania zobowigzani sg

mieszkancy i kadra wspierajaca (podobnie jak w Mieszkaniach Wspomaganych)®.

5 . . . P / . . . .
Jako wzér regulaminu Hostelu nalezy zastosowaé wzdr Regulaminu w mieszkaniu wspomaganym, opisany w
niniejszym podrozdziale w podpunkcie A.
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Hostel moze tez by¢ narzedziem do realizowania polityki ,wytchnieniowej”, wiecej na temat

w = 2.lII.2 Realizacja Indywidualnych Planéw Opieki (IPO) — korzystanie z narzedzi wsparcia,

podpunkt C.

C. Dzienne Centrum Wsparcia (DCW)

Dzienne Centrum Wsparcia (DCW) zlokalizowane w powiatach, w ktérych oferta dziennej
terapii i aktywizacji spoteczno-zawodowej (np. Srodowiskowy Dom Samopomocy, Warsztaty
Terapii Zajeciowej) jest niewystarczajgca lub nie ma jej wcale. DCW moze by¢ prowadzone
przez organizacje pozarzadowa lub inng instytucje pomocowa.

Dzienne Centrum Wsparcia stanowi jedng z form psychiatrycznej opieki Srodowiskowej ofe-
rujgcyg ustugi z zakresu terapii zajeciowej (jest miejscem aktywizacji spotecznej i zawodowej).
Dzienne Centrum Wsparcia funkcjonuje w oparciu o program rehabilitacyjno-terapeutyczny,
ktory stanowi system skoordynowanych oddziatywan spotecznych, psychologicznych, wy-
chowawczych i terapeutycznych. Przewiduje sie 5-6 uczestnikow w jednej grupie terapeu-
tycznej. Nad funkcjonowaniem DCW czuwa 2 pedagogdw-terapeutdw (kazdy na % etatu) z
doswiadczeniem zawodowym w pracy z osobami chorujgcymi psychicznie. Zajecia odbywaja
sie codziennie w godzinach od 8.00 do 14.00. W ramach zaje¢ przewidziany jest jeden ciepty
positek. W Centrum prowadzone sg zajecia aktywizacyjne takie jak m.in. zajecia terapeutycz-
no-warsztatowe, trening interpersonalny, warsztaty aktywnego poszukiwania pracy). Wiecej

na temat w = 2.111.2 Realizacja Indywidualnych Plandw Opieki (IPO) — korzystanie z narzedzi

wsparcia, podpunkt D.

Aktywizacjg zawodowg w Centrum zajmuje sie animator zatrudnienia (doswiadczenie w pra-
cy z osobami chorujgcymi psychicznie zatrudniony na % etatu. Do jego zadan nalezy poszu-
kiwanie pracy dla podopiecznych DCW, wspodtpraca z PUP, kontakt z pracodawcami, wsparcie
dla potencjalnego pracodawcy zatrudniajgcego pracownika chorujgcego psychicznie.

W przypadku powiatéw ziemskich niezbedne jest zapewnienie zorganizowania dojazdu na
zajecia w DCW dla czesci uczestnikdw wsparcia — zastosowanie mogg tu mie¢ trzy rozwigza-
nia: zwrot kosztéw dojazdu dla uczestnikow (np. biletéw miesiecznych), organizacja trans-
portu (np. zlecenie ustugi transportowej), jak i zakup srodka transportu na potrzeby DCW.
Podmiot prowadzgcy Dzienne Centrum Wsparcia winien opracowac i przyjac regulamin Cen-

trum, a podopieczni DCW winni by¢ zobowigzani do jego respektowania (np. podpisania zo-
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bowigzania do respektowania ustalen regulaminu podczas uczestniczenia w zajeciach pro-

wadzonych w Centrum).

Przyktad regulaminu Dziennego Centrum Wsparcia

Regulamin Dziennego Centrum WSsparcia

§1
Dzienne Centrum Wsparcia otwarte jest od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 14:00.

§2
Dzienne Centrum Wsparcia realizuje swoje cele poprzez:
zajecia terapeutyczno-warsztatowe;
aktywizacje spoteczng (trening komunikacji spotecznej);
aktywizacje zawodowg (obejmujgcg Warsztaty Aktywnego Poszukiwania Pracy);
indywidualne konsultacje psychologiczne;
dorazne wsparcie psychiatry i radcy prawnego;
organizacje spotkan z osobami, ktdre pozytywnie przeszty proces leczenia, podjety zatrudnienie i
petnig rézne role spoteczne (funkcjonujg w spotecznosci).

O O O O O O

83
W pomieszczeniach Dziennego Centrum Wsparcia obowigzuje catkowity zakaz picia alkoholu, uzywa-
nia narkotykdw oraz wywierania przemocy i agresji. Ta zasada obowigzuje bezwzglednie réwniez
gosci Uczestnikéw Dziennego Centrum Wsparcia. Uczestnicy, ktdrych stan i zachowanie wskazujg na
spozycie alkoholu i innych srodkéw psychoaktywnych, zostang wyproszeni z Dziennego Centrum
Wsparcia.

§4
W pomieszczeniach Dziennego Centrum Wsparcia obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu.

§5

W Dziennym Centrum Wsparcia obowigzuje lista obecnosci.

§6
1. Kazdy Uczestnik Dziennego Centrum Wsparcia dba o czystos¢ na stanowisku pracy, o porzadek
swojego miejsca pracy w chwili jego opuszczenia oraz petni dyzury czystosci.
2. Kazdy Uczestnik ponosi odpowiedzialno$¢ za wyposazenie pomieszczen i pracowni pomieszczen
przeznaczonych na realizacje zajec oraz za sprzet i narzedzia uzywane podczas pracy.

§7
Wszystkie spory i nieporozumienia s3 omawiane na biezgco z terapeutg sprawujgcym opieke w okre-
Slonej grupie. W nagtych przypadkach przeprowadzane sg konsultacje z psychologiem lub koordyna-
torem merytorycznym projektu.

podpis Uczestnika DCW
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Powyzszy przyktadowy regulamin moze zosta¢ uzupetniony lub zmieniony (dostosowany) w

zaleznosci od specyfiki prowadzonych zajeé terapeutycznych.

D. Grupy wsparcia dla oséb chorych i zaburzonych psychicznie

Uwzgledniajac ztozono$¢é problemdw i standéw powstatych na skutek zaburzen psychicznych
w ramach modelu prowadzona jest m.in. tzw. rehabilitacja wczesna polegajgca na zapobie-
ganiu biernosci, dgzeniu do utrzymania sie chorego w dotychczasowych rolach zyciowych i

spotecznych, zwigzana z krétkim, intensywnym leczeniem chorego w ramach grupy wsparcia.

E. Zespot Wyjazdowy (ZW)

Osoby zaburzone psychicznie w Srodowisku lokalnym wymagajg bezposredniego wsparcia
specjalistycznego oferowanego w ich miejscu zamieszkania. W celu zapewnienia dostepu do
niezbednych ustug w miejscu zamieszkania Koordynator Pomocy koordynuje Zespét Wyjaz-

dowy, ktdrego zadaniem jest wspdlna realizacja zadan w srodowisku na rzecz OP i ich rodzin.
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2.111.2 Realizacja Indywidualnych Planéw Opieki (IPO) — korzystanie z na-
rzedzi wsparcia

Osoba wspierana wraz z koordynatorem pomocy (w razie potrzeb przy udziale Grupy robo-
czej) opracowuje Indywidualny Plan Opieki, jezeli wéréd potrzeb/zalecen pojawi sie koniecz-
no$¢ skierowania do Mieszkania Wspomaganego, to Koordynator Pomocy kontaktuje sie z
podmiotem prowadzgcym MW na danym obszarze i weryfikuje mozliwo$é objecia wspar-

ciem w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego.

A. Pobyt w Mieszkaniu Wspomaganym

Po ustaleniu mozliwosci objecia osoby potrzebujgcej wsparciem w Mieszkaniu Wspomaga-
nym odbywa sie indywidualne spotkanie rekrutacyjne prowadzone przez kadre organizatora
MW: psycholog, opiekun mieszkan, pracownik socjalny oraz opcjonalnie koordynator pomo-
cy, ktdrzy jeszcze przed spotkaniem rekrutacyjnym zapoznajg sie z sytuacjg rodzinng i mate-
rialng, diagnozg psychiatryczng, statusem choroby i obecnym stanem zdrowia, diagnozami
somatycznymi, posiadanym stopniem niepetnosprawnosci (na podstawie informacji przeka-
zanych przez koordynatora pomocy). Nastepnie w trakcie rozmowy z kandydatem weryfiko-
wana jest przede wszystkim motywacja i che¢ podjecia wspotpracy. Wynik procesu rekrutacji
przewiduje dwie alternatywne Sciezki wsparcia: skierowanie do pobytu w MW (wraz z tera-
pig dzienng np. w SDS, WTZ, DCW) i jednoczesng prace z rodzing/otoczeniem lub w sytuacji
braku miejsc (wpisanie na liste rezerwowg) lub braku koniecznosci objecia wsparciem MW —
prace Srodowiskowg z rodzing i otoczeniem oraz przydzielenie Asystenta, tak by osoba cho-
rujgca mogta wrdci¢ do miejsca zamieszkania wraz z zaleceniem regularnego udziatu w spo-
tkaniach grup wsparcia. Z osobami skierowanymi do pobytu w MW podpisywane sg umowy,
a uczestnicy poswiadczajg pisemnie zapoznanie sie z Regulaminem i zobowigzujg sie do jego
stosowania. Elementem IPO jest informacja o czasie pobytu osoby wspieranej w Mieszkaniu,
co stuzy¢é ma m.in. podkresleniu funkcji mieszkan jako etapu do usamodzielnienia sie (ta sa-
ma informacja wpisywana jest do umowy z uczestnikiem dot. jego zamieszkiwania). Czas
pobytu w MW jest okre$lany w umowie, jednak w zalezno$ci od stopnia rehabilitacji okres
ten moze zosta¢ stosownie wydtuzony lub skrocony. Decyzje dotyczgcy zmiany okresu poby-

tu podejmuje kadra organizatora MW na podstawie ewaluacji IPO i indywidualnej rozmowy z
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mieszkancem. Wszelkie zmiany zwigzane z okresem pobytu w MW wymagajg stosownego

aneksu do umowy.

Indywidualny Plan Opieki (IPO) wskazany powyzej, w przypadku przyjecia do Mieszkania
Wspomaganego realizowany jest przez Psychologa i Opiekuna Mieszkan/Trenera Pracy przy
wspotpracy z Koordynatorem Pomocy. IPO w zaleznosci od potrzeb moze by¢ rozszerzony o
dodatkowe elementy wynikajgce ze specyfiki MW (np. przestrzeganie zasad i regulaminow,
punktualnos¢, umiejetnosci dysponowania wiasnym budzetem, umiejetnosci dysponowa-
niem czasem wolnym, trudnosci w samodzielnym podejmowaniu decyzji, umiejetnosci ra-
dzenia sobie ze stresem, samodzielnos¢ w zatatwianiu spraw formalno-prawnych, umiejet-
nosci kulinarne, dbatos$¢ o czystos¢ zajmowanych pomieszczen). Przez wtasng aktywnosc¢ oraz
przy pomocy wykwalifikowanego personelu, stosujgc metode matych krokéw, uczestnik dazy
do osiggniecia wybranego celu, a jednoczes$nie zdobywa nowe umiejetnosci zycia spoteczne-
go.

Indywidualny Plan Opieki uwzglednia zasoby i deficyty zdiagnozowane w pierwszym etapie
(np. motywacja do uczestnictwa w zajeciach, motywacja do osiggania wyznaczonych celéw,
motywacja do podnoszenia kwalifikacji zawodowych, motywacja do podjecia zatrudnienia,
umiejetnosci poznawcze, wglad w chorobe, regularnos¢ wizyt w Poradni Zdrowia Psychicz-
nego, regularnos$é przyjmowania lekow, komunikatywnos¢, wyksztatcenie, znajomosc obstugi
komputera, znajomos¢ rynku pracy, swiadomos$é zawodowa, dbatos¢ o higiene osobistg i
wizerunek, kontakt z rodzing, asertywnosé¢, znajomosc¢ instytucji pomocowych, nastawienie
do przyjmowanych lekéw, krytycyzm wobec objawdéw choroby). W oparciu o okreslone w
IPO deficyty i zasoby prowadzone sg zajecia i treningi dobrane odpowiednio do mozliwosci i
potrzeb uczestnikéw, a IPO poddawane jest regularnej ewaluacji i aktualizacji.

Kadra organizatora Mieszkan Wspomaganych wraz z Koordynatorem Pomocy raz na kwartat
dokonuje ewaluacji zwigzanej z pobytem osoby chorujgcej w mieszkaniu (postepy w niwelo-

waniu deficytéw, rozwijanie zasobow).
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Wzér umowy o pobyt w mieszkaniu wspomaganym6

Umowa o pobyt i udziat w Mieszkaniu Wspomaganym (MW)

Pomiedzy [nazwa i dane podmiotu prowadzqcego Mieszkanie Wspomagane], zwang dalej Placowka MW,
a

Panem/Panig [imie i nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres uczestnika], zwanym dalej Mieszkaricem
w dniu zostata zawarta nastepujagca umowa:

§ 1 Ustalenia ogdlne
1. Placowka MW oferuje Mieszkaricowi miejsce zamieszkania oraz zapewnia mu program terapeutyczno-
rehabilitacyjny w formie réznorodnych treningéw i form aktywizacyjnych:
(a.) trening budzetowy,
(b.) trening lekowy,
(c.) trening higieniczno-porzadkowy,
d.) trening codziennych umiejetnosci w domu,
e.) wsparcie Trenera Pracy,
f.) animacja,
g.) rozmowy indywidualne z psychologiem, opiekunem/trenerem pracy,
h.) psychoedukacja,
i.) asysta w ramach wizyt lekarskich, urzedowych i innych instytucjach pomocowych,
j.) pomoc w zakresie odnawiania i tworzenia nowych kontaktéw spotecznych,
k.) zajecia z zakresu komunikacji spotecznej,
l.) inne: ...

J

— o~~~ o~ — — — —

§ 2 Mieszkancy
Do Mieszkania Wspomaganego moze zostac przyjeta kazda osoba bez wzgledu na ptec, leczaca sie z powodu
zaburzen psychicznych, niewymagajgca leczenia szpitalnego oraz pobytu w Domu Pomocy Spotecznej.

§ 3 Zakres swiadczen
1. Mieszkaniec otrzymuje miejsce tymczasowego pobytu w Placowce MW zlokalizowane] w

2. Mieszkaniec zamieszka w pokoju jedno-/dwuosobowym. Podstawowe wyposazenie i umeblowanie pokoju
zostanie zapewnione przez Placdwke MW.

3. Kuchnia i pomieszczenia wspdlne: Swietlica, tazienka i przedpokdj s3 pomieszczeniami wspdlnego uzytku i
stuzg wszystkim Mieszkarnicom MW.

4. Korzystanie z pomieszczen MW obejmuje zaopatrzenie w ciepty i zimng wode, ogrzewanie i prad.

5. 0Ogodlny zakres Swiadczenia opieki i wsparcia obejmujg dziatania wymienione w §1 niniejszej umowy.

6. Placowka MW zastrzega sobie prawo do zmiany pomieszczenia zakwaterowania.

§ 4 Odptatnosc za Swiadczenia

1. Placowka MW ustala wyjsciowa, miesieczng opfate za korzystanie z MW.

2. W przypadku trudnej sytuacji finansowej Mieszkaniec moze ztozy¢ do podmiotu prowadzacego MW prosbe
o obnizenie, badz zwolnienie z optat za przebywanie w MW. Prosbe te nalezy udokumentowac zaswiad-
czeniami o aktualnych przychodach i ewentualnych zobowigzaniach finansowych.

3. Podmiot prowadzacy MW jest zobowigzany do pisemnej odpowiedzi na prosbe o obnizenie, badz zwolnie-
nie z optat za pobyt w MW w ciggu 7 dni od otrzymania prosby.

§ 5 Regulowanie naleznosci

® Wzér umowy ma zastosowanie zarowno w Mieszkaniu Wspomaganym, jak i Mieszkaniu Wspomaganym Il
etapu. Réznice w zapisach obu umoéw dotyczy¢ beda przede wszystkim zakresu Swiadczonego wsparcia (§1
WZOoru umowy).
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1. Miesieczna optata za pobyt i opieke w MW jest ponoszona przez Mieszkarica w formie statego przelewu
bankowego na konto Placéwki MW w Banku , nr
rachunku:

2. Wpftaty dokonuje sie z géry za jeden miesigc do korica miesigca kalendarzowego poprzedzajgcego miesiac,
za ktéry wnoszona jest optata.

3. Miesieczna optata za pobyt wynosi ...zt (stownie: ).

§ 6 Okres trwania i warunki rozwigzania umowy

1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od do

2. Stosunek niniejszej umowy wygasa wraz z uptywem okresu, na jaki umowa zostata zawarta.

3. Umowa wygasa rowniez w przypadku rozwigzania umowy za porozumieniem stron lub poprzez rozwigza-
nie umowy przez jedng ze stron zgodnie z ustaleniami § 7 ust. 4-6.

4. Podmiot prowadzgcy ma prawo rozwigza¢ umowe o pobyt i opieke w MW wytacznie w przypadku wysta-
pienia waznego powodu. Wypowiedzenie umowy wymaga formy pisemnej i uzasadnienia.

5. Wazna przyczyna ma miejsce, gdy:

(a.) stan zdrowotny Mieszkarica ulegnie powaznym zmianom i opieka nad Mieszkaricem w pomieszczeniach

MW nie jest mozliwa.

Mieszkaniec dopuszcza sie zwtoki z uiszczaniem odptatnosci za pobyt i opieke w MW za co najmniej jeden

peten miesigc.

(c.) Mieszkaniec narusza Regulamin MW, nie dotrzymuje obowigzkéw Mieszkarnca oraz indywidualnych ustalen
pomiedzy Mieszkaricem a personelem merytorycznym MW.

(d.) Mieszkaniec zazywa substancje psychoaktywne, badz przebywa pod ich wptywem.

(e.) Mieszkaniec nie stosuje sie do Regulaminu MW.

6. Placowka MW ma prawo do rozwigzania umowy w przypadku wstrzymania, znacznego ograniczenia lub
istotnych zmian w rodzaju dziatalnosci statutowej, ktore uniemozliwiajg wypetnienie zapiséw niniejszej
umowy.

A
=

§ 7 Wyzywienie
1. Niniejsza umowa nie reguluje kwestii zapewniania positkéw (wyzywienia) dla Mieszkarica w trakcie pobytu
w MW.

§ 8 Mienie wtasne i odpowiedzialnos¢ cywilna

1. Wnoszenie oraz przechowywanie przez Mieszkarica mienia wtasnego oraz przedmiotéw, ktore nie nalezg
do wyposazenia MW, wymaga wyraznej zgody personelu MW.

2. Mieszkaniec zostat poinformowany przez personel MW o ryzyku, jakie wigze sie z wnoszeniem i przecho-
wywaniem mienia wtasnego (np. gotédwka, bizuteria, wartosciowe przedmioty) w pomieszczeniach MW. Za
utrate lub uszkodzenie mienia wtasnego Mieszkarica Placdwka MW odpowiada wytgcznie wtedy, kiedy zo-
stanie mu wykazana wina umyslna lub razace niedbalstwo.

3. Mieszkaniec odpowiada wobec Placowki MW za wyrzgdzone przez niego szkody w wyposazeniu zajmowa-
nego pokoju oraz pomieszczen wspdlnego uzytku w wypadku razgcego niedbalstwa lub zamiaru.

§ 9 Przekazywanie prawa uzytkowania
1. Mieszkaniec nie moze dawaé schronienia w pomieszczeniach MW osobom trzecim lub przekazywania im

prawa uzytkowania.

§ 10 Reguty wspotzycia

=

Mieszkaniec ma prawo do:

poszanowania jego godnosci osobiste;j;

prywatnosci i zachowania dyskrecji w sprawach prywatnych i zdrowotnych;

swobody wyrazania mysli i przekonan w szczegdlnosci dotyczgcych zycia spotecznosci MW oraz wyznawa-

nej religii, jezeli sposéb praktykowania przekonan nie narusza dobra Wspotmieszkancow;

(d.) korzystania z pomocy w sprawach socjalno-bytowych, w sprawach problematycznych i naglacych;

(e.) korzystania ze sprzetéw gospodarstwa domowego, ogdlnie dostepnych dla kazdego Mieszkarca;

(f.) swobodnego korzystania ze wszystkich pomieszczen wspdlnego uzytku, tj.: pokdj dzienny (Swietlica), kuch-
nia, tazienka, przedpokaj;

(g.) przyjmowania gosci na zasadach ogdlnie przyjetych zasadach spotecznych;

A,-\,-\
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—

Strona 45294



(h.) aktywnego wptywu na zycie spotecznosci MW poprzez wyrazanie swoich spostrzezen i uwag na spotka-
niach spotecznosci;

(i.) zgtaszania pracownikom MW uwag, postulatow oraz zapytan dot. spraw Mieszkancéow i MW.

2. Mieszkaniec ma obowigzek:

(a.) stosowania sie do zasad, regut i obowigzujgcych w MW;

(b.) uczestniczenia w zajeciach i treningach;

(c.) przestrzegania zasad kultury wspétzycia spotecznego w odniesieniu do personelu i Wspotmieszkarncow;

(d.) ponoszenia odpowiedzialnosci za wiasne postepowanie, zdrowie, higiene, czystos¢, estetyke ubioru oraz
dazenie do obranego celu;

(e.) dbania o wspdlne dobro, porzgdek oraz estetyke pomieszczen MW;

(f.) aktywnego uczestniczenia i wypetniania dyzurow porzadkowych w zajmowanym pokoju i pomieszczenia
wspolnych.

(g.) szanowania mienie wtasnego oraz bedgcego wspolnotg Mieszkancow;

(h.) bycia tolerancyjnym wobec Wspotmieszkancow;

(i.) wyrazania zgody na inspekcje zamieszkiwanego pomieszczenia (w obecnosci Mieszkanca);

(j.) regularnego uczestnictwa w spotkaniach spotecznosci MW;

(k.) przestrzegania termindw wizyt wyznaczonych przez lekarza psychiatre oraz jego zalecen;

(I) informowania o zmianach lekarzy, lekow lub trybu leczenia.

§ 11 Ochrona danych osobowych
1. Podpisujac niniejsza umowe Mieszkaniec oswiadcza, ze podajac dane osobowe nie dziatat pod przymusem,
zna cel, do ktérego beda wykorzystywane.
2. Personel podmiotu prowadzacego zobowigzuje sie do ochrony danych osobowych Mieszkarca zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.

§ 12 Ustalenia koricowe

1. Regulamin MW stanowi czes$¢ sktadowaq niniejszej umowy.

2. Mieszkaniec osSwiadcza, ze przed podpisaniem niniejszej umowy zostat szczegétowo poinformowany o
formach wsparcia i wyposazeniu MW oraz o Regulaminie MW.

3. W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy, majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

4. Czesciowe lub catkowite zmiany poszczegdlnych ustalen w umowie nie podwazajg waznosci catej umowy.

5. Wszelkie spory mogace wynikngé w zwigzku z wykonywaniem umowy, strony poddajg rozstrzygnieciu
przez wtasciwe sgdy powszechne.

6. Zmiany i ustalenia w umowie wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

7. Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron

Placowka MW Mieszkaniec

Jednym z celéw pobytu w MW jest takze aktywizacja zawodowa mieszkancéw. Zaktada sie,
Ze po opuszczeniu przez jednego z mieszkancéw miejsca pobytu w MW (miedzy innymi ze
wzgledu na podjecie zatrudnienia) kolejne osoby z listy rezerwowe] zostang zakwalifikowane
jako mieszkancy MW. Osoby podejmujgce prace bedg miaty mozliwosé uzyskania zakwate-
rowania w Mieszkaniu Wspomaganym |l etapu, ktére przewidziane jest dla oséb szczegdlnie

zaawansowanych w aktywizacji spotecznej i zawodowe;.
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Program terapeutyczno-rehabilitacyjny. W ramach programu terapeutyczno-

rehabilitacyjnego realizowanego w Mieszkaniu Wspomaganym odbywajg sie regularnie:

o Trening budzetowy: mieszkancy uczg sie racjonalnego gospodarowania wtasnymi

o

o

srodkami finansowymi, analizujg gazetki reklamowe, planujg ,rozsgdne” zakupy,
uczg sie na czym polegajg putapki kredytowe, jakie sg skutki nieprzemyslanych
decyzji finansowych itp. Za trening odpowiedzialny jest Opiekun Mieszkan/Trener
Pracy, zatrudniony na % etatu.

= Forma treningu: praca w grupie, praca indywidualna

= Metoda: dyskusja, zajecia warsztatowe

= Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowag, 3 razy w tygodniu.
Trening lekowy: mieszkancy uczg sie regularnosci przyjmowania lekéw oraz od-
bywania wizyt kontrolnych u specjalistow, jak tez uczg sie o skutkach interakcji le-
kow ze srodkami psychoaktywnymi, o skutkach ubocznych dziatania lekéw etc. Za
trening odpowiedzialny jest Opiekun Mieszkar/Trener Pracy.

= Forma treningu: praca w grupie, praca indywidualna

= Metoda: wyktad, prelekcja

= Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowg, 2 razy w tygodniu.
Trening higieniczny: mieszkanicy uczg sie dbatosci o wyglad zewnetrzny (dbatosé o
wyglad zewnetrzny jako istotny aspekt wspdtistnienia spotecznego i zawodowe-
go), zasad higieny osobistej i otoczenia. Za trening odpowiedzialny jest Opiekun
Mieszkar/Trener Pracy.

= Forma treningu: praca w grupie, praca indywidualna

= Metoda: wyktad, prelekcja

= (Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowag, 3 godziny w tygodniu.
Trening porzadkowy: mieszkancy uczg sie dbatosci o zachowanie porzadku w oto-
czeniu, uzyskujg informacje o dostepnych srodkach czystosci, petnia dyzury po-
rzgdkowe w mieszkaniu, uczg sie sumiennosci w wykonywaniu czynnosci porzad-
kowych itp. Za trening odpowiedzialny jest Opiekun Mieszkar/Trener Pracy.

= Forma treningu: praca w grupie, praca indywidualna

= Metoda: dyskusja, zajecia warsztatowe

= Czas trwania: maksymalnie 3 godziny zegarowe, 1-2 razy w tygodniu.
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o Wsparcie przez Opiekuna Mieszkan/Trenera Pracy dla wybranych mieszkancow,
ktorzy przejawiaja predyspozycje do podjecia zatrudnienia. Trener pracy pozosta-
je w biezgcym kontakcie z osobami, ktére starajg sie o podjecie zatrudnienia lub
podjety zatrudnienie oraz z pracodawcami, u ktérych zatrudnienie to jest reali-
zowane. Wsparcie Trenera Pracy jest na tym etapie opcjonalne (zalezne od po-
trzeb). Zaktada sie 2 godziny w tygodniu.

o Animacja kultury, rekreacja — mieszkancy uczestniczg w zyciu kulturalnym miasta,
uczestniczg w zyciu spotecznym, uczg sie jak racjonalnie dysponowa¢ swoim cza-
sem wolnym, ucza sie jak odreagowywac stres. Za zajecia odpowiedzialny jest
Opiekun Mieszkari/Trener Pracy. Zaktada sie 2 godziny w tygodniu.’

Katalog treningdw moze zostaé poszerzony o dowolng forme, ktéra okaze sie nieodzow-
na po zdefiniowaniu potrzeb grupy docelowej. Czas trwania poszczegdlnych treningdéw
uwarunkowany jest zasobami i deficytami grupy odbiorcéw wsparcia i moze zostac do-
ktadnie ustalony dopiero po ustaleniu jej sktadu. Zajecia terapeutyczne odbywaja sie co-
dziennie przez 4 godziny z przerwami.

¢ Rozmowy indywidualne z Psychologiem, Opiekunem Mieszkan/Trenerem Pracy
Kazdy z mieszkancéw MW ma mozliwos¢ indywidualnych rozméw i konsultacji z Psycho-
logiem, Opiekunem Mieszkan/trenerem pracy. Niezbedne jest stworzenie w tym celu
warunkéw zapewniajgcych intymnosc i komfort. Konsultacje i rozmowy odbywajg sie w
zaleznosci od potrzeb uczestnika oraz od potrzeb kadry, ktéra na biezgco weryfikuje za-
rowno stan zdrowa, jak postepy w prowadzonej aktywizacji. Zaktada sie, ze liczba godzin
konsultacji psychologicznych wynosi 6, to znaczy, ze kazdy z Mieszkancéw moze skorzy-
sta¢ z tej formy wsparcia przynajmniej 1 godzine w tygodniu. Natomiast Opiekun Miesz-
kan/Trener Pracy moze odbywaé konsultacje indywidualne 2 godziny tygodniowo dla 1
uczestnika.

e Organizacja i realizacja zajec z zakresu psychoedukacji
W celu niwelowania problemdw zwigzanych z akceptacjg wtasnej choroby, a takze bez-
radnosci wobec niej zaplanowano zajecia z zakresu psychoedukacji . W zwigzku z tym, ze

zajecia psychoedukacyjne odnoszg sie do indywidualnych historii, to angazujg uczestni-

7 Warto zwrécié uwage, ze oferta kulturalna w poszczegdlnych powiatach znacznie sie rézni, szczegdlnie w
zakresie oferty bezptatnej (jak korzystanie z plazy, dostep do wystaw plenerowych), dlatego niezbedne moze
okazac sie zapewnienie Srodkéw finansowych na korzystanie z oferty komercyjne;j.
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kdw na poziomie poznawczym i emocjonalnym. Tematyka zaje¢ psychoedukacyjnych
powinna obejmowac: informacje o chorobie, jej przebiegu, objawach, wiadomosci na
temat farmakoterapii, modelu choroby, zapobiegania nawrotom, ksztattowanie umiejet-
nosci spotecznych i radzenia sobie ze stresem. W pracy z rodzinami nalezy uwzgledniaé
indywidualne sposoby wykorzystywane przez cztonkdw rodziny dla poradzenia sobie z
obcigzeniami zwigzanymi z chorobg oraz subiektywne znaczenie nadawane schizofrenii.
Najczesciej podkreslano poczucie winy, brak akceptacji choroby, unikanie tematyki cho-
roby. Za organizacje i realizacje zaje¢ odpowiedzialny jest Psycholog zatrudniony w pro-
jekcie na % etatu. Zajecia odbywajg sie raz w tygodniu po 1 godzinie.
Zebrania spotecznosci
Gtéwna tematyka spotkan spotecznosci sg sprawy porzgdkowe (dbanie o higiene, o czy-
stos¢, porzadek, problem palenia papieroséw w niedozwolonych miejscach itp.). Zebra-
nia odbywajg sie cyklicznie, w statym miejscu i czasie oraz trwajg jedng godzine zegaro-
wa. Wybiera sie przewodniczacego zebrania i jego zastepce. Porzadek zebrania to tzw.
cze$¢ przeznaczona na sprawy organizacyjne i porzgdkowe (15 min.) oraz cze$¢ przezna-
czona na dyskusje dowolnego, wybranego przez pacjentéw tematu (45 min.). Samorzad
pacjentéw (przewodniczacy i jego zastepca), po zebraniu tematéw od cztonkéw spotecz-
nosci, proponuje temat do dyskusji. Proponowane tematy powinny dotyczy¢ wszystkich
0s0b obecnych na zebraniu, a zatem takze personelu. Wsrdd technik pracy na zebraniach
spotecznosci znajdujg sie elementy treningu umiejetnosci spotecznych. W trakcie dyskusji
obowigzuje zasada przekazywania gtosu (kazda osoba zabierajgca gtos przekazuje go da-
lej, dowolnej osobie). Jednym z podstawowych zadan tych spotkan jest modelowanie,
dlatego wazne wydaje sie méwienie rowniez przez personel o wtasnych odczuciach,
emocjach i doswiadczeniach. Wprowadzane sg takze elementy asertywnosci oraz
wzmocnienie pozytywnej aktywnosci. Celem zebran spotecznosci jest nawigzanie kontak-
tu pomiedzy uczestnikami. Na zakonczenie powstaje protokét z zebrania z ustaleniami
dokonanymi przez spotecznos$é. Za przeprowadzenie tej formy wsparcia odpowiedzialny
jest Opiekun Mieszkan/Trener pracy

= Forma: praca w grupie, praca indywidualna

= Metoda: dyskusja, wymiana doswiadczen

= (Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowg, 2 razy w tygodniu.
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Przyktad protokotu z zebrania spotecznosci

PROTOKOt Z ZEBRANIA SPOLECZNOSCI

Data:

Uczestnicy
1.
2.
K T
Przebieg zebrania
I. Wybdr Przewodniczacego i Zastepcy Przewodniczgcego
II. Wybdr tematow zebrania
lll. Ustalenia i wyznaczenie oséb odpowiedzialnych za ich realizacje

Przewodniczacy Zastepca Przewodniczacego

Asysta w ramach wizyt lekarskich, w urzedach i innych instytucjach oraz indywidualna
pomoc w zatatwianiu codziennych spraw zyciowych

W zwigzku z diagnozowanymi problemami funkcjonowania w zyciu spotecznym, a takze
problemami w zatatwianiu spraw formalno-administracyjnych zapewniono wsparcie w
zakresie kontaktéw ZUS, PUP, MOPR, WOLP, orzecznikami o niepetnosprawnosci i ban-
kami. Do zadan realizowanych w ramach ustug nalezy réwniez posrednictwo w kontak-
tach z sagdami, komornikami oraz kancelariami prawnymi. Za zadanie odpowiedzialny jest

Pracownik Socjalny. Pracownik zatrudniony jest na % etatu, tj. 10 godzin w tygodniu.

Pomoc w zakresie odnawiania i tworzenia nowych kontaktéow spotecznych poprzez

kontakt i spotkania z rodzing/otoczeniem uczestnikéw projektu
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W zwigzku z diagnozowanymi problemami nawigzywania i podtrzymywania kontaktéw
spotecznych Psycholog wspiera uczestnikdw zadania w tworzeniu lub podejmowaniu ze-
rwanych kontaktéow z rodzing i przyjaciétmi. Celem zadania jest rdwniez edukacja oto-
czenia/rodziny w zakresie nawigzywania i podtrzymywania wiezi rodzinnych, edukowanie
w zakresie przebiegu choroby, konsekwencji przebiegu choroby, zachowan chorobowych
itp. Za realizacje dziatania odpowiada doswiadczony w tym zakresie Psycholog. Przewidu-

je sie 2 godziny w tygodniu.

Realizacja zajec z zakresu komunikacji spotecznej

Ze wzgledu na diagnozowany problem zwigzany z nawigzywaniem relacji spotecznych
przez osoby chore i zaburzone psychicznie, zaplanowano realizacje zajec z zakresu komu-
nikacji spotecznej. Uczestnicy w bezpiecznym otoczeniu i atmosferze, jaka stwarza grupa,
osoba chorujgca psychicznie moze przyjrzec sie sobie i zrozumie¢ swoje reakcje, zacho-
wania i wzorce relacji, w jakie wchodzi z innymi ludzmi. W dalszej fazie moze éwiczy¢
nowe zachowania i przenosi¢ je do codziennego zycia. Zajecia prowadzone beda przez
Psychologa i Opiekuna Mieszkan/Trener Pracy 1 godzine w tygodniu.

Do zadan Pielegniarki nalezy m.in. przygotowanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza,
wydawanie lekdéw, kontrola ich zazywania, ocena biezgca stanu zdrowia. Pielegniarka za-
trudniona jest w wymiarze 12 godzin w miesigcu, posiada odpowiednie wyksztatcenie i

doswiadczenie z pacjentami psychiatrycznymi.

Mieszkancom zapewnia sie réwniez dostep do regularnych konsultacji prawnych i psychia-

trycznych. Specjalisci wspierajgcy zostang zatrudnieni w oparciu o umowe cywilno-prawng w

wymiarze 2 godzin w miesigcu dla kazdego ze specjalistow.

B. Mieszkania Wspomagane Il etapu

Osoby, ktdre osiggng wyzszy poziom samodzielnosci — utrzymujgca sie stabilizacja zdrowotna

i/lub podjecie zatrudnienia, kierowane sg do Mieszkarn Wspomaganych |l etapu, gdzie objete

zostajg mniej intensywnym wsparciem i nadzorem, jednakze odpowiednim i adekwatnym do

zasobow i deficytdw. Zaktada sie takg forme pomocy, ktéra wspiera samodzielnos¢ i daje

poczucie duzej odpowiedzialnosci za siebie i otoczenie (wsparcie w Mieszkaniu Wspomaga-

nym Il etapu jest zwienczeniem aktywizacji spotecznej i zawodowej oséb chorujacych psy-
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chicznie, stanowi miejsce pobytu i terapii pomyslane jako zaspokojenie indywidualnych po-

trzeb odpowiadajgcych posiadanym zasobom i deficytom). Koncepcja otrzymywanego

wsparcia opiera sie na motywowaniu do catkowitego usamodzielnienia, a warunkiem za-
mieszkania jest podjecie pracy przez osobe chorg lub zaburzong psychicznie. Mieszkanie

Wspomagane Il etapu jest ostatnim krokiem przed powrotem do struktur spotecznych i za-

wodowych. Personel zatrudniony w Mieszkaniu Wspomaganym Il etapu to Opiekun Miesz-

kan/Trener Pracy (doswiadczenie zawodowe w pracy z osobami chorymi psychicznie) pracu-
jacy w wymiarze % etatu, codzienne w godzinach od 17.00 do 19.00, psycholog w wymiarze

1 godziny dziennie i pielegniarka w wymiarze 6 godzin w miesigcu. Zadania personelu:

e Opiekun Mieszkan/Trener Pracy - prowadzi okresowg kontrole lekowg, weryfikuje porzg-
dek i czystos¢, omawia biezgce problemy, dba o regularnos¢ wizyt lekarskich, pozostaje
w biezgcym kontakcie z osobami, ktore podjety zatrudnienie oraz z pracodawcami, oma-
wia biezgce problemy, reaguje na zgtaszane problemy.

Program terapeutyczno-rehabilitacyjny:
1) Trening lekowy, maksymalnie 2 godziny w tygodniu
2) Trening porzadkowy, maksymalnie 3 godziny w tygodniu
3) Zebrania spotecznosci, 1 godzina w tygodniu
4) Konsultacje indywidualne, 3 godziny w tygodniu
5) Kontakt z pracodawcami, 2 godziny w tygodniu
Formy i metody zajeé sg takie same jak w opisie poszczegdlnych treningéw w MW.

e Psycholog — prowadzi indywidualne konsultacje psychologiczne (5 godzin w tygodniu)

o Do zadan Pielegniarki nalezy m.in. przygotowanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza,
wydawanie lekéw, kontrola ich zazywania, ocena biezgca stanu zdrowia. Pielegniarka za-
trudniona jest w wymiarze 6 godzin w miesigcu, posiada odpowiednie wyksztatcenie i
doswiadczenie z pacjentami psychiatrycznymi.

Mieszkancom zapewnia sie réwniez dostep do regularnych konsultacji prawnych i psychia-

trycznych. Specjalisci wspierajgcy zatrudnieni sg w oparciu o umowe cywilno-prawng w wy-

miarze 2 godzin w miesigcu dla kazdego ze specjalistow.

Rekomendowanym rozwigzaniem jest przeznaczenie ma Mieszkanie Wspomagane |l etapu
lokalu 4-pokojowego. Mieszkancy zamieszkujg w pokojach 1-osobowych, dodatkowo jedno

pomieszczenie jest pomieszczeniem wspodlnym oraz edukacyjno-terapeutycznym.
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Elementem IPO jest informacja o czasie pobytu osoby wspieranej w mieszkaniu, co stuzy¢ ma
m.in. podkresleniu funkcji mieszkan jako etapu do usamodzielnienia sie (ta sama informacja
wpisywana jest do umowy z uczestnikiem dot. jego zamieszkiwania). Czas pobytu w MW jest
okreslany w umowie, jednak w zaleznosci od stopnia rehabilitacji okres ten moze zostac sto-
sownie wydtuzony lub skrécony. Decyzje dotyczgcg zmiany okresu pobytu podejmuje kadra
organizatora MW na podstawie ewaluacji IPO i indywidualnej rozmowy z mieszkancem.
Wszelkie zmiany zwigzane z okresem pobytu w MW wymagajg stosownego aneksu do umo-

wy.
C. Hostel

W Hostelu prowadzone s3 zajecia m.in. trening lekowy, psychoedukacja, trening porzadko-
wy, jednoczesnie w srodowisku lokalnym przewiduje sie prowadzenie edukacji i psychoedu-
kacji Srodowiskowej rodziny/otoczenia lub tez mozliwos¢ udziatu w grupie wsparcia poza
Srodowiskiem lokalnym. Po zakoriczeniu leczenia na Oddziale Dziennym, koriczy sie réwniez
pobyt w Hostelu. Pacjenci zostajg skierowani do MW lub wracajg do swojego srodowiska,
gdzie nadal prowadzone jest wsparcie rodziny/otoczenia, a w razie koniecznosci przydzielony
zostaje Asystent OP. Udziat uczestnika w Hostelu regulowany jest umowas.
Program terapeutyczno-rehabilitacyjny w Hostelu to:

e Trening lekowy, maksymalnie 2 godziny w tygodniu.

e Trening porzadkowy, maksymalnie 2 godziny w tygodniu

e Zebrania spotecznosci, 2 godzina w tygodniu

e Konsultacje indywidualne, 2godziny w tygodniu

e Kontakt z rodzing/otoczeniem, 2 godziny w tygodniu
Za przeprowadzenie treningdw odpowiedzialny jest Opiekun zatrudniony na % etatu. Opie-
kun posiada wyzsze wyksztatcenie pedagogiczne lub inne kierunkowe oraz doswiadczenie

zawodowe w pracy z osobami chorujgcymi psychicznie.

®Dla potrzeb sporzadzenia umowy pobytu w Hostelu mozna wykorzysta¢ wzér umowy dot. pobytu w mieszka-
niu wspomaganym (wskazanym w niniejszym podrozdziale w ppkt. A). Rdznice w zapisach umowy dot. pobytu
w Hostelu wzgledem umowy pobytu w mieszkaniu wspomaganym dotyczy¢ beda przede wszystkim: zakresu
wsparcia (§1 wzoru umowy o pobyt w mieszkaniu wspomaganym) oraz systemu odptatnosci za pobyt w Hoste-
lu (§5 wzoru umowy), bowiem odptatnos¢ za pobyt w Hostelu liczy¢ nalezy wzgledem liczby dni pobytu w Ho-
stelu.
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e Psychoedukacja, konsultacje indywidualne, 4 godziny w tygodniu prowadzone

przez psychologa.

Osoby chorujace i otoczenie mogg takze skorzystaé z pobytu w Hostelu od kilku do kilkuna-
stu dni w ramach tak zwanej ,polityki wytchnieniowej”. Przez ,polityke wytchnieniowa” ro-
zumie sie czas, ktory jest niezbedny dla rodziny i otoczenia dla odpoczynku i regeneracji sit.
Opieka nad osobg chorujacag psychicznie jest bowiem szczegdlnie wyczerpujaca i prowadzi
czesto nie tylko do probleméw psychicznych, ale réwniez do réznorakich zachorowan soma-
tycznych opiekuna. Ale takze dla osoby chorujacej czas bez opiekuna z najblizszego kregu jest
chwilg wytchnienia, odpoczynku i mozliwosci poznania innych oséb z podobnym schorze-
niem, znalezieniem kregu przyjaciét i oséb wspotodczuwajgcych. W ramach ,polityki wy-
tchnieniowe]” w Hostelu zabezpieczone zostang 1-2 miejsca pobytu.

Zanim osoba chorujaca zostanie zakwaterowana w Hostelu bedzie zobligowana, do min. 2-
tygodniowego pobytu w Dziennym Centrum Wsparcia (w celu rozpoznania i zaznajomienia
sie z otoczeniem) lub do przekazania opinii wystawionej przez przedstawicieli podmiotu
wchodzgcego w sktad koalicji powiatowej — oséb, ktére dotychczas wspdtpracowaty z kandy-
datem do Hostelu i majg aktualna wiedze na temat stanu zdrowia (opinia PZP, OPS, NGO,
SDS i inne). Wymagania zwigzane z pobytem w Dziennym Centrum Wsparcia lub opinia wy-
stawiona przez przedstawiciela koalicji powiatowej wynikajg przede wszystkim z konieczno-
$ci rozpoznania aktualnego stanu psychicznego i fizycznego osoby zainteresowanej pobytem
w Hostelu. Osoby przebywajgce w Hostelu muszg odznaczaé sie wysokim stopniem samo-
dzielnosci w zyciu codziennym (osoby samoobstugowe, zwykle mtode, potrzebujgce kontak-
tu z réwiesnikami i nabrania dystansu do bliskich i otoczenia, potrzebujgce wsparcia w usa-
modzielnieniu, zdefiniowaniu wiasnych zasobdéw i deficytow). Istotne jest, aby ich pobyt w
Hostelu byt bezpieczny dla nich samych, ale i réwniez innych oséb tam przebywajacych. Dtu-
gos$¢ pobytu ustalana jest indywidualnie, z zasady nie powinna przekroczy¢ 1 miesigca. Oso-
by bedace odbiorcami ,polityki wytchnieniowej” uczestniczg w zajeciach DCW na takich sa-
mych zasadach jak pozostali uczestnicy projektu. Mozliwe jest, ze po 3 miesigcach uczestnic-
twa w zajeciach DCW objeci zostang opiekg w Mieszkaniach Wspomaganych | lub Il etapu,
skierowani na Oddziat Dzienny lub zostang objeci terapia w ramach oferowanej grupy
wsparcia. Koncepcja ,,polityki wytchnieniowej” to potgczenie dziatan terapeutycznych ofe-

rowanych w Hostelu i DCW oraz realizacja Indywidualnego Planu Opieki. Rodzina lub/i oto-
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czenie osoby chorujgcej objeta zostanie pomoca w ramach grupy wsparcia, w miare potrze-

by terapig systemowag opisang w czesci = 2.II1.3 Wsparcie dla rodzin i otoczenia oséb cho-

rych i zaburzonych psychicznie.

W czasie pobytu w Hostelu przewiduje sie, ze osoba chorujgca uczestniczy w zajeciach w
Dziennym Centrum Wsparcia lub innym witasciwym dziennym osrodku wsparcia (np. ODR) w
godz. od 8.00 do 14.00. Mieszkarncom zapewnia sie réwniez dostep do regularnych konsulta-
cji prawnych i psychiatrycznych. Specjali$ci wspierajgcy angazowani s3 w oparciu o umowe
cywilno-prawng w wymiarze 2 godzin w miesigcu dla kazdego ze specjalistéow.

Poniewaz forma realizacji polityki wytchnieniowej w formule hostelu jest rozwigzaniem nie-
znanym grupie docelowej (zaréwno osobom chorujgcym psychicznie, jak i ich rodzinom, bli-
skim i otoczeniu) niezbedne jest szerokie upowszechnianie tego rozwigzania w lokalnym $ro-
dowisku juz na etapie przygotowywania hostelu do oddania do uzytku. Jak wykazaty do-
Swiadczenia testowego wdrozenia modelu, brak szerszej informacji moze spowodowac niskie
zainteresowanie ww. rozwigzaniem, a realizacja dziatant informacyjnych, w tym zaangazowa-

nie w ich realizacje uczestnikéw koalicji lokalnej niweluje problem niskiego zainteresowania.

D. Dzienne Centrum Wsparcia (DCW)
Zajecia w DCW prowadzone sg w dni robocze w godz. 8.00-14.00 i przewiduja:
e zajecia terapeutyczno-warsztatowe (min. 1 x grupa terapeutyczna maks. dla 6 oséb):

zajecia, na ktére kierowane sg osoby niewykonujgce pracy lub/i wymagajace konieczno-

Sci poprawy lub stabilizacji zdrowia psychicznego.

Trening umiejetnosci manualnych

Trening manualny stwarza doskonatg mozliwos¢ kontaktu miedzyludzkiego, jest jedng z niewielu
form terapii, w ktérej pacjent moze odbywac zajecia réwniez bez terapeuty, sprzyja integracji
spotecznej oraz rozwigzywaniu problemow i likwidowaniu konfliktéw. Prace reczne rozwijajg
umiejetnosci manualne, uczg starannego i estetycznego wykonania, poprawiajg koordynacje
wzrokowo-ruchowa, ¢wiczg koncentracje uwagi na danej czynnosci. Nie bez znaczenia jest row-
niez fakt, ze zadania motywujg do dziatania, do podejmowania wysitku. Praca w grupie pozwala
na wytworzenie atmosfery zaufania, szczerosci i szacunku, daje poczucie bezpieczenstwa, mozli-
wos¢ nawigzania kontaktu, wytworzenie systemu wzajemnej pomocy. W ramach treningu manu-
alnego przewiduje sie zajecia o réznorodnej tematyce, np. mata poligrafia, grupa kulinarna, arty-
styczna, kreatywna, rekodzieta.

Forma zajec: praca w grupie, praca indywidualna
Metoda: pogadanka, ¢wiczenia przedmiotowe
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Czas trwania: maksymalnie 2 godziny zegarowe dziennie, 10 godzin w tygodniu
Osoba odpowiedzialna: Terapeuta

aktywizacje spoteczng (treningi komunikacji spotecznej, treningi interpersonalne, psy-

choedukacja prowadzona przez doswiadczonych psychologdw i terapeutéw)

Trening komunikacji spotecznej i radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych

Porozumiewanie sie polega na stownym lub bezstownym przesytaniu informacji i ksztattuje rela-
cje miedzy ludZzmi. Umiejetnosci porozumiewania sie okreslajg stosunki miedzy ludzmi i wptywaja
na poczucie wtasnej wartosci. Brak takich umiejetnosci moze prowadzi¢ do samotnosci i poczucia
bezsilnos$ci, niezadowolenia z pracy i rozczarowan w zyciu osobistym. Otwarta komunikacja
wzmacnia relacje z ludZzmi. Swoboda w porozumiewaniu sie pomaga w lepszym poznaniu pogla-
dow innych i wspiera rozwdj procesow decyzyjnych. Cele zajec (treningu):

e zapoznanie i przyblizenie réznorodnych form komunikacji, utrudnien i barier komunikacyj-
nych,

e zapoznanie z przyczynami sytuacji kryzysowych i sposobami radzenia sobie z nimi,

e zachecenie do rozwoju w sferze umiejetnosci komunikowani sie i rozumienia innych,

e uzmystowienie silnego powigzania rozwoju zdolnosci komunikacyjnych z rozwojem emocjo-
nalnym i spotecznym.

Forma zajec: zajecia warsztatowe
Metoda: aktywne stuchanie, dyskusja burza mézgdéw, inscenizacja
Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowg, 5 razy w tygodniu
Osoba odpowiedzialna: Terapeuta

Trening interpersonalny

Podstawowe cele treningu interpersonalnego to uczenie sie i rozwijanie umiejetnosci:

e spostrzegania i rozumienia innych ludzi i samego siebie w trakcie kontaktow z innymi;

e komunikowania sie (wyrazania mysli i uczué¢, uwaznego stuchania ze zrozumieniem, wrazli-
wosci na sygnaty niewerbalne itd.);

e rozwigzywania problemoéw i konfliktéw miedzyludzkich;

e udzielania i przyjmowania wsparcia psychologicznego;

e uczenia sie w oparciu o doswiadczenia osobiste.

Forma zajec: praca w grupie, praca indywidualna

Metoda: prelekcja, dyskusja, symulacja

Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowa, 5 godzin w tygodniu

Osoba odpowiedzialna: Terapeuta lub/i Psycholog 2 godziny w tygodniu (po 1 godzinie na grupe)

Psychoedukacja

Psychoedukacja to dostarczanie informacji na temat choroby, objawéw, mechanizméw jej po-
wstawania, sposobow, zalet i wad leczenia farmakologicznego oraz dostepnych form terapii i
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psychoterapii, zapobieganie nawrotom choroby, polepszenie komunikacji pomiedzy lekarzem a
pacjentem, zwiekszenie zaangazowania pacjenta w proces leczenia, przekonywanie pacjenta do
sensu stosowania sie do zalecen lekarskich, wyzwalanie wspdétodpowiedzialnosci za leczenie,
redukcja lekéw i dezorientacji spowodowanych zachorowaniem, wskazanie czynnikéw przyczy-
niajacych sie do zachorowania.).

Forma zajec: praca w grupie, praca indywidualna

Metoda: wyktad, prelekcja, zajecia warsztatowe, wymiana doswiadczen
Czas trwania: maksymalnie 1 godzine zegarowg, 2 godziny w tygodniu
Osoba odpowiedzialna: Psycholog

aktywizacje zawodowg (obejmujgcg Warsztaty Aktywnego Poszukiwania Pracy prowa-
dzone przez doswiadczonego Animatora Zatrudnienia. Animator zatrudnienia podejmuje
rowniez wspotprace z PUP, kontaktuje sie z pracodawcami, w tym prowadzi dziatania za-
checajace pracodawcow do zatrudniania oséb chorych i zaburzonych psychicznie poprzez
indywidualne kontakty/spotkania prowadzone przez animatora zatrudnienia (i posrednio
poprzez dziatania opisane w pkt. Il). Animator zatrudnienia prowadzi nie tylko dziatania
lobbujace na rzecz oséb chorych i zaburzonych psychicznie, ale stanowi réwniez wsparcie

w sytuacjach problemowych dla pracodawcy zatrudniajgcego uczestnika DCW

Warsztaty aktywnego poszukiwania pracy

Podstawowe cele treningu to przede wszystkim:

e integracja grupy,

e rozwijanie Swiadomosci wtasnych wad i zalet,

e stworzenie mozliwosci do pogtebione] refleksji nad stosowanymi przez siebie dotychczaso-
wymi sposobami szukania pracy,

e zapoznanie z wymaganiami rynku pracy i mozliwosciami zaistnienia na rynku pracy,

e poznanie drdg i metod poszukiwania pracy,

e zapoznanie uczestnikow ze zrédtami informacji o rynku pracy,

e umiejetnos¢ analizowania ofert pracy, ogtoszen,

e przygotowanie uczestnikow do prawidtowego sporzadzania dokumentow aplikacyjnych,

e poznanie celu i zasad prowadzenia rozmowy kwalifikacyjnej,

e sprawdzenie umiejetnosci w zakresie autoprezentacji i doswiadczenie sytuacji rozmowy z
pracodawca,

e poznanie i doskonalenie zachowan asertywnych.

Forma zajec: praca w grupie, praca indywidualna

Metoda: prelekcja, dyskusja, symulacja, inscenizacja, gry dydaktyczne

Czas trwania: maksymalnie 2 godziny zegarowe dziennie w kazdej grupie

Osoba odpowiedzialna: Animator zatrudnienia, terapeuta uczestniczy w zajeciach jako wsparcie
dla uczestnikow zajec.

indywidualne konsultacje psychologiczne w wymiarze 6 godzin w tygodniu,

Strona 57 z 94




dorazne wsparcie psychiatry i radcy prawnego — uczestnikom zapewnia sie dostep do
regularnych konsultacji prawnych i psychiatrycznych. Specjalisci wspierajacy zatrudnieni
w oparciu o umowe cywilno-prawng w wymiarze 2 godzin w miesigcu dla kazdego ze
specjalistow.

organizacje spotkan z osobami, ktére pozytywnie przeszty proces leczenia, podjety za-

trudnienie i petnig rézne role spoteczne (funkcjonujg w spotecznosci).

Poprzez prace i zaangazowanie w pracowniach i warsztatach uczestnicy majg mozliwos¢

rozwoju i podtrzymywania wtasnych umiejetnosci, uzdolnief i zainteresowan. Jednym z

gtéwnych czynnikéw wptywajgcych na polepszenie stanu zdrowotnego uczestnikéw DCW,

jest wzmocnienie poczucia wtasnej wartosci, wiary we wiasne sity, mozliwosci i umiejetnosci,

a takze wypracowanie statego rytmu dnia (regularny udziat w zajeciach w okreslonych godzi-

nach pozwala na racjonalne gospodarowanie i wykorzystanie czasu, a takze jest punktem

odniesienia w zyciu codziennym, uczy poczucia obowigzku i nadaje sens dziataniu, daje wra-

Zenia bycia potrzebnym i wartos$ciowym dla spoteczenstwa). Zasady i zakres udziatu uczest-

nika w Dziennym Centrum Wsparcia reguluje umowa zawierana miedzy uczestnikiem a

podmiotem prowadzgcym Centrum.

Wz6r umowy o udziat w Dziennym Centrum Wsparcia

Umowa o udziat w programie terapeutyczno-rehabilitacyjnym
w Dziennym Centrum Wsparcia

Pomiedzy [nazwa i dane podmiotu prowadzqcego Dzienne Centrum Wsparcia],

a

Panem/Panig [imie i nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres uczestnika), zwanym dalej Uczestnikiem
w dniu zostata zawarta nastepujgca umowa:

e

§ 1 Ustalenia ogdlne
Dzienne Centrum Wsparcia (DCW) jest formg psychiatrycznej opieki srodowiskowej majaca na celu aktywi-
zacje spoteczng i zawodowg 0sdéb psychicznie chorych.
DCW zapewnia zajecia terapeutyczno-warsztatowe, aktywizacje spoteczng i zawodowa, indywidualne kon-
sultacje psychologiczne, dorazne wsparcie psychiatry i radcy prawnego.
Oferte DCW stanowi takze organizacja spotkan z osobami, ktére pozytywnie przeszty proces leczenia.
Uczestnik zobowigzuje sie do regularnego uczestniczenia w zajeciach i konsultacjach przewidzianych w
ofercie DCW.

§ 2 Zakres swiadczen
Uczestnikowi zapewniony zostaje udziat w programie terapeutyczno-rehabilitacyjnym realizowanym w
DCW oraz dostep do pomieszczen, warsztatéw i pracowni DCW w dni powszednie w godzinach od 8.00 do
14.00.
Z pomieszczen wspdlnego uzytku DCW (pracownie, kuchnia, tazienka, korytarz) maja prawo korzystac
wszyscy Uczestnicy DCW.
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(b.)
(c)
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(e.)
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(s.)
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Ogodlne swiadczenia DCW obejmuija:

zagwarantowanie miejsca w grupie terapeutycznej;

bezposredni kontakt z personelem merytorycznym DCW;

treningi w ramach programu terapeutyczno-rehabilitacyjnego (interpersonalny, komunikacji spotecznych,
psychoedukacja);

Warsztaty Aktywnego Poszukiwania Pracy;

rozmowy indywidualne z psychologiem, psychiatrg, prawnikiem;

dorazne wsparcie psychiatry i radcy prawnego;

organizacje spotkan z osobami, ktére pozytywnie przeszty proces leczenia;

Inne, zgodne z potrzebami
W ramach oferty przewidzianej w DCW gwarantuje sie 1 ciepty positek.

Uczestnik moze otrzymac dzien wolny od zajec ze wzgledu na stan zdrowia lub z powodu innych waznych
okolicznosci. Liczba dni wolnych nie powinna przekraczac¢ 15 dni w roku.

§ 3 Mienie wtasne i odpowiedzialnos¢ cywilna
Uczestnik odpowiada samodzielnie za osobiste przedmioty wniesione do pomieszczert DCW.
Uczestnik jest swiadomy ryzyka wigzgcego sie z wnoszeniem mienia wtasnego (np. gotowka, bizuteria,
wartosciowe przedmioty) do pomieszczen DCW.

§ 4 Przekazywanie prawa uzytkowania
Uczestnik nie ma prawa do wprowadzania oséb trzecich do DCW bez konsultacji z personelem terapeu-
tycznym DCW.

8 5 Przestrzeganie Regulaminu i Umowy
Regulamin DCW jest czesScig sktadowa niniejszej umowy.
Naruszanie Regulaminu oraz niedotrzymywanie obowigzkéw Uczestnika DCW, a takze indywidualnych
ustalen pomiedzy Uczestnikiem a personelem merytorycznym DCW moze stanowi¢ podstawe do rozwigza-
nia niniejszej umowy.

§ 6 Okres trwania i warunki rozwigzania umowy
Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od do
Kazda zmiana w umowie nastepuje w formie aneksu do umowy.
Stosunek niniejszej umowy konczy sie:
z uptywem okresu, na ktory zostata zawarta,
na skutek rozwigzania umowy za porozumieniem stron,
poprzez rozwigzanie umowy przez jedng ze stron.
W przypadku wystgpienia powaznego powodu kazda ze stron ma prawo rozwigzac niniejszag umowe w
trybie natychmiastowym. Wypowiedzenie umowy wymaga formy pisemnej i uzasadnienia.

§ 7 Ochrona danych osobowych
Podpisujac niniejszg umowe Uczestnik oswiadcza, ze podajgc dane osobowe nie dziatat pod przymusem,
zna cel, do ktérego beda wykorzystywane.
Personel podmiotu prowadzacego zobowigzuje sie do ochrony danych osobowych Uczestnika zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.

§ 8 Ustalenia koncowe
Uczestnik oswiadcza, ze przed podpisaniem niniejszej umowy zostat szczegétowo poinformowany o ofercie
i wyposazeniu DCW oraz o zapoznat sie z obowigzujgcym Regulaminem.
W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.
Czesciowe lub catkowite zmiany poszczegdlnych ustalern w umowie nie podwazajg waznosci catej umowy.
Wszelkie spory mogace wynikng¢ w zwigzku z wykonywaniem umowy, strony poddajg rozstrzygnieciu
przez wtasciwe sgdy powszechne.
Zmiany i ustalenia w umowie wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Niniejsza umowa zostata sporzgdzona w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.
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Placowka DCW Uczestnik

Warunkiem powstania i funkcjonowania Dziennego Centrum Wsparcia jest zapewnienie jego
uczestnikom odpowiednich pomieszczen przystosowanych do potrzeb oséb chorujgcych psy-
chicznie oraz zapewnienie personelu gwarantujgcego kompleksowe wsparcie terapeutyczne,
psychologiczne, pielegniarskie, prawne oraz socjalne. W przypadku opisanej grupy docelowej
zakfada sie minimum dwa pomieszczenia do prowadzenia zaje¢, kuchnie, pomieszczenie dla
pracownikéw oraz toalete. DCW moze by¢ zlokalizowane w pomieszczeniach wiasnych jed-
nego z koalicjantéw, badz tez w pomieszczeniach wynajetych. W pomieszczeniach powinien
znajdowac sie odpowiedni sprzet i wyposazenie dla potrzeb prowadzenia opisanych powyzej
form wsparcia (treningéw, warsztatéw etc.).

Warto réowniez zwrdci¢ uwage na dodatkowy aspekt organizacyjny zaje¢ w Dziennym Cen-
trum Wsparcia jakim jest zapewnienie mozliwosci dojazdu, ktéry moze okaza¢ sie wyzwa-
niem na terenach stabiej zurbanizowanych, w wielu powiatach ziemskich. Uczestnicy wspar-
cia pochodzgcy z mniejszych miejscowosci czesto nie beda mieli mozliwosci skorzystania z
transportu publicznego w celu dojazdu na zajecia Dziennego Centrum Wsparcia z uwagi na
bardzo ograniczong liczbe potgczen. Dlatego konieczne moze by¢ zabezpieczenie srodkéw na
organizacje transportu do Centrum, np. zlecenie ustugi transportowej, zakup srodka trans-
portu na potrzeby DCW, wykorzystanie zorganizowanego dowozu do innych miejsc aktywi-

zacji (jak WTZ czy SDS).

E. Grupy wsparcia dla oséb chorych i zaburzonych psychicznie

Rehabilitacja wczesna skierowana bedzie gtéwnie do oséb, ktdrych stan zdrowia po hospita-
lizacji i sytuacja zyciowa pozwala na powrdt do wiasnego Srodowiska i petnionych wczesniej
rol spotecznych do pobycie w szpitalu. Stosowang formg w tej $ciezce rehabilitacji jest grupa
wsparcia prowadzona przez psychiatre lub psychologa. Program grupy wsparcia ukierunko-
wany jest na trening umiejetnosci spotecznych i interpersonalnych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi — nawigzywanie i utrzymywanie kontaktdw spotecznych, aktywnos¢ i odpo-
wiedzialnos¢, motywowanie w oparciu o wtasne mozliwosci, ksztatcenie umiejetnosci wspot-

pracy i komunikowania sie w grupie na zasadach otwartosci, partnerstwa i wzajemnosci,
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mozliwos¢ wypowiedzenia swojego zdania oraz angazowanie uczestnikéw we wspdlne dzia-
tania.

Ponadto nacisk ktadziony jest na rozwijanie umiejetnosci korzystania z takich form spedzania
czasu wolnego jak: turystyka, spacery, dziatalnos$¢ rekreacyjna, udziat w imprezach towarzy-
skich, kulturalnych, motywowanie do wychodzenia z domu, wspdlne wyjscia do miejsc re-
kreacji i kultury, wspdlne przezywanie $wigt okolicznosciowych.

Model zaktada powotanie minimum jednej grupy wsparcia w kazdym powiecie spotykajgcej

sie regularnie i w miare potrzeb.

F. Zesp6t Wyjazdowy (ZW)

Cztonkowie Zespotu Wyjazdowego — przedstawiciele podmiotéw pomocowych i zdrowot-
nych wykonujg wspdlnie i we wspodtpracy zadania witasne tj. przypisane kompetencyjnie ich
instytucjom w formie srodowiskowej, w warunkach domowych (w miejscu zamieszkania
osoby potrzebujgcej). W sktad Zespotu wchodzg Asystent OP, pracownik socjalny, psycholog
lub lekarz psychiatra, pielegniarka. Skfad ten jest zmienny w zaleznosci od potrzeb OP, etapu
i postepu leczenia, czy tez procesu terapeutycznego:

» W sytuacji kryzysowej/nagtej, gdy potrzebna jest interwencja [w Zespole niezbedny
jest lekarz psychiatral,

» w okresie kontynuacji wsparcia procesu leczenia sSrodowiskowego [w sktad Zespotu w
zaleznosci od potrzeby wchodzg: Asystent OP, pracownik socjalny, psycholog, piele-
gniarkal)

Zespot wyjazdowy pracuje w dni robocze w ciggu dnia. Zgtoszenia przyjmowane sg przez Ko-
ordynatora Pomocy, ktéry podejmuje decyzje o sktadzie zespotu wyjazdowego. Od momentu
przyjecia zgtoszenia zespdt wyjazdowy ma 24 godz. na zrealizowanie wizyty. W sytuacjach
kryzysowych, ktére wystepujg w nocy lub w weekendy, wsparcia udziela pogotowie. Wspar-
cie w ramach zespotéw wyjazdowych jest Swiadczone w powiecie ziemskim oraz grodzkim, w
ktorym nie ma wystarczajacej opieki (np. brak szpitala psychiatrycznego lub oddziatu psy-
chiatrycznego, co znaczgco utrudnia korzystanie ze wsparcia stacjonarnego).

Metodg pracy zespotdw wyjazdowych sg konsultacje specjalistyczne oraz metoda pracy in-
dywidualnych przypadkéw. Sama metoda pracy z przypadkiem nie jest jednoznacznie okre-

slonym sposobem postepowania i podlega ciggtej ewolucji. Mozna jednak wymieni¢ kilka jej
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elementow konstytutywnych. Jest to metoda bazujgca na wiedzy, zrozumieniu i umiejetnym
zastosowaniu witasciwych technik pomocy ludziom w rozwigzywaniu ich probleméw. Poma-
ga jednostkom w sprawach zaréwno zewnetrznych i dotyczacych otoczenia, jak i w indywi-
dualnych, dotyczacych wnetrza osoby. Koncentruje sie na jednostce, nie ignorujac jednak
dobra spotecznego. Gtéwnym Zrédtem informacji powinien by¢ sam klient, jednak w wielu
przypadkach informacje te powinny by¢ potwierdzone przez osoby z najblizszego otoczenia.
W momencie rozpoznania problemu rozpoczyna sie juz wtasciwy proces jego rozwigzywania.
Najbardziej uzyteczng technikg tej metody jest wywiad. Uzupetniajg go obserwacja i analiza
dokumentéw osobistych.

Konsultacje specjalistyczne w ramach oferty zespotéw wyjazdowych majg na celu ocene za-
kresu potrzeb osoby chorujgcej, ktérej stan zdrowia, sytuacja rodzinna, badz finansowa nie
pozwalajg na otrzymanie pomocy w szpitalu lub poradni zdrowia psychicznego albo innej
instytucji pomocowej oraz ustalenie sposobu i form pomocy. Zgtoszenie potrzeby wsparcia
przekazywane jest Koordynatorowi Pomocy. Zgtoszenia moze dokona¢ przedstawiciel jedne-
go z koalicjantéw, np. pracownik socjalny z Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie, policjant,
pracownik spotdzielni mieszkaniowej, itp. pod warunkiem otrzymania pisemnej lub ustnej
zgody osoby zainteresowanej otrzymaniem pomocy. Koordynator Pomocy kontaktuje sie z
osobg chorg psychicznie lub jej otoczeniem w celu uzyskania szczegétowych informacji odno-
$nie zakresu oczekiwanego wsparcia, nastepnie ustala sktad zespotu wyjazdowego i kieruje
go do miejsca zamieszkania chorego, ktéry zostaje poinformowany o terminie wizyty. Czton-
kowie zespotu udzielajg takze bezposredniego wsparcia w zaostrzeniach choroby, sytuacjach
wymagajgcych konsultacji psychologicznych i innych zwigzanych z procesem chorobowym.
Organizacja i prowadzenie zespotéw wyjazdowych nie stanowi elementu koniecznego mode-
lu, ktéry warunkuje jego efektywne wdrozenie (wystarczajagcy moze by¢ dostep do pogoto-
wia ratunkowego). Obiektywnym problemem w organizacji zespotu moze by¢ trudnos¢ w
angazowaniu kadry, szczegélnie lekarzy psychiatréw w mniejszych powiatach ziemskich.
Niemniej, forma ta sprawdza sie w praktyce i jej zastosowanie korzystnie wptywa na sytuacje

podopiecznych i kompleksowos$¢ rozwigzan.

G. Kontakt po zakonczeniu wsparcia (usamodzielnieniu)

Etap usamodzielnienia — etap, do ktérego ma doprowadzi¢ proponowany model, zaktada
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powrdt pacjenta do zycia rodzinnego, spotecznego i zawodowego. Model zaktada, iz po usa-
modzielnieniu sie osoby chorujacej koalicja bedzie utrzymywaé kontakt z osobg chorujaca.
Podstawowym miejscem kontaktu po usamodzielnieniu jest PZP — kontakt odbywajacy sie
podczas wizyt lekarskich. Jesli zas osoba wczes$niej objeta wsparciem wyrazi potrzebe, be-
dzie miata mozliwo$¢ okresowego kontaktu z Asystentem OP lub pracownikiem socjalnym,
czy tez innym specjalistg udzielajgcym wsparcia osobie chorej lub zaburzonej psychicznie.
Nie zaktada sie ustalonego trybu kontaktow przektadajgc punkt ciezkosci i odpowiedzialno$é
za ich inicjowanie na osoby chorujgce. Podstawowym elementem kompleksowego wsparcia
przewidzianego w modelu jest wyposazenie oséb chorych i zaburzonych w narzedzia pozwa-
lajgce na petng integracje spoteczng i zawodows i praca nad definiowaniem wifasnych po-
trzeb. Model nie zmierza do instytucjonalnego ,,zaopiekowania” oséb chorujgcych, lecz do
wyrobienia w nich poczucia sprawczosci i odpowiedzialnosci za witasne zycie. Utrwalanie
efektdw rehabilitacji, jakg przejdzie osoba wspierana w ramach proponowanego modelu
wspomaga rowniez dalsze uczestnictwo w grupie wsparcia opisane w czesci = 2.111.2 Reali-

zacja Indywidualnych Planéw Opieki (IPO) — korzystanie z narzedzi wsparcia, podpunkt E.

Jak wskazaty doswiadczenia testowego wdrozenia modelu, utrzymanie rozwigzania pozwala-
jacego osobom, ktére zakonczyly pozytywnie Sciezke aktywizacji i usamodzielnienia na
uczestnictwo w zajeciach grupy wsparcia pozwala na utrzymanie i trwato$é osiggnietych
uprzednio efektéw. Jednak w pewnych sytuacjach wsparcie to moze okazad sie niewystarcza-
jace, dlatego rekomendowane jest zapewnienie kontaktu i ewentualnej pomocy réowniez ze

strony asystenta OP, a nawet psychologa.
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2.111.3 Wsparcie dla rodzin i otoczenia oséb chorych i zaburzonych psy-
chicznie

Cztonkowie rodzin oraz otoczenie o0sdb z zaburzeniami psychicznymi wymagajg réznorod-
nych form wsparcia w zwigzku z chorobg cztonka rodziny lub osoby bliskiej. Rodzina — jako
system — jest srodowiskiem, na ktdére znaczgco oddziatuje sytuacja chorobowa. Na relacje
rodzinne wptyw majg problemy zwigzane z funkcjonowaniem osoby zaburzonej poczawszy
od etapu rozwoju choroby, stawiania diagnozy, procesu leczenia, terapii, powrotu do petnio-
nych rél spotecznych i zawodowych. W kazdym okresie osoby bliskie (wspdtmatzonek, dzieci,
rodzice/opiekunowie) potrzebujg profesjonalnej pomocy, by byli wsparciem dla osoby zabu-
rzonej w procesie leczenia i powrotu do dobrostanu. Niezbedne jest przekazanie rzetelnej
wiedzy i informacji na temat specyfiki choroby, warunkdw skutecznego leczenia, procesu
terapeutycznego, niezbednych dziatan wspierajacych proces leczenia. Wsparcie cztonkéw

rodzin oraz otoczenia w srodowisku jest integralng i bardzo wazng czescig modelu.

TERAPIA
SYSTEMOWA

ELEMENTY
PSYCHO-
EDUKACII

GRUPY
WSPARCIA

A. Grupa wsparcia z elementami psychoedukacji dla cztonkéw rodzin i otoczenia oséb z
zaburzeniami psychicznymi. Cykliczne spotkania prowadzone przez specjaliste (psycho-
loga, terapeute przy wsparciu lekarza psychiatry) z wykorzystaniem programu zajec psy-
choedukacyjnych. Ta forma wsparcia umozliwia podzielenie sie problemami i trudno-

$ciami zwigzanymi z zaburzeniem psychicznym cztonka rodziny. Program psychoedukacji,
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ktorego elementy stosowane sg podczas spotkan grupy wsparcia, pozwala na poznanie
mechanizméw zaburzen psychicznych, przekazanie rzetelnej wiedzy o zaburzeniach,

wsparcie rodziny w procesie terapeutycznym.

Grupy wsparcia dostepne s dla rodzin OP na kazdym etapie choroby i w kazdym wariancie

procesu leczenia: podczas pobytu osoby chorujgcej w szpitalu, podczas pobytu na oddziale

dziennym, po okresie hospitalizacji (kontynuacja wsparcia), dla oséb leczonych ambulatoryj-

nie.

Program ramowy spotkan grup wsparcia z elementami psychoedukacji:
Zaburzenie psychiczne i jego specyfika (na czym polega choroba, objawy, rola pomo-
cy ze strony rodziny w kryzysie, funkcjonowanie osoby zaburzonej w rodzinie),
Przebieg leczenia, leczenie farmakologiczne, rokowania,
Rehabilitacja psychiatryczna,
Metody pomocy OP w odpowiedzi na indywidualng sytuacje i potrzeby: mieszkanio-
we i sposoby ich zaspokajania (mieszkania wspomagane, Hostele itp.); zwigzane z
edukacjg i/lub pracg zawodowa (np. perspektywy kontynuacji i dalszego etapu nauki
i/lub aktywnosci zawodowej OP).
Zakres form wsparcia moze takze obejmowaé poradnictwo: prawne i socjalne. Grupy
wsparcia bazujg na zasobach podmiotéw w powiecie, wykorzystujg je i rozwijaja. W po-
wiecie moze funkcjonowac wiecej niz jedna grupa wsparcia.
Uczestnictwo cztonkdw rodzin w grupach wsparcia stuzy¢ ma takze wytonieniu lideréw
grup samopomocy w Srodowisku lokalnym. Model zaktada samoistne wytonienie sie oséb
majacych predyspozycje liderskie, cechujgce sie naturalng sktonnoscig do skupiania wo-
kot siebie innych oséb. Program grupy wsparcia bedzie poruszat zagadnienia dotyczace
potrzeb cztonkdw rodzin i sposobdw zaspokojenia tych potrzeb, szczegdlnie potrzebe
kontaktu z innymi osobami dotknietymi chorobg psychiczng bliskiej osoby i budowania
bezpiecznego srodowiska wykazujgcego sie zrozumieniem. Grupy samopomocowe majg
petni¢ gtéwnie funkcje integracyjng i wymiany zasobéw jej cztonkéw, takich jak czas i
umiejetnosci. Wazne jest, by OP i cztonkowie rodzin (z doswiadczeniem skutecznego pro-
cesu leczenia i terapii, wspierane przez specjalistéw (np. psychologa), po powrocie do
swojego srodowiska lokalnego mogli uczestniczy¢ (w zaleznosci od potrzeb) w dziata-

niach samopomocowych. Grupy samopomocowe nie sg elementem modelu, ale jego
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wynikiem funkcjonujgcym w srodowisku. Grupy te powstajg oddolnie i ich powstanie nie
jest zaktadanym celem funkcjonowania grup wsparcia w ramach niniejszego modelu.

Jak pokazaty doswiadczenia wdrozenia modelu, w poczatkowym okresie jego testowania

wystepowaty trudnosci z uruchomieniem grupy wsparcia dla bliskich oséb z zaburzeniami

psychicznymi, ze wzgledu na brak zainteresowanych. Niewielkie zainteresowanie wynikato z

nowatorstwa tej formy wsparcia (potencjalni uczestnicy nie mieli dotychczas kontaktu z takg

forma wsparcia i podchodzili do niej z obawami, wychodzac z zatozenia, ze to nie oni, a tylko
osoby chorujace potrzebujg wsparcia). Dlatego w praktyce organizacji i tworzenia grup nie-
zbedne jest prowadzenie dziataid informacyjno-edukacyjnych majgcych na celu budowanie

Swiadomosci spotecznej co do potrzeby aktywniejszego angazowania sie rodzin i otoczenia w

proces terapii oséb chorujgcych. Réwniez w tym przypadku niezbedna jest wspdtpraca in-

formacyjna miedzy koalicjantami.

B. Terapia systemowa. Wsparcie rodziny OP w ramach spotkan grup wsparcia z elementami

psychoedukacji jest pomocne w dogtebnym rozpoznaniu sytuacji problemowej danej ro-
dziny i moze by¢ - przy zgodzie rodziny - punktem wyjscia do podjecia terapii systemowe;j
(specjalista prowadzacy spotkania grup wsparcia, dostrzegajgc potrzebe terapii w rodzi-
nie proponuje dodatkowg forme wsparcia rodziny z OP). Jest to oferta dla czesci rodzin
(zgodnie z opinig specjalistow Zespotu Eksperckiego bardzo potrzebna np. w schizofrenii i
chorobie dwubiegunowej).
Terapia systemowa dla rodzin i otoczenia oséb chorujgcych psychicznie przewidziana jest
dla czesci rodzin i realizowana po rozpoznaniu potrzeb danego srodowiska. W ramach
opisanych w modelu grup wsparcia dla otoczenia i 0séb chorujgcych psychicznie rozpo-
znane zostang potrzeby poszczegdlnych rodzin w tym zakresie i okreslona forma pomocy,
czestotliwos¢ spotkan oraz ich gtéwne zatozenia. Rodzina to indywidualny i niepowta-
rzalny system bedacy w ciggtej interakcji, relacje nie sg jednostronne, a zachowanie jed-
nej osoby moze mie¢ wptyw na caty ukfad rodzinny. Celem terapii jest szeroko pojeta
zmiana struktury rodziny. W ramach terapii przewidziane sg réznorodne ogélnie stoso-
wane techniki terapeutyczne, takie jak przewartosciowanie, wprowadzanie nowych in-
formacji (uzyskanie odmiennej perspektywy poznawczej utatwiajacy rodzinie nowy spo-
s6b odnoszenia sie), odtwarzanie interakcji, restrukturyzacja / zakre$lenie granic / wyja-
$nianie i modyfikacja interakcji. Stworzenie petnego programu i zakresu realizacji terapii
systemowej zalezne jest od rozpoznania konkretnej sytuacji problemowe;.

Czas trwania terapii uzalezniony jest od indywidualnych potrzeb otoczenia lub rodziny

osoby chorujacej i zdefiniowanych potrzeb i dysfunkcji, takich jak nieprawidtowe wzorce
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komunikacji (stownej oraz niewerbalnej), ograniczona liczba interakcji, mata wrazliwos¢
na uczucia i potrzeby drugiej osoby, brak zachowan nastawionych na rozwigzywanie pro-
blemdéw. Réwnie czesto pojawiajg sie btedne oczekiwania zwigzane z petnionymi rolami
spotecznymi. Nalezy rowniez wspomnie¢ o wystepujgcej czesto nadopiekuniczosci,
sztywnosci poznawczej czy nadmiernym zaangazowaniu emocjonalnym cztonkdéw danego
systemu. Dtugos¢ i intensywnos¢ psychoterapii jest zréznicowana, zazwyczaj trwa kilka
miesiecy. Spotkania odbywajg sie poczatkowo raz w tygodniu, potem w wiekszych od-
stepach czasowych. Zaktada sie 10-15 spotkan w skali roku w zaleznosci od skali wystepu-
jacych probleméw. Decyzje o koniecznosci prowadzenia terapii podejmuje Koordynator
Pomocy po uzyskaniu informacji od terapeuty prowadzgcego grupy wsparcia.

Na etapie pilotazu wdrozenia modelu, terapia systemowa odbywata sie w powiecie
grodzkim w Poradni Zdrowia Psychicznego, w powiecie ziemskim w Powiatowym Cen-
trum Pomocy Rodzinie, a za jej prowadzenie odpowiedzialni byli psychoterapeuci z od-
powiednim przygotowaniem i wyksztatceniem. Podmiotem odpowiedzialnym za meryto-
ryczng i zgodng z zasadami organizacje terapii odpowiedzialni sg sygnatariusze umoéw
partnerskich, bedacych zatgcznikiem do niniejszego Modelu, a wiec Wojewddzki Szpital

Zespolony (Oddziat Psychiatryczny) oraz PCPR w Chetmnie.

2.111.4 Informowanie i edukacja

Za realizacje dziatan upowszechniajgcych (informowanie, edukacja) odpowiedzialna jest koa-
licja powiatowa, ktéra moze wyznaczy¢ jednego lub kilku koalicjantéw odpowiedzialnych za

realizacje zadan zwigzanych z informowaniem i edukacja.

1. Spotkania edukacyjne upowszechniajgce tematyke zdrowia psychicznego i szkolenia dla
kadr podmiotéw pomocowych

Uwzgledniajgc rézny poziom wiedzy pracownikdw rdznych instytucji pomocowych (publicz-
nych i niepublicznych) na temat symptomoéw zaburzen i choréb psychicznych, ich przebiegu,
metod leczenia, na utrudniony dostep do informacji o podmiotach sSwiadczgcych ustugi
wsparcia dla OP zaplanowano dziatania edukacyjne/szkoleniowe dla kadr instytucji pomo-

cowych:
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[1] tworzacych koalicje powiatowg wspotpracy na rzecz OP (zwtaszcza kadry kierowni-
czej). Podmioty wchodzace w sktad Koalicji Powiatowej powotajg Grupe ds. szkolen,
ktdra biorgc pod uwage wtasne zasoby organizacyjne, merytoryczne i specjalistyczne,
a takze zapotrzebowanie opracuje koncepcje tematyki i zakres programu szkolen. W
punkcie 3, podpunkcie b niniejszego rozdziatu, przedstawiono minimalny zakres szko-
len dla pracownikéw podmiotéw wchodzacych w skfad koalicji powiatowej. Model
zaktada duzg elastyczno$é w tym zakresie, aby dopasowac¢ tematyke szkoleniowg do
faktycznych potrzeb danego powiatu. W pilotazu zakfada sie szkolenia z zakresu
kompetencji poszczegdlnych instytucji pomocowych, dziatarn interwencyjnych, ele-
mentarnej wiedzy nt. chordb i zaburzen psychicznych oraz obstugi platformy. Ponad-
to dla kadry kierowniczej podmiotéw wchodzgcych w sktad Koalicji Powiatowej pro-
ponuje sie nastepujgce rodzaje szkolen:

1. Edukacja odnosnie chordb i zaburzen psychicznych:
= Definiowanie zdrowia psychicznego,
= Klasyfikacja zaburzen i choréb psychicznych,
=  Podstawowe zasady pracy z osobami chorymi psychicznie z uwzglednie-
niem specyfiki choroby,
= Tworzenie procedur dla dziatan interwencyjnych,
= Podstawy prawne dziatan interwencyjnych,
= Postepowanie w sytuacjach kryzysowych
2. Kompetencje instytucji pomocowych

3. Oferty aktywizacyjne dla oséb chorujgcych psychicznie
4. Ochrona danych osobowych

[2] Koordynatoréw Pomocy i Asystentéw OP, personelu PZP, zespotow terapeutycznych
(w tym superwizje):

a. superwizja polega na konsultowaniu pracy z pacjentem i innych kwestii zwig-
zanych z wykonywaniem obowigzkéw w toku ustrukturyzowanej dyskusji. Ce-
lem superwizji jest pomoc terapeucie w przyjrzeniu sie jego wtasnemu do-
Swiadczeniu w pracy z pacjentem, ewentualnym przeszkodom w tym kontak-
cie lezacym zaréwno po stronie samego terapeuty jak i pacjenta, jak rowniez
zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczonych ustug terapeutycznych.

b. szkolenia tematyczne (kompetencyjne, kwalifikacyjne) zaleznie od rozpozna-

nych w ciggu roku potrzeb.
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Model zaktada, ze rozpoznawanie potrzeb szkoleniowych dla koordynatorow
pomocy, asystentéw OP, personelu PZP i zespotdéw terapeutycznych pozostaje
w zakresie kompetencji Koalicji Powiatowej i wachlarz tych szkolen bedzie do-
stosowany do potrzeb danego powiatu oraz kompetencji jakie bedg posiadaty
osoby zrekrutowane na dane stanowiska. Minimalne kryteria, jakie musza
spetniaé osoby zatrudnione na poszczegdlnych stanowiskach sg opisane w de-
dykowanych im podrozdziatach modelu.
Zakres tematyczny szkoleh moze zmieniaé sie réwniez z czasem funkcjonowa-
nia Koalicji Powiatowej oraz zaawansowania wdrazania modelu. Proponowa-
ny, podstawowy zakres szkolen przedstawia sie nastepujaco:
=  kompetencje poszczegdlnych instytucji pomocowych (np. WTZ, ZAZ,
SDS, NGO, OPS, PZP, szpitale),
= dziaftania interwencyjne (tworzenie procedur dla dziatan interwencyj-
nych, podstawy prawne, metody zapobiegania sytuacjom kryzysowym,
itp.),
= wiedza nt. choréb i zaburzen psychicznych (podstaw psychiatrii) w
tym:

1) wczesne wigczenie rodziny w proces leczenia podnoszac jako
istotny fakt odbarczenia bliskich z poczucia winy
o zapobieganie zespofowi wypalenia
o przeciwdziatanie patologicznym mechanizmom
o niwelowanie poczucia winy
2) program edukacyjny na temat schizofrenii, choroby dwubieguno-
wej i innych zburzen psychicznych zawierajgcy informacje o mo-
delu podatnosci na stres, teoriach etiologicznych, prognozowaniu,
uzasadnieniu dla réznych form leczenia
o pierwsze oznaki choroby
o spozywanie alkoholu i innych srodkéw psychoaktywnych
o przebieg choroby
3) zalecenia stuzgce postepowaniu z chorobg
o przyjmowanie lekow
o radzenie sobie z objawami
o kontakt ze specjalistami
4) trening komunikowania sie, w szczegdlnosci zmierzajgcy do po-
prawy jasnosci komunikacji w rodzinie
O Wwyrazanie emocji
o formy rozmowy z osobami chorujgcymi
o wymagania wobec osoby chorujace;j
o akceptacja autonomii chorego

Strona 69 z 94



o ustalanie wspdlnego jezyka
5) trening rozwigzywania probleméw nakierowany na poprawe po-
stepowania z codziennymi problemami i konfliktami, radzenie so-
bie ze stresowymi wydarzeniami zyciowymi
6) interwencje kryzysowe w okresach powazniejszych streséw lub
wyrazniejszych oznak rozpoczynajgcego sie nawrotu.
= obstuga platformy (mechanizmy funkcjonowania platformy)

= aspekty prawne zwigzane z ochrong danych osobowych

2. Upowszechnienie problematyki i wiedzy na temat zdrowia psychicznego

Dziatania kierowane do szeroko rozumianej lokalnej spotecznosci (w tym przedsiebiorcéw,
ksiezy, nauczycieli, pracownikéw instytucji publicznych, a takze lokalnych mediéw), majacych
na celu:

» ksztattowanie zachowan i styléw zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego

» przetamywanie barier i zmiana postaw dot. leczenia psychiatrycznego

» ,odczarowanie” roli psychiatry i psychologa

Polegajace na:

» prelekcjach w parafiach, szkotach, szkotach wyzszych (opiekunowie roku), a takze na
wspotpracy w zakresie animacji z Lokalnymi Grupami Dziatania - czestotliwos$¢ i skala
prelekcji w szkotach/parafiach (min. 60% na terenie powiatu)

» realizacji lokalnych dziatarn informacyjnych upowszechniajgcych oferte modelu,
szczegblnie tych form, ktére sg nowe, dotychczas niestosowane w lokalnej spotecz-

nosci.

Wazne jest wykorzystanie w dziataniach informacyjnych aktywnosci i zasobéw uczestnikéw
koalicji powiatowej, bowiem — jak wskazaty doswiadczenia testowej implementacji modelu —
odbiorcy modelu najczesciej dowiadywali sie o nim i byli rekrutowani w szpitalu psychia-
trycznym, w poradni zdrowia psychicznego oraz w osrodkach pomocy spotecznej, a niektorzy
nawet we wtasnych domach — dzieki informacji uzyskanej od pracownikéw socjalnych. Po-
tencjalni odbiorcy modelu szukajg potrzebnych im informacji bezposrednio u Zrédta — tj. w
instytucjach pomocowych czy na ich stronach internetowych. Z drugiej za$ strony, prowa-
dzenie dziatan odnoszacych sie do postaw (kampanii Swiadomosciowej) w matej skali jaka

jest powiat nie jest wskazane, bowiem dziatanie takie jest pracochtonne, kosztowne (wyma-
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ga angazowania agencji kreatywnych i reklamowych), a jego skutecznos¢ trudna do okresle-
nia.

Do innych dziatan informacyjnych, traktowanych w modelu jako obligatoryjne, nalezy pro-
wadzenie edukacji w szkofach i to od poziomu szkét podstawowych poprzez dodanie do
szkolnego programu profilaktycznego (zajecia prowadzone np. przez pedagoga, psychologa
lub tez w ramach lekcji wychowawczych). Sposdb realizacji dziatan zalezy od inwencji kon-
kretnej szkoty i aktualnych, waznych spotfecznie zjawisk zwigzanych z problematyka zaburzen
psychicznych. Minimum zatozone w modelu to przygotowanie materiatow dla szkét w po-
wiecie (na zlecenie koalicji powiatowej) — scenariuszy zaje¢, plakatéw itp. i realizacja zajec
poswieconych problematyce w kazdej ze szkét powiatu przynajmniej raz w ciggu roku szkol-
nego.

Zakres tematyczny zajec¢ edukacyjnych oraz forma ich przeprowadzenia w szkotach ustalone
zostang kazdorazowo z Radg Pedagogiczng i Radg Rodzicéw beda dostosowane do indywi-
dualnych potrzeb danej jednostki. Niniejszy model zaktada wspodtprace przy tworzeniu pro-
gramu, nie za$ narzucanie okreslonych tresci. Taka forma dziatania jest gwarancjg optymal-
nego oddziatywania akcji informacyjno-edukacyjno-profilaktycznej wsréd uczniow i pracow-

nikow szkaot.

3. Dostep do informacji nt. wsparcia oséb chorujacych i ich rodzin/otoczenia

Ze wzgledu na diagnozowany problem zwigzany z brakiem szczegétowej i kompleksowej in-
formacji o ofercie nt. wsparcia Swiadczonego na rzecz osdb chorujacych w danym regionie, a

takze ich rodzin i otoczenia zaplanowano nastepujace rozwigzania:

1. Narzedzie internetowe: platforma wymiany informacji

Platforma wymiany informacji stuzy dwém celom. Jednym jest stworzenie swoistego zaple-
cza dla prowadzonej Sciezki wsparcia konkretnej osoby potrzebujacej (ten obszar dziatania

zostat opisany w czesci = 2.11.2 Indywidualny Plan Opieki). Drugim, zbudowanie petnego i

aktualnego Zrddta informacji dla oséb chorujacych, ich rodzin i otoczenia oraz dla podmio-

téw wspierajgcych.

Dlatego tez strona gtéwna (startowa) platformy wymiany informacji podzielona winna by¢ na

zakfadki, ktore odnosic sie bedg do aktualnej oferty oraz do szczegdétowych informacji o pro-
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ponowanym wsparciu udzielanym przez konkretne podmioty z terenu powiatu wraz z kon-
taktem do tych podmiotéw (adres, mapka, telefon do konkretnej osoby zajmujacej sie praca

z grupg odbiorcéw itp.).

A. Funkcjonalnosci dla odwiedzajacego

Zgodnie z ww. celami prowadzenia portalu, strona gtdwna portalu zawiera¢ musi nastepuja-
ce kategorie (zaktadki):
> Aktualnosci < zawierajacg aktualne wydarzenia i informacje, np. informacje o roz-
poczynajgcym sie witasnie kursie, lub o lokalnym wydarzeniu, typu targi pracy),
> Porady i pomoc < ze wskazaniem podmiotéw swiadczgcych wsparcie dla oséb po-
trzebujacych (np. Poradnia Zdrowia Psychicznego, Hostel, Mieszkania Wspomagane),
> Kursy i szkolenia < z aktualng ofertg form aktywizacyjnych oferowanych réwniez
dla oséb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi (wraz z danymi kontaktowymi i da-
tg koncowa aktualnosci oferty),
> Woydarzenia lokalne < z informacjg o dziataniach adresowanych dla spotecznosci
powiatu (np. imprezy otwarte, wydarzenia sportowe etc.).
Dodatkowo na portalu dostepna jest zaktadka > Newsletter < pozwalajgca na zapisanie sie
do systemu powiadamiania o nowych informacjach publikowanych na portalu informacyj-
nym (z mozliwoscig wyboru jednej, kilku lub wszystkich kategorii/zaktadek, z ktérych przesy-

tane majg by¢ informacje).

B. Funkcjonalnosci dla cztonkdow koalicji powiatowej

W strukturze platformy (na stronie gtdwnej portalu) zamieszczona winna by¢ zaktadka > Dla
Koalicjantéow <, ktéra dostepna jest po zalogowaniu i pozwala zalogowanemu podmiotowi
na zamieszczanie wtasnych informacji i ogtoszen dla kategorii/zaktadek ,Aktualnosci”, ,Pora-
dy i pomoc”, ,Kursy i szkolenia”, ,Wydarzenia lokalne”. Ta cze$¢ strony to prosty panel ad-
ministracyjny typu CMS (Content Management System), tzw. System Zarzadzania Trescia.
Narzedzie to stuzy do samodzielnego zarzadzania trescig w oparciu o prosty i sugestywny
interfejs (zblizony do ukfadu i funkcjonalnosci znanych uzytkownikom programu Microsoft
Word). Panel umozliwi uzytkownikowi w tatwy sposob edytowac tresci na stronie (tworzyc i

edytowac teksty informacji, dodawac zdjecia, aktualizowa¢ dane kontaktowe i inne).
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Obok panelu CMS dostepny dla cztonkdéw koalicji winiec by¢ modut pozwalajgcy na wprowa-
dzenie do formularza Indywidualnego Planu Opieki danych podstawowych osoby, ktdra zgto-
sita sie do danego podmiotu po wsparcie (przed doprowadzeniem do bezposredniego kon-
taktu z koordynatorem pomocy/asystentem OP) —dane kontaktowe, data zgtoszenia, potrze-
by zasygnalizowane przez zgtaszajgcego sie. Formularz ten wysytany jest w strukturze plat-
formy do koordynatora pomocy/asystenta OP i osoba, ktéra wprowadzita do niego dane
podstawowe nie ma do niego wiecej dostepu (akceptacja formularza w systemie bedzie
rownoznaczna z wystaniem formularza do Koordynatora pomocy, a wprowadzajgcy dane
utraci wglad do tych danych).

Dodatkowo w panelu CMS dla cztonkdw koalicji dostepny moze by¢é modut kontaktowy w
postaci czat/messenger umozliwiajgcy prowadzenie konwersacji dla dwéch lub wiekszej licz-

by uzytkownikéw, w tym konwersacje z obrazem video.

C. Funkcjonalnosci dla koordynatorow pomocy i asystentow OP

Ostatnim elementem strony gtéwnej portalu jest zaktadka > Dla Koordynatoréw pomocy <,
ktora réwniez dostepna jest po zalogowaniu. Zgodnie z opisem w punkcie = 2.11.2 Indywidu-

alny Plan Opieki w tej czesci portalu koordynator pomocy/Asystent OP sporzadza elektro-

niczng wersje Indywidualnego Planu Opieki (dostepng i edytowang wytgcznie przez nich). W
tym celu w panelu administracyjnym koordynator/asystent obstuguje interaktywny formu-
larz IPO. Czes$¢ danych formularza (danych podstawowych) moze pochodzi¢ od reprezentan-
ta podmiotu cztonkowskiego koalicji (zgodnie z opisem powyzej w podpunkcie B.). Formularz
zawiera — wprowadzone przez koordynatora/asystenta - informacje o potrzebach osoby
wspieranej, jak i o planowanych formach wsparcia. Wybrane elementy formularza (np. czes¢
o realizowanych formach wsparcia) udostepniana moze by¢ cztonkom Koalicji prowadzgacym
to wsparcie w celu aktualizacji danych (np. o zakwalifikowaniu do Dziennego Centrum
Wsparcia, przyjeciu do Mieszkania Wspomaganego itp.). Dostep do ww. funkcjonalnosci
cztonkowie koalicji uzyskujg po zalogowaniu przez zaktadke > Dla Koalicjantow <.

Wprowadzone przez koordynatora/asystenta dane dot. osoby wspieranej winny by¢ prze-
chowywane ze szczegdlng ostroznoscig i poszanowaniem (zgodnie z wiasciwymi przepisami
odnoszgcymi sie do gromadzenia danych wrazliwych). Odpowiedzialno$s¢ w tym zakresie

spoczywa bezposrednio na podmiotach angazujgcych koordynatora pomocy/asystenta OP.
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Za zarzadzanie platformg wymiany informacji odpowiada podmiot wskazany przez Koalicjan-
téw, przy czym rekomendowane jest rozwigzanie, w ktérym za prowadzenie platformy od-
powiada podmiot obstugujgcy administracyjnie koalicje. Konta na platformie zaktadajg insty-
tucje (koalicjanci) w oparciu o dane logowania otrzymane od podmiotu obstugujacego plat-
forme.

Wymagania sprzetowe dotyczgce korzystania platformy nie wykraczajg poza standardowe
wyposazenie biurowe instytucji i podmiotéw dziatajgcych w obszarze wsparcia oséb chorych
i zaburzonych psychicznie, a w czesci portalu dostepnej dla wszystkich uzytkownikéw inter-
netu portal winien by¢ wyposazony w opcje renderowania (zwtaszcza dostepnosci dla urzg-
dzen przenosnych, szczegdlnie telefondw). Funkcjonalnosci platformy mogg zosta¢ urucho-
mione na sprzecie komputerowym spetniajgcym nastepujace minimalne standardy: procesor
1,5 GHz lub szybszy, Windows Server 2008 R2 (wersje 64-bitowe), 2012 (wersje 64-bitowe)
lub 2012 R2 (wersje 64-bitowe); Windows 7 (wersje 32- lub 64-bitowe), Windows 8 (wersje
32- lub 64-bitowe) lub Windows 10 (wersje 32- lub 64-bitowe); 1 GB pamieci RAM; 450 MB
wolnego miejsca na dysku twardym; rozdzielczos¢ ekranu 1024 x 768; przeglagdarka Internet
Explorer 8 (lub wyzsza), Google Chrome lub Firefox; dostep do Internetu.

Istotne jest stosowanie mozliwie jak najprostszego systemu/platformy wymiany informacji,
ktory pozwalat bedzie na intuicyjng obstuge po ewentualnym krétkim wprowadzeniu. W
pierwszym etapie wdrazania platformy realizator moze natrafi¢ na problemy z jego obstuga
ze strony oséb z niej korzystajgcych (tj. kadr koalicjantéw). Dlatego niezbedne jest wziecie
pod uwage kompetencji informatycznych kadry, ktéra w biezacej pracy nie korzysta lub ko-
rzysta w ograniczonym zakresie z podobnych systemdéw sprawozdawczych, ale przede
wszystkim wazne jest wypracowanie u cztonkow personelu umiejetnosci potaczenia biezgcej
pracy z jej dokumentowaniem na platformie oraz potozenie nacisku na weryfikacje umiejet-
nosci personelu w korzystaniu z tego narzedzia tak, aby byto ono przydatne w biezgcej pracy

i wspétdziataniu koalicjantdéw.

2. Ulotka/informator — wreczana kazdemu pacjentowi opuszczajgcemu szpital (po rozmowie
z pracownikiem socjalnym nt. dalszych mozliwosci wsparcia z udziatem przedstawiciela ro-
dziny/otoczenia). Ulotki i informatory dla chorych opuszczajgcych szpitale utrzymane winny
byé w konwencji graficznej portalu i zawiera¢ informacje o miejscach i instytucjach swiadcza-

cych ustugi aktywizacyjne dla osdb chorych i zaburzonych psychicznie. Wazne jest, aby mate-
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riaty informacyjne kolportowane byty takze poza miejscami bezposrednio zaangazowanymi
w $wiadczenie wsparcia (np. poza poradniami zdrowia psychicznego, osrodkami pomocy

spotecznej etc.).
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3. PODSUMOWANIE MODELU W KONTEKSCIE WYMAGAN KON-
KURSU NA MAKRO-INNOWACIE

3.l. Wymagania konkursu

Rozwigzania zaprezentowane w modelu uwzgledniajg wymagania konkursu na makro-
innowacje w temacie ,,Deinstytucjonalizacja ustug swiadczonych na rzecz oséb z zaburzenia-
mi i chorobami psychicznymi” zorganizowanego w ramach Dziatania 4.1 PO WER (konkurs nr
POWR.04.01.00-1Z.00-00-002/15). Do wymagan tych nalezato ujecie w wypracowanym mo-
delu nastepujacych elementéw (ponizej pkt 1 do 14):

1. Objecie wsparciem rodziny i najblizszego otoczenia osoby z zaburzeniami lub chorobg
psychiczng

Zaprezentowany model obejmuje wsparciem rodziny i otoczenie w dwojaki sposéb. Posred-
nio, poprzez wszystkie dziatania ukierunkowane na chorych i zaburzonych psychicznie
wspomagajgce jego proces zdrowienia, wspomaga rodzine i otoczenie w opiece nad chorym i
daje mozliwos¢ wykorzystywania réznorodnych form w rehabilitacji psychiatrycznej. Bezpo-
Srednie formy wsparcia rodziny i otoczenia zostaty opisane w rozdziale 2.11l.3 Wsparcie dla

rodzin i otoczenia 0séb chorych i zaburzonych psychicznie oraz w rozdziale 2.Ill.1 Formy

wsparcia oséb zaburzonych i chorych psychicznie (w podrozdziale B) i 2.1ll.2 Realizacja

Indywidualnych Planéw Opieki (IPO) — korzystanie z narzedzi wsparcia (w podrozdziale C),

gdzie opisana jest funcja Hostelu jako narzedzia do realizacji polityki wytchnieniowe;.

2. Przeciwdziatanie izolacji w zyciu spotecznym, jak i zawodowym po odbytym lecze-
niu/terapii (mechanizm powrotu do zycia codziennego)

W modelu znajdujemy 2 Sciezki powrotu do petnego uczestnictwa w zyciu rodzinnym, spo-
tecznym i zawodowym. Pierwsza z nich realizowana jako tzw. rehabilitacja wczesna, skiero-
wana do oséb, ktdére po okresie hospitalizacji s3 gotowe do powrotu do petnienia rél spo-

tecznych opisana zostata w 2.111.1. Grupy wsparcia dla 0séb chorych i zaburzonych psychicz-

nie. Druga, dedykowana gtéwnie osobom z przewlektymi zaburzeniami zaktada szeroki wa-

chlarz form wsparcia, ktdre zostaty opisane w rozdziatach: 2.11.2 Indywidualny Plan Opieki
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(IPO), 2.Il.3 Koordynator pomocy, 2.1l.4 Asystent OP, 2.lll.L1 Formy wsparcia oséb

zaburzonych i chorych psychicznie, 2.111.2 Realizacja Indywidualnych Planéw Opieki (IPO) —

korzystanie z narzedzi wsparcia. Przeciwdziatanie izolacji spotecznej i zawodowe] osdéb po

leczeniu psychiatrycznym zostato opisane réwniez w rozdziale 2.1l1.4 Informowanie i

edukacija, ktdry nakresla formy wsparcia i oddziatywania na rézne grupy spoteczne, zaréwno
w sferze edukacji jak i przeciwdziatania stygmatyzacji oséb chorych i zaburzonych
psychicznie.

Kluczowg role w modelu, jak i w przeciwdziataniu izolacji spotecznej i zawodowe] odgrywa

Koalicja Powiatowa opisana w rozdziale 2.I. POZIOM POWIATOWY. Zaangazowanie do

wspdlnego dziatania wielu podmiotdw podejmujgcych réznorodne dziatania na rzecz oséb
chorych i zaburzonych psychicznie pozwala na zaproponowanie takich forma wsparcia, ktére
sg z punktu widzenia osoby chorujacej najbardziej potrzebne i korzystne dla jej aktywnego
wigczenia w struktury zycia spotecznego i zawodoego. Aktywne zaangazowanie w Koalicji
Powiatowej nie tylko przedstwicieli instytucji z zakresu ochrony i promocji zdrowia oraz
pomocy spotecznej daje szanse na kompleksowe podejscie do procesu zdrowienia osoby

chorujacej i jej powrotu do spoteczenstwa.

3. Dziatania prewencyjne (zapobieganie hospitalizacji lub powrotom do form opieki zinsty-
tucjonalizowanej)
Wszystkie zaproponowane formy wsparcia oséb chorych i zaburzonych psychicznie opisane

w rozdziatach 2.1ll.1 Formy wsparcia 0s6b zaburzonych i chorych psychicznie oraz 2.111.2

Realizacja Indywidualnych Plandw Opieki (IPO) — korzystanie z narzedzi wsparcia, a takze

zaangazowanie Koordynatora Pomocy 2.l1l.3 Koordynator pomocy i Asystenta OP 2.11.4

Asystent OP i przygotowanie réznych grup spotecznych w ramach dziatan z zakresu 2.111.4

Informowanie i edukacja gwarantujg mozliwo$¢ sprawnego zaobserwowania symptomoéw

zaostrzania sie choroby i szybkiego reagowania na nie. Ponadto stworzenie bezpiecznej
przestrzeni do zdrowienia, pomoc specjalistow, przygotowanie rodziny i otoczenia do
towarzyszenia choremu w procesie zdrowienia pozwalajg wierzy¢ w trwate efekty

podejmowanej terapii i lepsze funkconowanie w srodowisku.

4. Koordynacja ustug zdrowotnych i spotecznych
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Koordynacja ustug zdrowotnych i spotecznych opisana jest w modelu dwupoziomowo. Na
ptaszczyznie podmiotdw zaangazowanych w Swiadczenie wsparcia osobom chorym i zabu-

rzonym psychicznie, koordynacja zostata opisana w rozdziale 2.I. POZIOM POWIATOWY,

natomiast koordynacje Swiadczonego wsparcia opisujg rozdziaty 2.11.2 Indywidualny Plan

Opieki (IPO), 2.11.1 Grupa robocza i 2.11.3 Koordynator pomocy.

5. Wykorzystanie jednego, wspdlnego zrodta finansowania dla dziatan z obu zakreséw
(opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej) lub zapewnienie zarzadzania dostepnymi fundu-
szami na przedmiotowe dziatania przez jeden podmiot lub montaz finansowy (z uwzgled-
nieniem $rodkéw publicznych i prywatnych) w celu utrzymania trwatosci po zakonczeniu
projektu.

Poprzez powotanie Koalicji Powiatowej oraz jej funkcjonowanie (2.1. POZIOM POWIATOWY),

model pozwala na zachowanie niezaleznosci, misji, jak i finansowania poszczegdlnych
podmiotéw zaangazowanych we wsparcie o0so6b chorych i zaburzonych psychicznie.
Nawigzana wspotpraca, koordynacja i wymiana wszelkich zasobéw podmiotéw wchodzacych

w sktad Koalicji Powiatowej (2. ZALOZENIA (,FILARY”) MODELU) jest rozwigzaniem, ktére nie

wymaga szukania sposobu finansowania dziatan z réinych zakreséw. Model zaktada
utrzymanie dotychczasowych zasad finansowania ustug zdrowotnych i ustug z zakresu
pomocy spotecznej. Elementy innowacyjne opisane w modelu majg by¢ sfinansowane ze

Srodkéw PO WER.

Pilotaz wdrozenia modelu winien wskazaé praktyke realizacji modelu, w tym sfinansowac
jego realizacje srodkami zewnetrznymi, zwtaszcza w odniesieniu do organizacji i utrzymania
tych form wsparcia, ktére dotychczas nie funkcjonujg na obszarze powiatéw przewidzianych
do testowania modelu (powiat torunski grodzki, powiat ziemski chetminski), tj. mieszkania
wspomagane | i Il etapu, Hostel, Dzienne Centrum Wsparcia, zespét wyjazdowy, platforma
wymiany informacji. Cze$¢ wydatkéw ponoszona jest przez Cztonkéw Koalicji (funkcjonowa-
nie Koalicji, oddelegowanie pracownikéw do udziatu w Koalicji, w tym w jej spotkaniach,

dziatania edukacyjne w szkotach, czes¢ dziatan informacyjnych).

6. Minimalny standard $wiadczenia kompleksowych ustug wysokiej jakosci, ktére s prze-

widziane w modelu.
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Model opisuje minimalny standard swiadczonych ustug i rekomenduje niektore rozwigzania.

Mowig o tym opisy zawarte w rozdziatach: 2.I. POZIOM POWIATOWY, 2.1l. PODMIOTOWOSC

oraz 2.11l. ZASOBY | KOMPLEMENTARNOSC.

Elastycznos¢ modelu pozwala na dostosowanie go do mozliwosci poszczegdlnych powiatéw i

potrzeb jakie s3 diagnozowane na danym terenie (2. ZAtOZENIA (,FILARY”) MODELU).

Zawarte w modelu propozycje mogg by¢ rozszerzone i uzupetniane zgodnie z potrzebami
danego powiatu. Wypracowane rozwigzania w bezposredniej pracy z osobami chorymi i
zaburzonymi psychicznie beda uszczegdétowiane w zakresie tematyki i liczby godzin
przeznaczonych na realizacje. Wazng cechg modelu jest mozliwos¢ wykorzystywania

wybranych elementdéw bez szkody dla jakosci proponowanego wsparcia.

7. Opis grupy docelowej, do ktorej skierowany jest model w rozumieniu odbiorcéw wspar-
cia i uzytkownikow modelu.

Grupa docelowa modelu to osoby chore i zaburzone psychicznie (w tym osoby z podwdjng
diagnozg) w stanie remisji oraz znajdujgce sie pod opiekg poradni zdrowia psychicznego lub
oddziatu dziennego szpitala psychiatrycznego, a takze opuszczajgce catodobowe oddziaty
psychiatryczne. Osoby te nalezg do oséb w wieku aktywnosci zawodowej (miedzy 18 a 67
rokiem zycia). Grupa docelowa to gtéwnie beneficjenci, dla ktérych brak jest odpowiednich
miejsc aktywizacji spotecznej i zawodowej uwzgledniajgcych ich potencjat, mozliwosci, braki i
deficyty.

Grupg docelowg projektu sg takze rodziny i otoczenie oséb chorych i zaburzonych psychicz-
nie. Zaburzenia psychiczne nie tylko degradujg rownowage emocjonalng i psychiczng osoby z
zaburzeniami czy chorobg psychiczng, ale tez zaktdcajg relacje z rodzing, Srodowiskiem i naj-
blizszym otoczeniem. W konsekwencji jej problemy odczuwa nie tylko ona sama ale tez jej
srodowisko (sgsiedzkie, szkolne, zawodowe, prywatne). Dlatego konieczne jest réwniez ich
wsparcie, a takze wtgczenie na kazdym etapie pomocy, od dziatan profilaktycznych przez
leczenie po etap rekonwalescencji.

Uzytkownikami modelu bedg przedstawiciele instytucji publicznych i niepublicznych dziataja-
cych bezposrednio lub posrednio na rzecz oséb zaburzonych psychicznie i oséb chorych psy-

chicznie, ktérzy wejda w sktad Koalicji Powiatowe;.
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8. Wskazanie, jakie nowe elementy model wnosi do obecnej praktyki, co go wyréznia od
innych stosowanych/znanych rozwigzan o podobnym charakterze; opis powinien wskazy-
waé, czy proponowane rozwigzanie jest tansze / szybsze/ skuteczniejsze / efektywniejsze.
Wypracowany Model leczenia srodowiskowego odpowiada na potrzeby i oczekiwania oséb
chorujacych, srodowiska i rodziny tychze osdb oraz podmiotéw zaangazowanych w $wiad-
czenie wsparcia potrzebujgcym. Model i narzedzia jego realizacji bazujg na trzech podsta-
wowych filarach, ktére nie tylko wprowadzajg nowe elementy do obecnej praktyki, ale prze-
de wszystkim pozwalajg na swiadczenie kompleksowego wsparcia na rzecz oséb chorych i
zaburzonych psychicznie.

Trzy filary o ktéorych mowa w Modelu, to ,,poziom powiatowy”, czyli wykonalnos$é i mozli-
wos¢ wdrozenia wypracowanych rozwigzan w stosunkowo waskiej (geograficznie i admini-
stracyjnie) spotecznosci, dlatego tez model przygotowany jest dla poziomu powiatowego;
»podmiotowos¢” — punktem wyjscia dla proponowanego modelu sg potrzeby i preferencje
0s0Ob z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, dlatego model przewiduje wsparcie dosto-
sowane do ich indywidualnej sytuacji i umozliwia im dokonywanie osobistych wyboréw; ,,za-
soby i komplementarnos$¢” — Model zorientowany jest na leczenie srodowiskowe, w tym na
wiaczenie mozliwie duzej liczby podmiotow i srodowisk w jego realizacje — dlatego model
taczy powiatowe zasoby i formy wsparcia, zwtaszcza ustugi zdrowotne i spoteczne, ale tez
zawodowe i aktywizacyjne. Istotne dla powodzenia modelu sg skutecznos¢ i adekwatnosc

poszczegdlnych rozwigzan (form wsparcia);

Nowe elementy Modelu bazujgce na wyzej wymienionych filarach, to przede wszystkim:

- skupienie sie na indywidualnych potrzebach oraz prawach oséb chorujacych, posta-
wienie osoby chorujacej w centrum uwagi oraz zaangazowanie osoby chorujgcej w
proces zdrowienia, m.in. poprzez wspdélne opracowanie Indywidualnego Planu Opieki
OP,

- koordynacja ustug zdrowia psychicznego i zabezpieczenia spotecznego poprzez powo-
tanie i funkcjonowanie Koalicji Powiatowej,

- budowanie relacji pomiedzy osobami chorujgcymi, ich rodzinami oraz lokalnym $ro-
dowiskiem poprzez aktywnos$é Asystenta OP, funkcjonowanie grup wsparcia, wspoét-

prace podmiotdw swiadczgcych wsparcie z rodzinami i otoczeniem,
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- angazowanie w proces zdrowienia osoby chorujgcej szeregu stuzb spotecznych (dzia-
tajacych w rézinych zakresach, np. edukacja, kultura, praca), poprzez powotanie i
funkcjonowanie Koalicji Powiatowej oraz Grup Roboczych,

- rozwijanie pozaszpitalnych form opieki $srodowiskowej, w tym dzienne osrodki
wsparcia, hotele, mieszkania wspomagane, zespoty wyjazdowe

Wypracowane rozwigzania uwzgledniajg wieloletnie doswiadczenia zagraniczne (m.in. skan-
dynawskie, wtoskie, brytyjskie) w zakresie deinstytucjonalizacji i koordynacji wsparcia na
rzecz oséb z zaburzeniami psychicznymi, lecz przede wszystkim bazujg na lokalnych zaso-
bach, potencjatach i potrzebach, co powoduje ze wypracowane rozwigzania sg tansze i sku-

teczniejsze.

9. Warunki, ktére powinny zosta¢ spetnione, by moziliwe byto zastosowanie modelu w
praktyce, tj. m.in. warunki w zakresie przygotowania uzytkownikéw, zaangazowania in-
nych instytucji, techniczne (np. odpowiednie wyposazenie), prawne. Jesli konieczne jest
spetnienie okreslonych warunkéw, model powinien dostarcza¢ kompletu narzedzi, ktére to
umozliwia.
Model posiada zestaw narzedzi i rozwigzan gotowych do wdrozenia bez koniecznosci zmian
prawodawstwa na szczeblu krajowym, poniewaz odnosi sie do ,poziomu powiatowego” jako
srodowiska o infrastrukturze prawnej, ktére nie wymaga zmiany przepiséw ogdlnych.
Istotnym uwarunkowaniem dla wdrozenia Modelu jest udziat i zaangazowanie takich insty-
tucji jak szpitale psychiatryczne, dzienne oddziaty psychiatryczne, poradnie zdrowia psy-
chicznego (publiczne i niepubliczne), samorzgddéw szczebla samorzagdowego (w tym ich jed-
nostek organizacyjnych) oraz podmiotdw niepublicznych (zwtaszcza organizacji pozarzado-
wych). Bez wspétdziatania reprezentantéw tych instytucji i Srodowisk realizacja Modelu be-
dzie niemozliwa.

--- Monitoring i ewaluacja postepow wdrazania modelu ---
Aby mozliwe byto pilotazowe wdrozenie modelu, postepy wdrazania winny by¢ monitoro-

wane’, a ich wyniki poddane ewaluacji.

? Definicje pojec¢ stosowanych w opisie: (1) Monitoring — dziatania majgce na celu zapewnienie zgodnosci reali-
zacji projektu z zatozeniami i celami wczesniej zatwierdzonymi w dokumentach projektowych. Monitorowanie
spetnia funkcje wewnetrznej kontroli realizacji zadan. Kontrola ta obejmuje kontrole biezgcg, czyli ocene sku-
tecznosci poszczegdlnych dziatan oraz sposobu realizacji pracy oraz kontrole korncowa — sprawdzenie czy wyty-
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Zadania monitoringu to przede wszystkim monitoring na potrzeby kontroli (celu pomiar
postepu, systematyczne kontrolowanie, czy wszystkie zaplanowane czynnosci przebiega-
ja zgodnie z planem na kazdym etapie realizacji projektu), monitoring na potrzeby spra-
wozdawczosci (dane zebrane w trakcie procesu monitorowania sg analizowane i wyko-
rzystywane do przygotowywania raportéw okresowych i koricowych), monitoring na po-
trzeby zarzadzania jakoscig (zarzadzanie jakoscig oznacza czuwanie nad wypracowywa-
niem pozadanych rezultatéw projektu, poréwnywanie ich adekwatnie do oczekiwan oraz
podejmowanie dziatan zaradczych, gdy zidentyfikuje sie odstepstwa), monitoring na po-
trzeby zarzadzania zmiang (wspomaganie procesu decyzyjnego, utatwia znajdowanie
rozwigzan w sytuacjach, kiedy zostaty zidentyfikowane zagrozenia, nowelizacje plandw,
pozwalana wprowadzenie koniecznych dziatan korygujgcych), monitoring na potrzeby
ewaluacji (ocena okresowa i koncowa - warto$ciowanie). Efekty monitorowania beda
kluczowym Zzrédtem informacji dla biezgcej oceny i ewaluacji okresowej i koncowe;.

Natomiast podstawowym zadaniem ewaluacji jest dostarczenie informacji na temat ja-
kosci efektéw dziatan realizowanych w projekcie w zakresie podstawowych zatozen mo-
delu (ocena zatozen dotyczgcych efektywnosci funkcjonowania modelu na terenie po-
wiatu, zachowywania zasady podmiotowosci oraz zasobdw i komplementarnosci), po-
szczegblnych elementéw modelu (ocena jakosci funkcjonowania poszczegdlnych ele-
mentéw modelu w zakresie realizacji celow, wspdtdziatania, przeptywu informacji itp.),
procesu zdrowienia uczestnikéw (ocena wptywu modelu na proce zdrowienia uczestni-
kow projektu, usamodzielniania i wracania do petnienia rél spotecznych, rodzinnych i za-
wodowych. Dodatkowym elementem bedzie réwniez analiza wparcia rodzin i otoczenia
OP); procesu edukacyjno-informacyjnego (ocena jakosci i efektywnosci dziatan w zakre-

sie edukacji i informaciji).

Do przeprowadzenia monitoringu oraz ewaluacji planowane jest wykorzystanie wybranych

narzedzi i metod z ponizszego katalogu:

(1) Narzedzia wykorzystane w monitoringu:

= dokumentacja projektowa, ktora inwentaryzuje wszystkie istotne, zaplanowane pa-
rametry projektu wynikajgce z zapisow we wniosku, bedgce bazg wyjsciowa dla mo-

nitoringu,

czone cele zostaty zrealizowane; (2) Ewaluacja — dziatania majgce na celu ocene jakosci projektu pod katem

realizacji jego celow.
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kwestionariusze - opracowane formularze w tym: listy obecnosci, dzienniki zajgé, ze-
stawienia/rejestry, protokoty itp.,
sprawozdania: zatrudnionych specjalistow, terapeutdéw, sprawozdania okresowe itp.,

zestawienia zbiorcze danych.

(2) Narzedzia i metody wykorzystane w ewaluacji:

zogniskowane wywiady grupowe (FGI),
wywiady pogtebione (IDI),

ankiety.

Monitoring i ewaluacja zostang przeprowadzone zgodnie z ponizszym ,,Planem Dziatania”:

Vi.

Vii.

Podmioty wdrazajgce Model powotujg zespdt ds. monitoringu i ewaluacji;

Zespot ds. monitoringu i ewaluacji na pierwszym spotkaniu:

= przygotowuje plan pracy zespotu,

= okre$la harmonogram monitoringu i ewaluacji,

= okresla kryteria ewaluacji,

= dokonuje wyboru metod i narzedzi badawczych,

= decyduje o doborze préb badawczych,

= okresla formy przedstawiania wynikdw monitoringu i ewaluacji.

Po zatwierdzeniu powyzszych dokumentéw przez podmiot wdrazajgcy model, zespot
ds. monitoringu i ewaluacji przystepuje do prac wg wyznaczonych w powyzszych do-

kumentach zasad.

. Kazdorazowo po dokonaniu badania monitoringowego i ewaluacyjnego zespdt ds.

monitoringu i ewaluacji przedstawia podmiotowi wdrazajgcemu Model i partnerom
oraz Koalicji Powiatowej wyniki prac w postaci raportéw oraz rekomendacje.

Podmiot wdrazajgcy Model, wraz z partnerami, na bazie przedstawionych danych
podejmujg decyzje dotyczace dalszych dziatan we wdrazaniu Modelu.

W przypadku koniecznosci wypracowania nowych rozwigzan Podmiot wdrazajacy
Model zleca przygotowanie rozwigzan zespotowi ds. monitoringu i ewaluacji lub ze-
spotowi ztozonemu z przedstawicieli zespotu ds. monitoringu i ewaluacji, koalicji po-
wiatowej i powotanych ekspertow.

Zespot ds. monitoringu i ewaluacji odpowiada za gromadzenie i przechowywanie do-

kumentacji zwigzanej z procesem monitoringu i ewaluacji.
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10. Szacunkowy koszt catkowitego wdrozenia i rocznego funkcjonowania modelu, z rozbi-

ciem na jego poszczegdlne elementy sktadowe, a takze porownaniem do kosztéw obecnie

ponoszonych na analogiczne dziatania.

Szacunkowy koszt catkowitego wdrozenia i rocznego funkcjonowania modelu wynosi

2.090.370,00 zt. Podziat na jego poszczegdlne elementy sktadowe prezentuje sie nastepuja-

co:

w powiecie grodzkim:

Szacowana
Element modelu Ilc.zba os6b Wdrozenie 12-m.|e5|eczng Koszt elementu
objeta zada- funkcjonowanie razem
niem
1 Koalicja Powiatowa (w tym Grupa 10 - 7 800,00 zt 7 800,00 zt
Robocza)
Indywidualny Plan Opieki (w tym
2 | platforma informacji, koordynator 41 30 500,00 zt 195 600,00 zt 226 100,00 zt
pomocy, Asystent OP)
3 Mieszkania Wspomagane 6 22 920,00 zt 122 700,00 zt 145 620,00 zt
4 | Mieszkania Wspomagane Il etapu 17 410,00 zt 69 300,00 zt 86 710,00 zt
5 Hostel 3 17 410,00 zt 72 900,00 zt 90 310,00 zt
6 Dzienne Centrum Wsparcia 12 14 000,00 zt 158 100,00 zt 172 100,00 zt
7 Grupy Wsparcia 20 -zt 58 800,00 zt 58 800,00 zt
8 Zespot Wyjazdowy 45 -zt 48 000,00 zt 48 000,00 zt
9 Informowanie i edukacja 1500 8 000,00 zt 106 550,00 zt 114 550,00 zt
Zarzadzanie (w tym np. administra-
10 | cja, monitoring, ewaluacja wdraza- nie dotyczy -zt 114 300,00 zt 114 300,00 zt
nia)
Razem 1640 110 240,00 zt 954 050,00 zt 1 064 290,00 zt
W powiecie ziemskim:
Szacowana
Element modelu I|c.zba 0s6b Wdrozenie 12-m.|e5|qczm.e Razem
objeta zada- funkcjonowanie
niem
1 Koalicja Powiatowa 12 -z 7 800,00 zt 7 800,00 zt
Indywidualny Plan Opieki (w tym
2 | platforma informacji, koordynator 41 30 500,00 zt 196 800,00 zt 227 300,00 zt
pomocy, Asystent OP)
3 Mieszkania Wspomagane 22 920,00 zt 124 200,00 zt 147 120,00 zt
4 | Mieszkania Wspomagane Il etapu 17 410,00 zt 70 800,00 zt 88 210,00 zt
5 Dzienne Centrum Wsparcia 12 14 000,00 zt 199 600,00 zt 213 600,00 zt
6 Grupy Wsparcia 20 -zt 61 200,00 zt 61 200,00 zt
7 Zespdt Wyjazdowy 45 -z 54 000,00 zt 54 000,00 zt
8 Informowanie i edukacja 1500 5 000,00 zt 107 550,00 zt 112 550,00 zt
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Zarzadzanie (w tym np. administra-
9 | cja, monitoring, ewaluacja wdraza- nie dotyczy -zt 114 300,00 zt 114 300,00 zt
nia)
Razem 1639 89 830,00 zt 936 250,00 zt 1 026 080,00 zt

Szacunkowy koszt Modelu dotyczy wdrozenia i funkcjonowania wszystkich jego elementéw
sktadowych w powiecie grodzkim i ziemskim. Jednakze ostateczny koszt, bedzie zalezny od
zasobow obszaru na jakim bedzie testowany (np. zabezpieczenie w postaci mieszkan wspo-
maganych lub dziennych form opieki).

Zaprezentowane w modelu podejécie bazuje na zatozeniu, ze wdrozenie modelu bedzie moz-
liwe w kazdym powiecie dzieki m.in. zaangazowaniu Srodkéw koalicjantow, ktérymi dyspo-
nujg obecnie (podmiotéw publicznych i niepublicznych). Sam pilotaz wdrozenia modelu rea-
lizowany bedzie ze $rodkow PO WER, a jego kontynuacja (trwatos¢) ze srodkow, ktérymi
dysponujg i bedg dysponowac Partnerzy (realizatorzy, tj. trzy podmioty publiczne i dwa
podmioty niepubliczne) oraz inne podmioty wigczone do dziatan koalicji. Pilotaz stuzy usta-
leniu zasad zaangazowania w dziatania po okresie testowania, w tym ich finansowania. Kon-
tynuacja dziatan (trwatosc) zalezna jest od poprawnosci i efektywnosci przetestowanych
rozwigzan — kontynuowane bedg te dziatania, ktére w praktyce okazg sie skuteczne i witasci-
we.

Czesc wydatkéw wskazanych w obu ww. tabelach ponoszona jest przez Cztonkdw Koalicji (jak
wymienione w modelu funkcjonowanie Koalicji, oddelegowanie pracownikéw do udziatu w
Koalicji, w tym w jej spotkaniach, dziatania edukacyjne w szkotach, cze$¢ dziatan informacyj-
nych). Finansowanie ze srodkéw wtasnych Koalicjantéw dotyczy — w przypadku powiatu
grodzkiego — poz. 1 (w catosci) oraz 8 (cze$ciowo w odniesieniu do dziatan opisanych w mo-
delu w rozdziale 2.111.4 Informowanie i edukacja, w pkt. 2. Upowszechnienie problematyki i
wiedzy na temat zdrowia psychicznego, str. 68-70 w kwocie 7.000,00 zt). Natomiast dla po-
wiatu ziemskiego dotyczy poz. 1 (w catosci) oraz poz. 8 (cze$ciowo w odniesieniu do dziatan
opisanych w modelu w rozdziale 2.111.4 Informowanie i edukacja, w pkt. 2. Upowszechnienie
problematyki i wiedzy na temat zdrowia psychicznego, str. 68-70 w kwocie 7.000,00 zt).

Zrédtem finansowania tych wydatkéw bedg $rodki wtasne koalicjantéw (publicznych lub nie-
publicznych), np. tytutem oddelegowania pracownika do prac w ramach spotkan koalicji
(zrédto finansowania zalezne od charakteru prawnego koalicjanta/Partnera projektu). Zgod-
nie z opisem modelu czes¢ kosztow mieszkan wspomaganych (poz. 3 tabeli na str. 82), kosz-
téw mieszkan wspomaganych Il etapu (poz. 4) i kosztéw hostelu (poz. 5) ponosi¢ bedg od-
biorcy dziatan. Dla powiatu grodzkiego bedzie to: 10.800,00 zt (poz. 3), 5.400,00 zt (poz. 4)
oraz 3.780,00 zt (poz. 5), a dla powiatu ziemskiego 10.800,00 zt (poz. 3) i 5.400,00 zt (poz. 4).
tacznie srodki koalicjantéw w przypadku powiatu grodzkiego wyniosg 34.780,00 zt, a dla
powiatu ziemskiego 31.000,00 zt.
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Wypracowane w Modelu rozwigzania sg na tyle innowacyjne, ze nie sposdb porownac je z
funkcjonujgcymi dziataniami. Jedyne analizy poréwnawcze o jakie mozna sie pokusi¢, doty-
cz3:

A. kosztéow pobytu w domach pomocy spotecznej, gdzie miesieczny $redni koszt pobytu
na 1 mieszkarica wynosi 3268,21 zt (na podstawie Informacji Prezydenta Miasta To-
runia w sprawie sredniego miesiecznego kosztu utrzymania mieszkanca w domach
pomocy spotecznej na rok 2016), gdzie alternatywa opisana w Modelu (Mieszkanie
Wspomagane + Dzienne Centrum Wsparcia) kosztuje $rednio 3.066,68 (wraz z kosz-
tami zarzadzania). Jednakze opisany przyktad nie tylko wskazuje na korzys¢ finansowg
wypracowanego w Modelu rozwigzania, ale przede wszystkim stanowi zupetnie inne
podejscie w planowaniu przysztosci oséb chorych i zaburzonych psychicznie, ktére
dzieki odpowiedniej terapii i wsparciu mogga nie tylko zaktywizowac sie spotecznie,
ale przede wszystkim zawodowo.

B. kosztéw pobytu w stacjonarnych formach terapii, np. Warsztatach Terapii Zajecio-
wych, gdzie miesieczny $redni koszt pobytu na 1 uczestnika w roku 2016 wynosi
1388,15 zt (na podstawie danych PEFRON), gdzie alternatywa opisana w Modelu
(Dzienne Centrum Wsparcia) kosztuje $rednio 1186,11 zt (wraz z kosztami zarzgdza-
nia).

Ponadto zaktada sie, ze wypracowane w Modelu rozwigzania bedg miaty wptyw m.in. na:

e zmniejszenie liczby hospitalizacji catodobowych, a tym samym zwiekszenie oszczed-
nosci ponoszonych wydatkéw w ramach NFZ),

e wzrost aktywizacji zawodowej oséb chorych i zaburzonych psychicznie, a tym samym
odcigzenie systemu wsparcia spotecznego i rentowego.

11. Instrukcja stosowania modelu i wszystkich jego elementéw sktadowych. Instrukcja mu-
si by¢ dostosowana do specyfiki (moze wskazywaé np. informacje do kogo dany materiat
jest skierowany, jakie warunki w odniesieniu do odbiorcow i uzytkownikéw muszg by¢
spetnione, by zapewni¢ prawidtowe wykorzystanie).

Wszystkie elementy opisane w Modelu sg ze sobg powigzane i zaktadajg scistg kooperacje,
zapewniajgc catosciowe spojrzenie na obszar problemowy jakim jest deinstytucjonalizacja
ustug swiadczonych na rzecz oséb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi. Mozliwe jest
jednak wykorzystanie i wdrozenie jego poszczegdlnych elementéw na obszarze powiatu.
Jednak aby realizacja Modelu na tym obszarze byta mozliwa niezbedne jest zainicjowanie i
state funkcjonowanie powiatowej koalicji na rzecz wsparcia oséb chorych i zaburzonych psy-

chicznie. Koalicja to porozumienie partnerskie podmiotdw publicznych i niepublicznych z
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obszaru danego powiatu (ziemskiego lub grodzkiego). Koalicja angazuje i taczy lokalne zaso-
by, zapewnia ich dostepnos¢ dla poszczegdlnych koalicjantéw, utatwia przeptyw informacji
pomiedzy specjalistami reprezentujgcymi poszczegdlne podmioty wspierajgce osoby z zabu-

rzeniami i chorobami psychicznymi oraz ich rodziny/otoczenie.

Przy zatozeniu, ze wypracowany Model bedzie mozliwy do wdrozenia w dowolnym powiecie
na terenie kraju, opracowanie szczegétowej instrukcji, obligatoryjnej dla wszystkich poten-
cjalnych realizatoréw mogtoby utrudni¢ jego zastosowanie. Natomiast instrukcja stosowania
niniejszego Modelu zawarta jest w opisie jego poszczegdlnych elementéw sktadowych.
Przedstawiony Model jest uniwersalny i daje mozliwos¢ doboru narzedzi jego zastosowania

zgodnie z posiadanym potencjatem i mozliwosciami danego obszaru.

12. Informacja co do sposobu przeprowadzenia i wynikdw konsultacji oraz zaangazowania
interesariuszy w proces budowania modelu (wskazanie angazowanych oséb / instytuciji,
zastosowanych metod, harmonogramu, tematyki). Nalezy przedstawi¢ dokumentacje po-
twierdzajaca zaistnienie wskazywanych zdarzen.

Konsultacje spoteczne modelu wypracowanego przez Zespot Ekspercki zostaty przeprowa-
dzone miedzy 30 czerwca a 22 lipca 2016 roku i miaty charakter otwarty, tzn. skierowane
byty do wszystkich potencjalnych uzytkownikdw modelu i realizowane byty w formie pisem-
nej (poprzez portal konsultacyjny stacja-konsultacja.pl) oraz w formie otwartych spotkan
dyskusyjnych (fgcznie 6 spotkan w 5 miastach wojewddztwa kujawsko-pomorskiego). W wy-
nikdw szerokiej rekrutacji, w spotkaniach wzieli udziat przedstawicieli instytucji publicznych
(m.in. osrodkéw pomocy spotecznej, powiatowych centréw pomocy rodzinie, poradni zdro-
wia psychicznego, szpitali psychiatrycznych, policji) oraz niepublicznych (m.in. organizacji
pozarzadowych, gabinetéw psychiatrycznych i psychologicznych) oraz osoby z zaburzeniami
psychicznymi i cztonkowie ich rodzin (tacznie 71 uczestnikdw). Informacje o konsultacjach
zbiera upubliczniony na stronach www Partneréw projektu ,,Raport z procesu konsultacyjne-
go projektu modelu $Srodowiskowego leczenia zaburzen psychicznych” (Torun, sierpien
2016), ktéry wskazuje m.in. harmonogram spotkan, zgtoszone propozycje, uwagi i rozwigza-

nia oraz informacje o ich zastosowaniu w modelu.

13. Informacja w zakresie tego, w jaki sposob model uwzglednia zatozenia Narodowego

Programu Zdrowia Psychicznego.
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Model leczenia srodowiskowego wpisuje sie w cele wskazane w Narodowym Programie

Ochrony Zdrowia Psychicznego, zwtaszcza w cel 2 ,,zapewnienie osobom z zaburzeniami psy-

chicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki

i pomocy niezbednych do zycia w $Srodowisku rodzinnym i spotecznym” i przypisane mu czte-

ry cele szczegotowe:

2.1 upowszechnienie $Srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej po-
przez zaplanowane dziatania informacyjno-promocyjne wypracowanych rozwigzan

ujetych w Modelu leczenia $Srodowiskowego.

2.2 upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego poprzez
szereg wypracowanych rozwigzan ujetych w Modelu leczenia srodowiskowego zabu-
rzen psychicznych majacych na celu aktywizacje spoteczno-zawodowg (np. DCW,
MW, wsparcie koordynatora pomocy), zwiekszenie réznorodnosci i poprawienie ja-
kosci ustug Swiadczonych na rzecz oséb zaburzonych psychicznie (np. Koalicja Powia-
towa, Platforma informacji) oraz wsparcie rodzin/otoczenia oséb z zaburzeniami psy-

chicznymi (Grupy Wsparcia, Terapia Systemowa).

2.3 aktywizacja zawodowa 0sbéb z zaburzeniami psychicznymi poprzez system skoor-
dynowanych dziatan kierowanych do oséb z zaburzeniami psychicznymi, poczgwszy
od warsztatéow kierowanych do uczestnikéw Dziennego Centrum Wsparcia i zaanga-
zowaniu animatora zatrudnienia, poprzez zapewnienie Mieszkan Wspomaganych |l
etapu kierowanych do oséb podejmujgcych zatrudnienie, na dziataniach lobbujgce na

rzecz oséb chorych i zaburzonych psychicznie wsréd pracodawcow.

2.4 skoordynowanie réznych form opieki i pomocy poprzez sformalizowang wspot-
prace podmiotéw na rzecz wsparcia oséb chorych i zaburzonych psychicznie $wiad-
czacych rdozine rodzaje wsparcia, dodatkowo wzbogacone o wypracowane rozwigza-

nia Modelu leczenia srodowiskowego.

Model wpisuje sie takze i wykorzystuje zatozenia realizacyjne NPZOP odnoszgce sie do celdw

osigganych na poziomie zadan przypisanych samorzgdom gmin i powiatéw, jak ,2.1.1. opra-

cowanie lokalnego programu zwiekszenia dostepnosci i zmniejszenia nieréwnosci w dostepie

do réznych form srodowiskowe] psychiatrycznej opieki zdrowotnej, w tym zwtaszcza form
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niezbednych do tworzenia centréw zdrowia psychicznego” oraz ,2.2.3. wspieranie finansowe
samopomocowych projektéw stuzgcych rozwojowi form oparcia spotecznego dla oséb z za-

burzeniami psychicznymi”.

14. Pisemne krotkie przedstawienie sposobu analizy ustug juz funkcjonujacych na obsza-
rze, ktorego dotyczy model, i jej wynikow.

Pierwszy etap prac nad opracowaniem modelu wsparcia oséb chorych i zaburzonych psy-
chicznie stanowity badania ilosciowe i jakosciowe dotyczace aktualnie $wiadczonego wspar-
cia w wojewddztwie kujawsko-pomorskim.

Badanie jakosciowe zostato przeprowadzone przy wykorzystaniu takich narzedzi jak In—
Depth Interview oraz Focus Group Interview. Badanie miato na celu ujawnienie realnych me-
chanizmoéw pomocy, zaréwno instytucjonalnej, jak i nieinstytucjonalnej, w odniesieniu do
0s6b chorych psychicznie i z zaburzeniami psychicznymi w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim oraz ich postrzegania przez zainteresowanych. Grupami respondentéw byli: pa-
cjenci i ich otoczenie, przedstawiciele placéwek publicznych i organizacji pozarzagdowych
Swiadczgcych wsparcie osobom chorym i zaburzonym psychicznie.

Badanie ilosciowe stanowito swoistg ,inwentaryzacje zasobéw”. Analizie poddano nastepu-
jace instytucje i organizacje:

. Szpitale,

. Poradnie Zdrowia Psychicznego,

. Srodowiskowe Domy Samopomocy,

. Catodobowe oraz Dzienne Domy Pomocy Spotecznej,

. Warsztaty Terapii Zajeciowej,

. Kluby Integracji Spotecznej,

. Centra Integracji Spotecznej,

. Organizacje Pozarzadowe,

O 00 N o Uuu A W N

. Zaktady Aktywizacji Zawodowej,
10. Miejskie Osrodki Pomocy Spotecznej.

W badaniu dokonano okreslenia liczby zachorowan na zaburzenia psychiczne na przestrzeni

lat oraz skali leczenia ambulatoryjnego, rozeznano podmioty swiadczgce wsparcia na rzecz
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grupy oséb chorych i zaburzonych psychicznie i ich otoczenia oraz form wsparcia jakie jest
Swiadczone i w jakim nasileniu. Dokonano badania zaséb w kontekscie catego wojewddztwa
jak i dla poszczegdlnych powiatéw z osobna. Wyniki badani stanowig zataczniki do przesta-

wionego modelu.
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3.1l. Zobowiazania wynikajace z tresci wniosku

Natomiast trzeci zestaw wymagan wynika bezposrednio z tresci wniosku o dofinansowanie
projektu ,,Nowe rozwigzania na rzecz wsparcia oséb z zaburzeniami i chorobami psychiczny-
mi” w zatgczniku ,Opis modelu leczenia srodowiskowego zaburzen psychicznych” w czesci
»1. Zatozenia modelu planowanego do wypracowania” i w czesci ,,5. Opisz jakg model przyj-

mie posta¢ materialng, w tym jakie bedg jego elementy sktadowe”.

Opis odnosnie punktu 1 zatacznika:

W wypracowanym modelu uwzglednione zostaty wszystkie elementy, ktére zdefiniowano
jako zatozenia wyjsciowe dla jego stworzenia. Nalezg do nich ,,upodmiotowienie oséb z za-
burzeniami i chorobami psychicznymi”, ,tgczenie i rozwijanie form wsparcia (komplekso-
wosc¢)” oraz ,poziom powiatowy” — wszystkie te elementy zajmujg w modelu kluczowe miej-
sce, bowiem stanowig trzy ,filary” modelu. Jednoczesnie catos¢ modelu zorientowana zosta-

ta na deinstytucjonalizacje ustug i na tworzenie rozwigzan w ramach leczenia srodowiskowe-

go.

Opis odnosnie punktu 5 zatacznika:

Elementami sktadowymi modelu sg rozwigzania i dziatania stuzgce ,ocenie potrzebie uzyt-
kownika, w tym jego samooceny” stanowigce podstawe dla stworzenia Indywidualnego Pla-
nu Opieki. W efekcie Indywidualny Plan Opieki bazuje na potrzebach uzytkownika modelu i
pozwala mu na ,udziat w wybranej/ustalonej $ciezce wsparcia”. Natomiast wsérdd dziatan
stanowigcych komplementarny system wsparcia na poziomie powiatowym przewiduje sie
zaréwno ,reprezentowanie interesow oséb wspieranych” (m.in. poprzez wsparcie asystenta
pomocy), ,grupy wsparcia”, w tym rowniez dla rodzin i otoczenia oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi oraz ,mobilne ustugi w sytuacjach nagtych”, realizowane przez zespoty wyjazdowe

opisane w modelu.
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4. ZAtACZNIKI

4.1. Sktad Zespotu Eksperckiego zaangazowanego w wypracowanie mo-

delu
Lp. Imie i nazwisko Instytucja

(1) tukasz Broniszewski Fundacja Stabilo

(2) dr Patryk Centek Publiczna Poradnia Zdrowia Psychicznego w Toruniu

(3) Stanistawa Ciesielska przedstawiciel rodziny i otoczenia OP

(4) Matgorzata Domaniska Publiczna Poradnia Zdrowia Psychicznego w Toruniu

(5) Tomasz Dominiak Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Radziejowie
Osrodek Krotkoterminowej Terapii Uzalezniern w Toru-

(6) Milena Frgczek niu

7) Jan M. Grabowski \vali/j:r\:vsko—Pomorska Federacja Organizacji Pozarzado-

(8) J. Jaworucka przedstawiciel rodziny i otoczenia OP

9) dr Ewa Kordyjak-Starczewska Poradnia Zfirowia Psychicznego. Wc.)jewédzki Szpital
Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu

(10) | Anna Kosk Szpital Psyc.hiatryczny w Toruniu. Wojewédzki Szpital
Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu

(11) | Matgorzata Kowalska CISTOR Stowarzyszenie Partnerstwo Spoteczne

(12) | Agnieszka Kranc Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Toruniu

(13) |Renata Kwiatkowska Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Obrowie

(14) | Anna Leszczynska Fundacja Wiatrak

(15) | Kt* osoba chora i zaburzona psychicznie

(16) |IM* osoba chora i zaburzona psychicznie

(17) | Marzena Sobiecka-von Brandt RC fundacja konsultingu i rehabilitacji

(18) | Marlena Steglinska Publiczna Poradnia Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy

(19) | Anna Strojna Srodowiskowy Dom Samopomocy w Bydgoszczy

(20) | Ewa Taper Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy

(21) | Renata Weglerska Publiczna Poradnia Zdrowia Psychicznego w Brodnicy

(22) | Ewa Wirostawska Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Chetmnie

(23) | Dagmara Wojciechowska Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Toruniu

(24) | dr Matgorzata Zasepa Klinika Psychiatrii 10 Wojskowego Szpitala Klinicznego z

Poliklinika w Bydgoszczy

* w przypadku oséb chorujgcych wskazano jedynie ich inicjaty
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4.1l. Badanie ilosciowe

Dokument ,Podmioty i formy wsparcia oséb chorych i zaburzonych psychicznie w wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim” (Bydgoszcz, maj 2016) w odrebnym pliku
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4.11l. Badanie jakosciowe

Dokument ,,Osoby chore psychicznie i z zaburzeniami psychicznymi w otoczeniu instytucjo-
nalnym w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” (Toruni, maj 2016) w odrebnym pliku
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