AKTUALIZACIA
MODELU SRODOWISKOWEGO WSPARCIA
OSOB Z ZABURZENIAMI | CHOROBAMI PSYCHICZNYMI
PO UWZGLEDNIENIU WYNIKOW RAPORTU
EWALUACYINEGO

Ewaluacja Srodowiskowego modelu leczenia oséb z podwdjng diagnozg obejmowata
oszacowanie jego wartosci oraz analize w zakresie realizowanych celéow (ewaluacja celéw), przebiegu
programu (ewaluacja procesu realizacji programu) a takze uzyskanych wynikéow bezposrednich
(ewaluacja wynikéw). Analizowano cztery elementy programu tj. jego cele, zasoby, strategie
oddziatywan medycznych i terapeutycznych oraz wyniki bezposrednie.

W zatozeniach metodologicznych ewaluacja nie byta sposobem udowadniania sukcesu, ale
szansg na lepsze zrozumienie istoty wdrazanego programu. Wykazata, ze program udato sie w catosci
zrealizowaé a ewentualne korekty dotyczg kwestii organizacyjnych a nie strukturalnych modelu
leczenia osdb z podwdjng diagnozg. Zrealizowano cele programu, w petni wykorzystano jego zasoby,
pozytywnie zweryfikowano zastosowane strategie medyczne, terapeutyczne i psychologiczne oraz
otrzymano wyniki wskazujgce na uzyskanie polepszenia stanu zdrowia pacjentow.

W $wietle ewaluacji model leczenia sSrodowiskowego 0séb z podwdjng diagnozg realizowanego
w ramach projektu Wspdlnie mozemy wiecej okazat sie uzyteczny, trafiajgcy w potrzeby konkretnych
odbiorcow oraz wykonalny - oparty o praktyczne procedury, w wiekszosci niezalezny od zewnetrznych
wptywdw (z wyjatkiem skutkdw pandemii), efektywny finansowo.

Aktualizacja modelu, dokonana w oparciu o wyniki ewaluacji wskazuje na nastepujace korekty:

Ad.1. W przebiegu programu terapeuta Srodowiskowy nie zawsze, zgodnie z modelem, byt
koordynatorem opieki, dlatego w zmodyfikowanym modelu generalng zasady jest to, ie
koordynatorem leczenia (opiekunem procesu terapeutycznego pacjenta) powinna by¢ osoba, ktéra
jako pierwsza ma kontakt z pacjentem i buduje z nim przymierze terapeutyczne. Koordynatorem
opieki moze by¢ rownie dobrze psycholog, pielegniarka, pracownik socjalny, terapeuta uzaleznien.

Ad.2. Diagnoza rédwniez nie byfa przeprowadzana przez terapeutéw Srodowiskowych ale przede
wszystkim przez lekarzy, bo to gtdwnie oni posiadali wiedze jakiej opieki: ambulatoryjnej czy
stacjonarnej oczekiwali klienci. Diagnoza powinna by¢ prowadzona przez lekarzy.

Ad.3. Wiekszos¢ wymienionych w modelu form pomocy zdrowotnej i spotecznej znalazta swoje
uzasadnienie i zapotrzebowanie. W zakresie ustug zdrowotnych wykorzystywano wszystkie struktury
terapeutyczne uwzglednione w modelu opieki: oddziat dzienny, osrodek wczesnej interwencji i
koordynacji leczenia, zespoét leczenia Srodowiskowego, poradnia zdrowia psychicznego i catodzienny
oddziat psychiatryczny. Niewatpliwie to co w CZP PD sprawdzito sie najbardziej to OSrodek Wczesnej
Interwencji i Koordynacji Opieki, gdzie w jednym miejscu pacjent otrzymywat kompleksowg, szybka
i skoordynowana pomoc. Stabo wykorzystywang formg pomocy byto tézko kryzysowe, ale wynikato to
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raczej z probleméw lokalowych - tézka te powinny stanowi¢ bardziej wyodrebniong strukture pod
wzgledem miejsca i obstugi terapeutycznej.

Ad. 4. Konieczne jest, aby indywidualny plan zdrowienia powstawat w pierwszym kontakcie pacjenta
ze specjalistami, z mozliwoscig pdiniejszych jego modyfikacji w miare wigczania w proces
terapeutyczny kolejnych specjalistéw, za zgodg i przyzwoleniem uczestnikéw programu.

Ad. 5. Inna kwestia to potrzeba przygotowania terapeutéw srodowiskowych do pracy z osobami z
podwdjna diagnoza a jednoczesnie prawnego uregulowania mozliwosci podejmowania zatrudnienia
przez terapeutow uzaleznien w strukturach opieki psychiatrycznej.

Ponizej uzasadnienie wprowadzonych korekt.
Odnosnie koordynacji ustug zdrowotnych i spotecznych realizowanych w modelu

Ewaluacja modelu leczenia srodowiskowego oséb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi
potwierdzita zatozenia dotyczace koordynacji ustug zdrowotnych i spotecznych realizowanych
w ramach modelu. Mamy przekonanie, ze model zostat dobrze zaplanowany i w wiekszosci
zrealizowany. Mocng strong modelu okazato sie wszechstronne wsparcie pacjenta, diagnoza
psychiatryczna, psychologiczna i spoteczna pacjenta oraz monitoring udziatu w programie prowadzony
przez Koordynatorow Opieki.

Najbardziej chcielibysmy uwypukli¢ to, ze nie zawsze terapeuta $rodowiskowy, zgodnie
z modelem, byt koordynatorem opieki. Realizujgc model nie traktowalismy tego w kategoriach btedu
czy niedomagania, wrecz przeciwnie kierujac sie zasadg elastycznego postepowania stosownie do
potrzeb pacjenta zaktadalismy, ze nie zawsze pacjent wyraza zgode na wtaczanie do systemu opieki
kolejnego terapeuty, a koordynatorem opieki moze by¢ réwnie dobrze psycholog, pielegniarka,
pracownik socjalny, terapeuta uzaleznien czy okresowo tylko lekarz, poniewaz to on byt w pierwszym
okresie leczenia jedynym terapeutg. Generalng zasadg powinno by¢, ze koordynatorem leczenia
(opiekunem procesu terapeutycznego pacjenta) powinna by¢ osoba, ktéra jako pierwsza ma kontakt
z pacjentem i buduje z nim przymierze terapeutyczne. Oczywiscie z zasady nie powinien by¢ to lekarz,
bo ma inne zadania a pacjent, ktéry potrzebuje tylko psychiatry, nie potrzebuje raczej koordynatora
opieki. Nie bedzie to tez raczej psychoterapeuta. Natomiast w odniesieniu osoby z ciezkimi
zaburzeniami psychicznymi (im ciezej choruje pacjent tym bardziej potrzebuje koordynatora opieki)
moze to by¢ terapeuta z kazdej ww. wymienionej grupy zawodowej. Potrzeba kontaktu w pierwszej
kolejnosci z lekarzem psychiatrg wynika z utrwalonego w Polsce bio-medycznego podejscia do pacjenta
w systemie opieki psychiatrycznej, gdzie zeby otrzymaé swiadczenie trzeba najpierw otrzymac
diagnoze.

W praktyce, co wykazata ewaluacja, koordynatorem opieki nie zawsze byt terapeuta
Srodowiskowy. Wynikato to z zapotrzebowania beneficjentdw na konkretny rodzaj spotkan. Czesto tez
pacjenci nie wyrazali zgody na prace z terapeuty srodowiskowym a zgadzali sie na prace z lekarzem
i/lub terapeutg uzalezniert lub psychoterapeuty. Elastyczno$¢ pracownikow pozwolita na bycie
koordynatorem osdb pracujacych bezposrednio z beneficjentem.

Testowanie pozwolito natomiast z calg stanowczoscia potwierdzi¢, ze istotg pracy
Koordynatoréw Opieki jest dostepnos¢, profesjonalizm i kompetencje do pracy w warunkach
Srodowiskowych — w miejscu zamieszkania pacjentéw Ilub w siedzibie zespotu leczenia
srodowiskowego. Dlatego mozliwe byto utrzymanie pacjentdw w programie, konstruktywna praca nad
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zmiang oraz zebranie bardzo doktadnych danych dotyczacych udziatu pacjenta w programie.
W rezultacie Koordynatorzy Opieki wykorzystywali rézne techniki i narzedzia pozyskiwania informacji
i pracy z pacjentem. Ewaluacja wykazata np. na praktyczne znaczenie karty oceny umiejetnosci
niezbednych do prawidtowego funkcjonowania w zyciu. Jest to krotka, skategoryzowana skala
obserwacyjna, przydatna do wstepnej oceny i monitoringu postepow (udziatu) pacjenta w programie.

Karta oceny umiejetnosci niezbednych do prawidtowego funkcjonowania w zyciu obejmowata
takie kategorie opisowe jak: przygotowanie positkéw, dbato$é o siebie, o mieszkanie, nawigzanie relacji
spotecznych, aktywnosé zawodowa i zwigzana z nauka, umiejetnos¢ gospodarowania budzetem,
umiejetnos¢ korzystania z instytucji publicznych, swiadomos$¢ uzaleznienia/choroby oraz wspotpraca
i motywacja w leczeniu. Szacowania tych umiejetnosci dokonywali terapeuci na podstawie wywiadu
z pacjentem prowadzonego w réznych etapach jego udziatu w programie: na poczatku przy rozmowie
wstepnej, po trzymiesiecznym udziale w programie, potem kolejno w odstepach co kilka miesiecy karta
byta uzupetniana. W trakcie trwania programu, uwzgledniajgc sredni czas pobytu pacjenta z PD
w projekcie, wykonano najczesciej czterokrotng ocene umiejetnosci intra i interpersonalnych
pacjentéw. Z czescig beneficjentdow nie udato sie spotykaé przez petne 9 miesiecy. Spowodowane to
byto specyfika pracy z pacjentem z PD, dtugg rekrutacjg oraz pandemia.

Niezaleznie od artefaktdw w przebiegu programu taki monitoring stanowi cenne Zrédio
informacji o pacjencie, jego potrzebach a takze o efektach oddziatywania réznych form pomocy
udzielanej w trakcie leczenia, tym bardziej, ze trudnoscig byto réwniez wykonywanie dostatecznej ilosci
badan psychologicznych, poniewaz beneficjenci oczekiwali szybkiej pomocy a nie gtebokiej diagnozy
psychologicznej wykonywanej testami.

Diagnoza rowniez nie byta przeprowadzana przez terapeutéw Srodowiskowych, ale przede
wszystkim przez lekarzy, bo to gtéwnie oni posiadali wiedze jakiej opieki: ambulatoryjnej czy
stacjonarnej oczekiwali klienci.

Oprodcz catosciowej diagnozy pacjenta, roli i znaczenia Koordynatoréw Opieki w tym procesie
oraz przydatnosci diagnostycznej karty oceny umiejetnosci niezbednych do prawidiowego
funkcjonowania w zyciu kolejnym aspektem, jaki znalazt potwierdzenie w wyniku ewaluacji, byt zakres
proponowanych ustug. Wiekszos¢ wymienionych w modelu form pomocy zdrowotnej i spotecznej
znalazta swoje uzasadnienie i zapotrzebowanie. W zakresie ustug zdrowotnych wykorzystywano
wszystkie struktury terapeutyczne uwzglednione w modelu opieki: oddziat dzienny, osrodek wczesnej
interwencji i koordynacji leczenia, zespoét leczenia srodowiskowego, poradnia zdrowia psychicznego
i catodzienny oddziat psychiatryczny. Niewatpliwie to co w CZP PD sprawdzito sie najbardziej to
Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki, gdzie w jednym miejscu pacjent otrzymywat
kompleksowsa, szybky i skoordynowana pomoc. Stabo wykorzystywang formg pomocy byto tdézko
kryzysowe, ale wynikato to raczej z probleméw lokalowych - tézka te powinny stanowi¢ bardziej
wyodrebniong strukture pod wzgledem miejsca i obstugi terapeutycznej.

Natomiast w zakresie ustug spotecznych takich jak: klub samopomocy, sSrodowiskowy dom
samopomocy, specjalistyczne ustugi opiekuricze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi i mieszkanie
chronione, wszystkie dziatania byly realizowane. Ich intensywnos¢ miata zwigzek z kontekstem
spotecznym, w jakim realizowano projekt. Pogram Wspdlnie mozemy wiecej pozwolit monitorowac
dynamike korzystania przez pacjentéow z réznych form wsparcia. Frekwencja w programie okazata sie
wysoka, a jego dynamika znaczna, mimo przerw spowodowanych lockdownem i innymi obostrzeniami
zwigzanymi z pandemia. Tak duza frekwencja pacjentdw wynikata z cech relacji innej niz ta, ktorg
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proponuje tradycyjne podejscie do leczenia osdb z zaburzeniami psychicznymi z towarzyszacym
uzaleznieniem. Mocng strong rozwigzania realizowanego w ramach omawianego projektu byta
ciggtosc relacji terapeutycznej (bezposredniej, a w niektdrych przypadkach on-line), co oznacza
znajome twarze terapeutéw, ciggtosé kontaktu, budowanie relacji opartych na zaufaniu, brak potrzeby
ponownego opowiadania wtasnej historii. Wszystko to pozwalato oszczedzi¢ czas i wysitek zaréwno
pacjenta, jak i terapeuty w budowaniu nowej wiezi. Jednocze$nie warunki wynikajgce z pandemii
wymusity relacje indywidualne a ograniczyly relacje spoteczne, grupowe np. realizowane w ramach
klubu samopomocy. Ta forma leczenia srodowiskowego wymaga szczegdlnych staran. Podobnych
staran wymagato budowanie zespotdw interdyscyplinarnych.

Budowanie zespotéw interdyscyplinarnych i praca w nich rowniez nie byta tatwym zadaniem,
co bylo spowodowane koniecznoscia dostosowania terapeutéw i ich zasobéw do potrzeb
beneficjentéw. Duzym problemem w realizacji projektu byta pandemia uniemozliwiajagca w pewnym
okresie wizyty srodowiskowe a nawet ambulatoryjne z powodu obostrzen covidowych i lekiem
pacjentéw przed zakazeniem a co za tym idzie trudnosciag w pozyskiwaniu klientéw i utrzymaniem
statosci procesu terapeutycznego. Sytuacja ta utrudnita réwniez szereg dziatan grupowych np.
prowadzenie grup wsparcia dla rodzin.

W ostatecznej wersji modelu zatozono koniecznos¢ funkcjonowania mieszkania chronionego.
Testowanie wykazato, ze uczestnicy programu mogli korzysta¢ z dwdch mieszkan, ktére byty
finansowane w ramach projektu i miaty forme mieszkan treningowych, niezbednych do nauki
samodzielnego funkcjonowania. Ta forma wsparcia spetnita swojg role. W ramach projektu 11 oséb
skorzystato z mieszkania chronionego. Najkrotszy czas zamieszkania wynosit 140 dni i dotyczyt pieciu
0s6b, najdtuzszy ponad rok — 489 i dotyczyt jednej osoby. Srednia iloé¢ dni spedzonych w mieszkaniu
chronionym to 42. Z mieszkania chronionego w ramach innych placéwek korzystato 10 oséb (1,36 %
ogobtu uczestnikdw projektu). Zatem mimo matej liczebnosci mieszkanie chronione spetnito swojg role
poprzez kompleksowg pomoc pacjentowi, zorientowang na efekty i rezultaty.

Odrebng kwestiag w omawianym modelu s3 szkolenia kadry realizujgcej projekt. Tematyka
szkolen opisana w zatgczniku - szkolenia dla profesjonalistéow - psychologéw, pedagogow, lekarzy,
pracownikéw socjalnych, policjantéw - okazata sie trafna i budzaca zainteresowanie. Zdecydowanie
mniejszg popularnoscia cieszyty sie szkolenia dla cztonkdw rodzin pacjentéow i woluntariuszy. Ogétem
w projekcie uczestniczyto okoto 50% cztonkdw rodzin naszych pacjentéw.

Ewaluacja projektu Wspdlnie mozemy wiecej dowiodta, ze najistotniejszg okolicznoscia, jaka
trzeba wzig¢ pod uwage podczas pracy z osobg z podwdjng diagnozg jest zwiekszone ryzyko
samobdjstwa i innych zachowan autodestrukcyjnych, a takze wyzsze ryzyko agresji wobec otoczenia.
Oznacza to konieczno$¢ uwzglednienia w procesie terapeutycznym profilaktyki samobdjstw,
a w skrajnych przypadkach réwniez zastosowania przymusowej hospitalizacji. Wiedza z zakresu
zachowan presuicydalnych powinna zajmowac szczegdlne miejsce w edukacji terapeutéw
Srodowiskowych, woluntariuszy i cztonkéw rodziny pacjenta.

Innym wyzwaniem i trudnoscia w pracy terapeuty S$rodowiskowego jest koniecznos¢
budowania dobrych relacji i komunikacji z pacjentem, ktdry czesto jest w ztej formie psychicznej. Jest
to najwazniejsze zadanie terapeuty, poniewaz prawidtowo przebiegajgcy proces komunikowania daje
szanse na ograniczenie ilosci sytuacji kryzysowych, konfliktowych z jakimi podopieczny boryka sie na
co dzien. Dobra komunikacja zmniejsza napiecie odczuwane przez poszczegdlne osoby z otoczenia
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pacjenta atym samym przyczynia sie do oszczedzania zasobow psychicznych zaréwno oséb zdrowych,
jak i chorego. W ramach szkolen istotna okazafa sie problematyka porozumiewania i pokonywania
barier komunikacyjnych w pracy z pacjentem i cztonkami jego rodziny.

Kolejnym wyzwaniem na jakie wskazata ewaluacja jest poczucie bezpieczenstwa w relacji
z osobg chorga. Takie poczucie jest efektem nie tylko znajomosci chorego, ale specyfiki jego choroby,
objawéw i reakcji chorego, umiejetnosci poszukiwania wsparcia w srodowisku najblizszym osoby
chorej a takze tego, czy terapeuta i woluntariusz potrafia wzbudza¢ zaufanie tego Srodowiska.
Problematyka wzbudzania poczucia bezpieczernstwa okazata sie wazna nie tylko w kontekscie
indywidualnym, ale takze w kontekscie spotecznym. W tym zakresie pandemia ograniczyta znacznie
wspotprace miedzyinstytucjonalng. Ten obszar realizacji programu ograniczony byt do udziatu
nauczycieli, policjantéw, przedstawicieli strazy miejskiej w szkoleniach poswieconych problematyce
podwadjnej diagnozy i popularyzacji modeli leczenia srodowiskowego.

Odnosnie standardow swiadczenia w ramach projektu kompleksowych ustug wysokiej jakosci

Ewaluacja w petni potwierdzita, ze projekt wpisuje sie w realizacje Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego poprzez: aktywng promocje zdrowia psychicznego, zapobieganie
zaburzeniom psychicznym i uzaleznieniom oraz zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi
i uzaleznionym wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej a takze innych form opieki
i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym.

Wykonalne s3 tez zadania wynikajace ze szczegdtowych podstaw prawnych w zakresie
pozyskiwania pacjentéw do programu, przejecia opieki nad pacjentem przez Osrodek Wczesnej
Interwencji i Koordynacji Opieki, wczesnej diagnozy, opracowanie i realizacje indywidualnego
programu zdrowienia oraz podsumowanie uzyskanych wynikéw i rezultatéw zaréwno w wymiarze
indywidualnym jak i grupowym (spotecznym). Taka koncepcja realizacji programu leczenia
Srodowiskowego jest w petni zgodna z metodologig profilaktyki srodowiskowej i modeli wczesnej
interwencji.

Testowanie zwraca uwage na bardzo zréznicowang ilos¢ wizyt z jakich skorzystat konkretny
pacjent. Dowiodta, ze istotnym elementem realizacji programu sg odmienne potrzeby w tym zakresie
przy wspoélnych celach, zadaniach i wskaZnikach ewaluacyjnych mierzacych zmiany uzyskiwane
w zakresie zdrowia psychicznego uczestnikéw programu.

Dlatego instrukcja stosowania modelu wymaga drobnych korekt i elastycznosci w jej
rozumieniu. Np. instrukcja zaktadata, ze zespdt interdyscyplinarny opracowuje na podstawie spotkan
i wywiaddw szczegdtowy, zaprojektowany pod potrzeby pacjenta indywidualny program zdrowienia.
Z planu bedg wynikaé dalsze kroki: gdzie skierowaé pacjenta, do ktorej placéwki? Czy zaproponowac
leczenie ambulatoryjne, czy stacjonarne a nad ich wykonaniem czuwa terapeuta srodowiskowy.
Tymczasem w praktyce plan terapii rozpoczynat lekarz, poniewaz to on byt pierwszg osobag
diagnozujgcy pacjenta. Zdarzato sie, ze pacjent odmawiat wspotpracy z innymi terapeutami. | dlatego
konieczne jest, aby indywidualny plan zdrowienia powstawat w pierwszym kontakcie pacjenta ze
specjalistami, z mozliwoscig pdzniejszych jego modyfikacji w miare wtgczania w proces terapeutyczny
kolejnych specjalistow, za zgodg i przyzwoleniem uczestnikéw programu.

Inna kwestia to potrzeba przygotowania terapeutdw srodowiskowych do pracy z osobami
z podwdjng diagnozg a jednoczesnie prawnego uregulowania mozliwosci podejmowania zatrudnienia
przez terapeutdw uzaleznien w strukturach opieki psychiatrycznej. Naszym zdaniem to bardzo wazna
uwaga, aby do struktur opieki psychiatrycznej dotaczyé terapeutdw uzaleznien i umozliwic ptatnosc za
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te ustugi. Dotyczy to réwniez pracownika socjalnego. Powinna by¢ tez uwzgledniona mozliwos¢ pracy
z rodzing pacjenta.

Odnosnie grupy docelowej, do ktdorej skierowany jest model w rozumieniu odbiorcéow
i uzytkownikéw modelu

Ewaluacja pozwolita na doktadng analize danych spoteczno-demograficznych uczestnikéw
programu. W ciggu dwdch lat w projekcie uczestniczyto 733 pacjentéw tj. oséb z podwdjng diagnozg
psychiatryczna. Sredni wiek uczestnikéw programu to 35,76 (blisko 36 lat) przy odchyleniu
standardowym wynoszacym 8,9 lat. Najmtodsze osoby uczestniczace w programie miaty w chwili
zakwalifikowania do projektu 15 lat. Takich oséb byto 8. Najstarsza osoba, ktéra brata udziat w
projekcie liczyta 82 lat (1 osoba). Wiekszo$¢ uczestnikdbw to osoby w wieku 22 do 49 lat.
Charakterystyka pacjentéw uczestniczagcych w omawianym modelu w petni oddaje specyfike
pacjentéw z podwdjng diagnozg. Akcentuje takze momenty krytyczne w biografii jednostki, w ktérych
wzrasta zapotrzebowanie na profesjonalng pomoc.

Analiza danych dotyczacych wieku uczestnikdw projektu wyraznie pokazata jak duze znaczenie
ma takze profilaktyka uprzedzajgca. W 39 przypadkach uczestnicy programu to osoby w wieku
dorastania- 15-19 lat (5,32% zbadanej populacji). W takich przypadkach o udziale w programie
decydujg najczesciej czynniki spoteczne, w tym wsparcie i/lub presja osdb najblizszych,
profesjonalistéw (np. lekarzy rodzinnych, pedagogdw, asystentdw rodziny) i nieprofesjonalistow
(rodzicow, przyjaciot).

Testowanie potwierdzito, ze ostateczna wersja leczenia srodowiskowego oséb z PD oparta jest
na koncepcji réwnosci w zdrowiu. Dowiodta, ze mozliwe jest leczenie oséb z réznych grup spotecznych
oraz usuwanie barier na drodze do osiggniecia mozliwie najlepszego stanu zdrowia przez wszystkich.
Co wiecej zapewnita wrecz demokratyczny charakter leczenia zaréwno w aspekcie zdrowia, jak
i w aspekcie spotecznym. Potwierdzita tzw. zjawisko gradientu spofecznego, ktére wigze sie ze
wspadtistnieniem ztej sytuacji spotecznej i ekonomicznej ze skokowym lub liniowym procesem
pogorszenia zdrowia. Osoby o najgorszej sytuacji zdrowotnej, spotecznej i ekonomicznej w sposéb
stosunkowo zréznicowany korzystaty z oferty programu. Byty wsréd nich osoby wytrwate, ktore
wykazaty sie silng motywacjg do zmiany, jak rdwniez ci ktorzy wytrwali jedynie miesigc w programie.

Odnosnie nowych elementéw modelu a jego efektywnosci kosztowej

Popularnosé projektu Wspdlnie mozemy wiecej dowiodta, ze mozliwy jest bezposredni kontakt
z pacjentem i jego rodzing, co w efekcie potwierdza, iz pacjent szybciej trafia do systemu pomocy,
a proponowana pomoc jest bardziej adekwatna do jego biezgcych potrzeb. a przez to bardziej
efektywna i tansza zaréwno w aspekcie terapeutycznym (leczenie ambulatoryjne przed szpitalnym) jak
spotecznym (prewencja powiktann somatycznych, degradacji psychicznej, spotecznego wykluczenia
i marginalizacji). Ewaluacja modelu dowodzi, ze przedstawiona w modelu SRODOWISKOWEGO
WSPARCIA OSOB Z ZABURZENIAMI | CHOROBAMI PSYCHICZNYMI kompozycja oddziatywar, sprawdza
sie w praktyce.

Program wykazat takze, ze mozna ogranicza¢ obcigzenia finansowe zwigzane z catodobowg
hospitalizacjg na rzecz pomocy opartej na dziataniach ambulatoryjnych i wsparciu sSrodowiskowym.
Leczenie ambulatoryjne, blisko miejsca zamieszkania pacjenta, wczesne wdrazanie interwencji
psychologicznych i spotecznych, wzmacnianie indywidualnych zasobéw, usamodzielnianie i pomoc
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w utrzymaniu w rolach spotecznych i zawodowych nie tylko dba o godnos¢ osoby z zaburzeniami
psychicznymi, poprawia jakos¢ jej zycia, ale przyczynia sie wydatnie do zmniejszenia obcigzenia
systemu opieki zdrowotnej jak i kosztow posrednich. | na takie rezultaty wskazuje przeprowadzona
ewaluacja.

Wielu pacjentdw dzieki udzialowi w projekcie skorzystato z pomocy ambulatoryjnej
i Srodowiskowej, udato sie ograniczyé ilo$¢ powiktan oraz zastgpi¢ leczenie szpitalne. Pacjenci
uzaleznieni wyrazali zadowolenie z dostosowania metod terapii do ich mozliwosci np. gdy stosowano
redukcje szkdd lub inne sposoby edukacji w odrdznieniu od znanych im struktur terapii uzaleznien.
Mozliwos¢ pracy zespotowej i konsultacji z innymi specjalistami oraz wspdtpraca z rodzinami
w wiekszosci byta adekwatna do potrzeb beneficjentéw a nawet przewyiszata ich oczekiwania.
Szczegdlnie innowacyjne byto poszerzenie dziatan wobec oséb uzaleznionych, ktérzy nie majg
mozliwosci skorzystania z opieki Srodowiskowej i pomocy pracownika socjalnego w osrodkach leczenia
uzaleznien.

W zatfaczeniu testowany model opisany w poszczegdlnych zatgcznikach.

Zatacznik nr 1
KOORDYNACIJA UStUG ZDROWOTNYCH | SPOLECZNYCH

Koordynacja ustug zdrowotnych i spotecznych w modelu Wspdlnie mozemy wiecej gwarantuje,
Ze wymagania organizacyjne zwigzane z udzielaniem pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi nie
majg pierwszenstwa nad indywidualnymi potrzebami tych oséb.

Bez wzgledu na etap choroby osoba trafiajgca do Centrum Zdrowia Psychicznego dla Oséb
z Podwdjng Diagnozg uzyska pomoc scisle dostosowang do jej potrzeb i stanu zdrowia.

Pierwszym etapem postepowania z pacjentem w Osrodku Wczesnej Interwencji i Koordynacji
Leczenia bedzie diagnoza psychiatryczna, psychologiczna i spoteczna, ktéra bedzie nadzorowat
Koordynator Opieki. Podczas spotkania z pacjentem i wywiadu wstepnego, w porozumieniu
z psychiatrg, psychologiem, terapeutg uzaleznien i pracownikiem socjalnym wtasciwie rozpozna, jaki
zakres pomocy ma by¢ udzielony i do ktérego ogniwa systemu zakwalifikowac pacjenta.

Wykwalifikowany terapeuta srodowiskowy posiada duze doswiadczenie w pracy z osobami
z podwdjng diagnoza, wzmocnione dodatkowo szkoleniami przewidzianymi w realizacji modelu.
Posiada zasoby niezbedne do odrdznienia, czy pacjent w danym momencie powinien udac sie na
konsultacje do lekarza psychiatry, skorzysta¢ ze wsparcia psychologicznego, czy tez znaleié sie
w placéwce wspodtpracujgcej z Centrum, oferujacej catodobowg opieke psychiatryczng. Istotg pracy
terapeuty Srodowiskowego jest dostepnosé, profesjonalizm i kompetencje do pracy w warunkach
Srodowiskowych. Terapeuta nie wymaga tworzenia odrebnego gabinetu, posiada predyspozycje
i umiejetnosci do prowadzenia rozmowy z pacjentem, takize w jego miejscu zamieszkania,
zaofiarowania wsparcia pacjentowi i rodzinie; nie ocenia i jest sktonny towarzyszy¢ podopiecznemu
na kazdym etapie jego kontaktu z podmiotami leczniczymi.
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Koordynacja opieki (KO) ma za zadanie zaspokajac¢ potrzeby pacjenta w ramach Centrum oraz
za posrednictwem innych dostawcéw opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. Oczekiwania wobec tej
formy organizacji sg nastepujgce:

— skoncentrowanie na pacjencie (patient centered care) — z uwagi na zakres odpowiedzialnosci
i kompleksowosci oddziatywan, oczekuje sig, ze w ramach KO bedzie zajmowad sie osobg pacjenta jako
taka, a nie jego schorzeniami czy problemami w codziennym funkcjonowaniu. KO ma przejgé role
gtdwnego dostawcy i organizatora opieki, ktéry m.in. wystepuje w imieniu pacjenta wobec dostawcéw
ustug i débr;

— zorientowanie na efekt (outcome oriented care) — ocena oraz system wynagradzania KO powinien
by¢ zorientowany na efekty, a nie na strukture czy poszczegélne produkty. Zatem nie ilos¢, a jakos¢ ma
byé¢ fundamentem nowego modelu. Co prawda, ze wzgleddéw technicznych, nie zawsze ostateczne
efekty opieki bedg mogty by¢ poddane ocenie i (lub) nagradzane, ale tam, gdzie to nie bedzie mozliwe
beda wykorzystywane mierniki zastepcze;

— konkurencja w oparciu o rezultaty (value based competition) — w procesie wdrazania KO powinno
sie eliminowaé skutki nieréwnowagi informacyjnej miedzy pacjentem a dostawcami ustug
zdrowotnych i spotecznych. KO, bedac dostawcg ustug zdrowotnych i spotecznych, powinna by¢
poddana ocenie, a pacjent powinien moéc dokonac aktywnego i Swiadomego wyboru co do korzystania
z jej ustug. Zatem KO powinna konkurowac o pacjenta, opierajac sie na osigganych rezultatach, gtéwnie
zdrowotnych;

— innowacyjno$¢ i odpowiadanie na preferencje — KO powinna mie¢ mozliwos¢ elastycznego
ksztattowania swojej dziatalnosci, w szczegdlnosci doboru rodzaju i liczby ustug i débr dostarczanych
pacjentom. KO powinna mdc wprowadza¢ innowacje organizacyjne i technologiczne do praktyki
dziatania, zachowujac jednoczesnie kluczowe cechy systemu ksztattowane na poziomie regulacji
prawnych. Powinna mie¢ takze narzedzia oddziatywania na innych dostawcoéw opieki zdrowotnej;

— finansowanie w oparciu o rezultaty (payment for result) — placdwka petnigca role KO powinna
otrzymywac istotng cze$¢ ptatnosci w postaci optaty kapitacyjnej, a bedzie to uzaleznione od jej
sukcesu w konkurencji z innymi placéwkami. Nalezy jednak przewidzie¢ pewng pule srodkéw, ktére
bytyby wyptacane KO lub jej kontrahentom w formie optat za ustuge, bonuséw stanowigcych nagrode
za osiggniecie okreslonych efektéw.!

! Adam Kozierkiewicz, Konsolidacja i integracja opieki zdrowotnej, Warszawa 2011r.
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Wiasciwie skoordynowane ustugi zdrowotne i spoteczne tworzg spdjny system zorientowany na
pomaganie osobom z podwdjng diagnoza:

CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO DLA OSOB
Z PODWOINA DIAGNOZA

KOORDYNACJAUStUG ZDROWOTNYCH | SPOLECZNYCH

USLUGI ZDROWOTNE: UStUGI SPOLECZNE:
- ODDZIAt DZIENNY -Srodowiskowy dom
-ZESPOL LECZENIA samopomocy
SRODOWISKOWEGO : = = 5
Osrodek wezesnej interwencii i klub samopomocy
-PORADNIA ZDROWIA koordynacji leczenia: -specjalistyczne ustugi
PSYCHICZNEGO opiekuricze
diagnoza potrzeb zdrowotnych i
- HOSTEL TERAPEUTYCZNY e psp otecznych ¥ -cent;um intervyencji
- DOSTEP DO S G ryzysowej
CALODOBOWEGO ODDZIALU w@";’"’f do whasciwe] -sekcja pracy socjalnej
PSYCHIATRYCZNEGO A 0

organizacje systemu poradnictwa i -mieszkania chronione

pomocy w stanach kryzysu

| psychicznego

WSPOLPRACA Z
INSTYTUCJIAMI | SZKOLENIA dla
PLACOWKAMI: pracownikéw szkot
-instytucje rynku pracy ponadpodstawowych,
“Symiar =prawlediiwoso, uczniéw_szloéf, wollontariuszy
stuzby mundurowe érxal?sel:)tmh

-placéwki o$wiatowe

WYKORZYSTANIE JEDNEGO, WSPOLNEGO ZRODtA FINANSOWANIA DLA OPIEKI ZDROWOTNE!J |
POMOCY SPOtECZNEJ LUB ZAPEWNIENIE ZARZADZANIA DOSTEPNYMI FUNDUSZAMI NA
PRZEDMIOTOWE DZIAtANIA

Montaz finansowy w proponowanym modelu zaktada finansowanie zadan z rdézinych
dostepnych Zrédet, na kilku etapach realizowania projektu. Fundusze pozyskane z Ministerstwa
Rozwoju, majg stuzy¢ do utworzenia Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki, w ramach
ktorego bedzie odbywac sie wczesna interwencja w kryzysie zwigzanym zaréwno z chorobg psychiczng
jak i problemem szkodliwego uzywania substancji i/lub uzalezniern behawioralnych, proces diagnozy
psychiatrycznej, psychologicznej i spotecznej, ustalanie indywidualnych programéw leczenia
i aktywizacji, monitorowanie realizacji tych programéw oraz koordynacja ustug zdrowotnych
i spotecznych przez terapeute srodowiskowego — koordynatora opieki. Dzieki srodkom z Narodowego
Funduszu Zdrowia zostang sfinansowane swiadczenia w oddziale dziennym leczenia oséb z podwdjng
diagnozga, jak rowniez zespole leczenia Srodowiskowego, poradni zdrowia psychicznego oraz hostelu
terapeutycznym, pobyt w ktdrym bedzie stanowit zarazem wstepny etap rehabilitacji spotecznej.
Placéwki finansowane z NFZ bedg stanowi¢ specjalistyczne ambulatoryjne centrum zdrowia
psychicznego dla 0séb z podwdjna diagnozga. W razie ciezkiego stanu psychicznego czy somatycznego
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pacjenta, Centrum bedzie zapewniato dostep do leczenia szpitalnego. Aby w ww. strukturach mogta
odbywac sie terapia 0séb z podwdjng diagnozg, powinna istnie¢ prawna mozliwo$é wiaczenia do
zespotow terapeutycznych specjalistéw terapii uzaleznied. W tym punkcie konieczna jest zmiana
przepiséw, umozliwiajgcych skorygowanie ww. reguty. Trzecie zrddio finansowania to Srodki
pozyskane z Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej na prowadzenia placéwek i instytucji
pomocy spotecznej, tj. sSrodowiskowego domu samopomocy, klubu samopomocy czy specjalistycznych
ustug opiekuriczych. Na tym etapie wazna jest réwniez informacja, ze wiekszos¢ ww. placéwek
terapeutycznych — zespdt leczenia Srodowiskowego, oddziat dzienny, s$rodowiskowy dom
samopomocy, specjalistyczne ustugi opiekuncze, osrodek wsparcia finansowany z PFRON i ROPS -
funkcjonujg od wielu lat w ramach struktur Lubelskiego Stowarzyszenia Ochrony Zdrowia Psychicznego
— odbywa sie tym samym czesto skomplikowany montaz finansowy, ktéry zapewnia kompleksowos¢
ustug podopiecznym Stowarzyszenia

Na tym etapie realizacji projektu istotne jest pozyskanie srodkéw z Ministerstwa Rozwoju na
realizacje zadan zwigzanych Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki z mozliwoscig
krétkoterminowej, catodobowej interwencji kryzysowej, a takze szkolenl i promocji modelu.

Funkcjonowanie osrodka wczesnej interwencji w kryzysie i koordynacji . .
ieki Ministerstwo Rozwoju
opieki

Funkcjonowanie centrum zdrowia psychicznego dla oséb z podwdjna .
di Narodowy Fundusz Zdrowia
iagnoza

Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Funkcjonowanie placéwek rehabilitacyjnych u y U

Spotecznej
Szkolenia dla pracownikéw placéwek oswiatowych, pomocy spotecznej itp. Ministerstwo Rozwoju
Promocja modelu Ministerstwo Rozwoju
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Zatacznik nr 2

WYKORZYSTANIE JEDNEGO, WSPOLNEGO ZRODtA FINANSOWANIA DLA OPIEKI ZDROWOTNE!J |
POMOCY SPOtECZNEJ LUB ZAPEWNIENIE ZARZADZANIA DOSTEPNYMI FUNDUSZAMI NA
PRZEDMIOTOWE DZIALANIA

Montaz finansowy w proponowanym modelu zaktada finansowanie zadan z rdézinych
dostepnych Zrédet, na kilku etapach realizowania projektu. Fundusze pozyskane z Ministerstwa
Rozwoju, majg stuzy¢ do utworzenia Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki, w ramach
ktdrego bedzie odbywac sie wczesna interwencja w kryzysie zwigzanym zaréwno z chorobg psychiczng
jak i problemem szkodliwego uzywania substancji i/lub uzalezniern behawioralnych, proces diagnozy
psychiatrycznej, psychologicznej i spotecznej, ustalanie indywidualnych programéw leczenia
i aktywizacji, monitorowanie realizacji tych programoéw oraz koordynacja ustug zdrowotnych
i spotecznych przez terapeute srodowiskowego — koordynatora opieki. Dzieki sSrodkom z Narodowego
Funduszu Zdrowia zostang sfinansowane swiadczenia w oddziale dziennym leczenia oséb z podwdjna
diagnoza, jak rowniez zespole leczenia Srodowiskowego, poradni zdrowia psychicznego oraz hostelu
terapeutycznym, pobyt w ktédrym bedzie stanowit zarazem wstepny etap rehabilitacji spotecznej.
Placowki finansowane z NFZ bedg stanowi¢ specjalistyczne ambulatoryjne centrum zdrowia
psychicznego dla oséb z podwdjna diagnozga. W razie ciezkiego stanu psychicznego czy somatycznego
pacjenta, Centrum bedzie zapewniato dostep do leczenia szpitalnego. Aby w ww. strukturach mogta
odbywac sie terapia 0séb z podwdjng diagnozg, powinna istnie¢ prawna mozliwos¢ witaczenia do
zespotow terapeutycznych specjalistéw terapii uzaleznien. W tym punkcie konieczna jest zmiana
przepiséw, umozliwiajgcych skorygowanie ww. reguty. Trzecie Zrddio finansowania to S$rodki
pozyskane z Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej na prowadzenia placéwek i instytucji
pomocy spotecznej, tj. Srodowiskowego domu samopomocy, klubu samopomocy czy specjalistycznych
ustug opiekuriczych. Na tym etapie wazna jest réwniez informacja, ze wiekszos¢ ww. placowek
terapeutycznych — zespdt leczenia Srodowiskowego, oddziat dzienny, Srodowiskowy dom
samopomocy, specjalistyczne ustugi opiekuncze, osrodek wsparcia finansowany z PFRON i ROPS -
funkcjonujg od wielu lat w ramach struktur Lubelskiego Stowarzyszenia Ochrony Zdrowia Psychicznego
— odbywa sie tym samym czesto skomplikowany montaz finansowy, ktéry zapewnia kompleksowos¢
ustug podopiecznym Stowarzyszenia

Na tym etapie realizacji projektu istotne jest pozyskanie sSrodkéw z Ministerstwa Rozwoju na
realizacje zadan zwigzanych Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki z mozliwoscig
krétkoterminowej, catodobowej interwencji kryzysowej, a takze szkolen i promocji modelu.
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Funkcjonowanie osrodka wczesnej interwencji w kryzysie

. e o Ministerstwo Rozwoju
1 koordynacji opieki J

Funkcjonowanie centrum zdrowia psychicznego dla oso6b

z podwoina diagnoza Narodowy Fundusz Zdrowia

Ministerstwo Rodziny, Pracy 1

Funkcjonowanie placoéwek rehabilitacyjnych Tl Spalsesne

Szkolenia dla pracownikow placéwek oswiatowych,

. Ministerstwo Rozwoju
pomocy spolecznej itp.

Promocja modelu Ministerstwo Rozwoju
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Zatacznik nr 3

STANDARDY SWIADCZENIA KOMPLEKSOWYCH UStUG WYSOKIEJ JAKOSCI

Standardy swiadczenia ustug prezentowanych w modelu ,,Wspdlnie mozemy wiecej” opieraja
sie o zestaw norm i procedur, ktdre sg niezbedne do prawidtowej realizacji ustugi.

ZESTAW NORM UStUGA/ZADANIE

1. Okreslenie warunkéw i zasad swiadczenia ustug.

2. Uzytkownicy i odbiorcy projektu zobowigzani sg do przestrzegania norm i
procedur.

3. Normy i procedury zostang w sposéb klarowny sformutowane i

POSTANOWIENIA . . . . o .
udostepnione zaréwno uzytkownikom, jak i odbiorcom.

WSTEPNE 4. Dokumentacja bedzie prowadzona w oparciu o standardy funkcjonujace w
instytucjach pomocy spotecznej i placdwkach opieki medycznej
podlegajgcych kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, a wykonywac ja
bedg zaréwno specjalisci, lekarze i inni terapeuci, jak i wolontariusze pod
superwizja.

Projekt wpisuje sie w realizacje Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego poprzez:
- aktywng promocje zdrowia psychicznego;
- zapobieganie zaburzeniom psychicznym i uzaleznieniom;
- zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi i uzaleznionym
wielostronne;j
i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy
niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym.
SZCZEGOLOWE PODSTAWY PRAWNE:
Etap I: pozyskiwanie pacjentéw do programu
A) Ustawa z 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. nr 112, poz.
654 z pdzn. zm.) — dotyczy pozyskiwania pacjentow do programu przez lekarzy;
B) USTAWA z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. 1997
Nr 133 poz. 883

PODSTAWY E:)ao;: (Ijly :arz;eijgﬂ:eeﬁ:)ieki nad pacjentem przez Osrodek Wczesnej Interwencji i

PRAWNE

USTAWA z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 Nr 112
poz. 654

Etap Ill: wczesna diagnoza — obejmujaca wizyte/spotkanie z réznymi
specjalistami

A) Podstawy prawne wykonywania zawodéw medycznych - Ustawa o
dziatalnosci leczniczej z dnia 15 IV 2011r.

B) ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 13 lipca 2006 r. w sprawie
szkolenia w dziedzinie uzaleznien, Dz. U. z dnia 20 lipca 2006 r.

C) USTAWA z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzadzie
zawodowym psychologow

D) USTAWA o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011r.

E) USTAWA z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej

(tekst jedn. Dz.U. z dnia 30 stycznia 2015 r., poz. 163, z pdzn. zm.)

oraz ustawg z dnia 16 lutego 2007 r. o zmianie ustawy

o pomocy spotecznej (Dz. U. Nr 48, poz. 320)
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Etap IV: opracowanie indywidualnego programu zdrowienia

j.w.

a takze:

A) Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w
sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w
publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach (Dz.U. 2013 poz. 532)

B) Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r. w
sprawie szczegdtowych zasad dziatania publicznych poradni psychologiczno-
pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz.U. 2013 poz.
199)

Etap V: pierwsza faza realizacji indywidualnego programu zdrowienia

A) ROZPORZADZENIE MINISTRA POLITYKI SPOtECZNE)

z dnia 14 lutego 2005 r. w sprawie placéwek opiekuniczo-wychowawczych

B) ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
Etap VI: opracowanie przez zespé6t wspoétpracujacy z pacjentem indywidualnych
raportéw diagnostycznych

A) ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
Etap VII: podsumowanie przez terapeute srodowiskowego indywidualnych
wynikow pacjenta

A) ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

PRZEDMIOT
ZADANIA/
UStuGl

Etap |

Pozyskanie zgtoszen od pacjentéw przez terapeutéw Srodowiskowych, za
posrednictwem policji i strazy miejskiej, pedagogdéw szkolnych, pracownikéw
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych, lekarzy psychiatrow, terapeutéw
uzaleznien, pracownikéw socjalnych.

Etap Il

Terapeuta Srodowiskowy (koordynator) nawigzuje relacje z podopiecznym,
organizuje spotkania w Osrodku Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki.

Etap lll

Terapeuta $rodowiskowy organizuje zespdét interdyscyplinarny ztozony
z przedstawicieli réznych profesji (psychiatra, psycholog, terapeuta uzaleznien,
doradca zawodowy, pracownik socjalny), ktérzy w trakcie spotkania z osobg
poszukujgca wsparcia oferujg pomoc w procesie zdrowienia.

Terapeuta spotyka sie takze z bliskimi/ cztonkami rodziny podopiecznego.

Etap IV

Terapeuta srodowiskowy czuwa nad opracowaniem indywidualnego programu
zdrowienia i mobilizuje specjalistow do ukoriczenia programu w jak najkrétszym
terminie.

Etap V

Terapeuta Srodowiskowy przez 6 miesiecy spotyka sie z pacjentem minimum raz
w tygodniu. Motywuje pacjenta do udziatu w zajeciach, motywuje do dalszego
udziatu w programie, czuwa nad udziatem pacjenta w zajeciach w placéwkach
terapeutycznych.

Etap VI

Koordynator przeprowadza monitoring osiggniec¢ pacjenta, tj. zbiera
dokumentacje od specjalistow z zespotu interdyscyplinarnego i opracowuje
podsumowanie dot. udziatu pacjenta w projekcie.
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Etap Vil

Koordynator przekazuje pacjentowi rekomendacje dotyczgce dalszej terapii,
leczenia, dostepnych form wsparcia.

Na kazdym etapie koordynator jest z pacjentem, okazuje mu zainteresowanie i
pomaga przetrwac kryzys.

CEL ZADANIA/
ustuaGl

Etap |

Celem ustugi jest zaproszenie jak najwiekszej liczby pacjentéw do programu, przy
zatozeniu, ze kazdy z terapeutdw srodowiskowych bedzie koordynatorem opieki
10 pacjentéw.

Etap Il

Zbudowanie relacji terapeutycznej z pacjentem, motywowanie do pozostania w
programie; pacjent uzyska informacje o dostepnych ustugach w zakresie opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej.

Etap lll

Uzgodnienie diagnozy oraz ustalenie kierunku leczenia i rehabilitacji;
skierowanie do specjalistow, ktérzy wskazg dalszy kierunek leczenia i
rehabilitacji.

Etap IV

Pacjent otrzymuje indywidualny plan zdrowienia, skoncentrowany na jego
potrzebach; ustugi zostang wyselekcjonowane i dopasowane do jego potrzeb.
Etap V

Pacjent korzysta z petnej oferty leczenia i rehabilitacji poprzez zakwalifikowanie
do pobytu we wtasciwych placéwkach, osrodkach wsparcia. Dzieki treningom
posigdzie umiejetnosci spoteczne niezbedne do funkcjonowania w grupie i
poprawy zycia spotecznego, bedacego niekiedy zrodtem stresu i frustracji. Celem
tego etapu jest takze budowanie zaufania pacjenta, wzmocnienie relacji z
terapeutg, promowanie pozytywnego wizerunku osrodkéw wsparcia i
specjalistow.

Etap VI

Na tym etapie istotne jest pozyskanie informacji o faktycznych postepach
pacjenta, skutecznosci programu, monitorowanie jego mozliwosci i zasobow.
Etap Vil

Pacjent zdobedzie wiedze na temat dalszych wytycznych dot. leczenia i
rehabilitacji.

ZAKRES ZADANIA
UStUGI-
PODMIOTOWY,
RZECZOWY,
PRZESTRZENNY i
LICZBOWY

Etap I:

1 terapeuta w programie koordynuje opieke nad 10 pacjentami,

Etap Il

Spotkania pacjentéw z terapeutami w Osrodku Wczesnej Interwencji i
Koordynacji Opieki.

Zatrudnienie kadry o wiasciwych kwalifikacjach zawodowych i kompetencjach:
PZP: 2 etaty lekarzy psychiatréw, 2 etaty specjalistéw terapii uzaleznien, 1 etat
psychologa, 2 etaty psychoterapeutdw, 1 etat pielegniarski.

OWIIKO: 2 etaty lekarzy psychiatréow, 3 etaty psychologdéw, 2 etaty terapeutdéw
uzaleznien. (psycholog/terapeuta uzaleznien bedzie osobg dedykowang do
obstugi telefonu podczas nocnego dyzuru), 2 etaty pielegniarskie.

OD: 1 etat lekarza psychiatry, 1 etat specjalisty terapii uzaleznien, 1 etat
psychoterapeuty, 1 etat terapeuty zajeciowego, 1 etat psychologa, 1 etat
pielegniarski,

ZLS: 2 etaty lekarzy psychiatréw, 2 etaty specjalisty terapii uzaleznien, 10 etatéw
terapeutow Srodowiskowych, 20 wolontariuszy.
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HT: % etatu lekarza psychiatry, 1 etat psychologa, 1 etat pielegniarski, % etatu
terapeuty uzaleznien, % etatu terapeuty zajeciowego.

WARUNKI
SPELNIENIA USLUGI:
MATERIALNE,
KWALIFIKACJE
PRACOWNIKOW

Terapeuta sSrodowiskowy zatrudniony w programie posiada niezbedne
kwalifikacje, tj. certyfikat nadany przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne jak
rowniez bedzie uczestniczyt w zaplanowanych szkoleniach.

Wszyscy specjalisci zatrudnieni w projekcie majg witasciwe kwalifikacje do
wykonywania zadania potwierdzone egzaminami i zaswiadczeniami,

tj. psycholog kliniczny, psychoterapeuta, lekarz psychiatra, specjalista terapii
uzaleznien, pracownik socjalny, terapeuta zajeciowy, pielegniarka.

Osoby dedykowane do realizacji zadania sg cztonkami interdyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego pracownikéw LSOZP oraz oséb zatrudnionych w innych
placowkach, z ktérymi prowadzona jest wieloletnia wspétpraca — sg to osoby
profesjonalnie przygotowane do wykonania powierzanych im zadan, posiadajace
kierunkowe wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe oraz wieloletnie
doswiadczenie w pracy Srodowiskowej i klinicznej z osobami z zaburzeniami
psychicznymi - byli lub sg pracownikami instytucji pomocy spotecznej, opieki
zdrowotne;.

Wszystkie osoby podsiadajg wieloletni staz zawodowy. Wiekszo$¢ z tych oséb na
state od co najmniej 8 lat jest zatrudnionych w Stowarzyszeniu.

Dodatkowo, - specjalista ds. rozliczen finansowych realizowa¢ bedzie biezgca
obstuge finansowo — ksiegowg, rozliczenia finansowe, dokumentacje oraz
sprawozdawczos¢ ksiegowo — finansowg; posiadane kwalifikacje - ksiegowa,
specjalizacja rachunkowosé, certyfikat Ministra Finansdéw.

Za realizacje zadania od strony administracyjnej odpowiadaé beda 2 osoby:

- koordynator projektu realizujgc merytoryczng i administracyjno — biurowg
obstuge zadania nadzorowad bedzie merytoryczng oraz organizacyjng
poprawnosc¢ zakresu rzeczowego realizacji catosci zadania oraz bedzie
odpowiadac za prowadzenie merytorycznej sprawozdawczosci i monitoringu —
wszystkie czynnosci realizowane bedg wedtug zapisow umowy o wsparciu
wykonania zadania;

- specjalista ds. rozliczen finansowych .

Warunki materialne i przestrzenne:
Ustugi realizowane bedg w Lublinie w 4 lokalizacjach:

1. Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki z t6zkami
kryzysowymi — lokal do pozyskania z zasob6éw Miasta Lublin lub
wynajecia na wolnym rynku.

2. Ambulatoryjne Centrum Zdrowia Psychicznego dla Oséb z Podwdjng
Diagnoza bedzie zlokalizowane w Lublinie przy Drodze Meczennikéw
Majdanka 20 w lokalu o powierzchni 180m2. Znajdg tam swojg siedzibe
oddziat dzienny, zespét leczenia srodowiskowego i poradnia zdrowia
psychicznego.

3. Przy ul. Gospodarczej 32, gdzie mieszcza: sie Srodowiskowy Dom
Samopomocy ,Serce” i Osrodek Wsparcia ,Serce”, siedziba
specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi oraz Punkt Informacyjno — Konsultacyjny, Swiadczone
bedg ustugi zwigzane z rehabilitacjg spoteczng
Dodatkowo w perspektywie koniecznej hospitalizacji niektérych
pacjentow bedg wykorzystywane na zasadzie umowy ze szpitalem tézka
w catodobowym oddziale psychiatrycznym .
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PROCEDURY
OKRESLONE PRZY
REALIZACII
ZADANIA/
USLUGI

1. Terapeutéw obowigzujg przepisy wynikajgce z Ustawy o ochronie danych
osobowych; terapeuta m a obowigzek zadbaé o komfort i poczcie
bezpieczenstwa pacjenta, jak rowniez zmotywowad do kontaktowania sie z
Osrodkiem Wczesnej Interwencji.

2. Ustugi beda realizowane w O$rodku Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki,
miejscu zamieszkania pacjenta w dniach i godzinach ustalonych wspélnie z
pacjentem, jak rdwniez w siedzibie placéwek swiadczacych pomoc z zakresu
pomocy spotecznej i zdrowotne;j.

3. Podstawag rozpoczecia pracy z pacjentem jest uzupetnienie karty
zgtoszeniowej do projektu i zawarcie kontraktu pomiedzy koordynatorem i
pacjentem.

4. Terapeuta srodowiskowy jest zobowigzany do rzetelnego i efektywnego
wykonywania czynnosci zwigzanych z realizacjg zadania.

5. Profesjonalisci zatrudnieni w projekcie majg obowigzek podjecia sie pracy
leczniczej i terapeutycznej z pacjentem, jak rowniez uzupetnienia obowigzujacej
dokumentacji do projektu.

6. Wszyscy specjalisci zatrudnieni w projekcie bedg wykonywac¢ ustugi w sposéb
uczciwy, nie budzacy podejrzen o stronniczosc i interesownosé.

7. Terapeucie zabrania sie:

czerpania korzysci finansowych lub materialnych ze szkodg dla pacjenta lub jego
bliskich,

przekazywania przez terapeute osobom nieupowaznionym i bez zgody pacjenta
informacji dotyczacych pacjenta, w szczegdlnosci dotyczacych pochodzenia
rasowego lub etnicznego, pogladow politycznych, przekonan religijnych lub
filozoficznych, przynaleznosci wyznaniowej, partyjnej lub zwigzkowej, jak
rowniez danych o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub zyciu
seksualnym oraz danych dotyczgcych wskazan, orzeczen o ukaraniu i mandatéw
karnych, a takze innych orzeczen wydanych w postepowaniu sgdowym lub
administracyjnym.

8.Terapeuta zobowigzany jest do nieujawniania osobom nieuprawnionym
informacji uzyskanych w zwigzku ze swiadczeniem ustug oraz do ochrony danych
osobowych pacjenta.

9.Terapeuta zobowigzany jest do natychmiastowego powiadomienia
koordynatora projektu o zmianach w sytuacji Zzyciowej pacjenta, a w
szczegolnosci o: 1) zgonie pacjenta; 2) statym lub czasowym opuszczeniu miejsca
zamieszkania przez pacjenta; 3) rezygnacji z ustug przez pacjenta; 4) innych
sytuacjach zwigzanych z zagrozeniem zdrowia lub Zzycia pacjenta.

10. W przypadku, gdy mimo umdwionego wczes$niej z pacjentem terminu
Swiadczenia ustug, wystepujg trudnosci w dostaniu sie do mieszkania pacjenta
lub pacjent nie przyjezdza na umowione spotkanie, terapeuta ma obowigzek
zapytania oséb zamieszkujgcych w poblizu pacjenta (sgsiadow) czy byt on
widziany i jaka moze by¢ przyczyna jego nieobecnosci.

11.W kazdym dniu realizacji ustug przez terapeute, pacjent lub jego opiekun
prawny zapisuje na odpowiednim dokumencie wymiar godzin spotkan w danym
tygodniu i potwierdza wtasnorecznym podpisem. Niedopuszczalne jest
podpisywanie dokumentu jednorazowo na poczatku miesigca lub na
zakonczenie miesigca, badz jego podrabianie lub przerabianie przez terapeute.
12. Rozliczenie realizacji ustug nastgpi na podstawie wykazu faktycznie
wykonanych ustug w ramach wymiaru ustug, potwierdzonych wtasnorecznym
podpisem przez pacjenta lub jego opiekuna prawnego.
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ZASADY
MONITORINGU |
EWALUACII
REALIZOWANE]J
ustuaGl

Terapeuta srodowiskowy jest zobowigzany do prowadzenia i przechowywania
dokumentacji zwigzanej z udziatem pacjenta w programie m.in. zgode pacjenta
na udziat w programie.
1. Uzupetnienie dokumentéw rekrutacyjnych, terapeuta Srodowiskowy jest
zobowigzany do prowadzenia i przechowywania dokumentacji zawierajacej m.in.
zgode pacjenta na udziat w programie.
Przewidujemy mozliwos¢ wykorzystania trzech metodologicznych modeli

ewaluacji:

. MODEL S W O T -mocne strony- stabe strony-szanse-zagrozenia

. MODEL KLASYCZNY(ocena wynikdw bezposrednich i odroczonych)

° MODEL TRIANGULACYJNY(ocena programu z punkty widzenia réznych

grup odbiorcow)

W empirycznej analizie ewaluacyjnej wykorzystamy nastepujgce rodzaje pytan:

. pytania dotyczace naktadéw poniesionych w trakcie realizacji
programu,

. pytania dotyczace skutecznosci sSrodowiskowych oddziatywan
leczniczych,

° pytania dotyczgce efektywnosci s$rodowiskowych  oddziatywan
leczniczych.

Podstawg procesu oceniania skutecznosci realizowanego programu beda

trzy rodzaje informacji:

- informacje opisowe, dotyczgce opisu programu,

- informacje = poréwnawcze, dotyczace zmiennych
przyjetych jako istotne skutki dziatania programu
zdrowienia, ale bez jednoznacznego opisu ich
uwarunkowan,

- informacje wyjasniajace, zmierzajagce do udzielenia
odpowiedzi na pytanie: "dlaczego program dziata? (Gas,Z.,
B., 1994, s. 50)

Wsrdd najwazniejszych wskaznikdw zmiany jakie bedzie monitorowac i
poddawac ewaluacji beda:

v' Wskazniki zmiany w zakresie zasobdw osobowych pacjentéw z PD;

v' Wskazniki zmiany w zakresie zasobdw energetycznych pacjentéw z

PD;

v" Wskazniki zmiany w zakresie zasobdw spotecznych pacjentéw z PD.
Wskazniki  (najczesciej empiryczne i definicyjno-inferencyjne) beda
pozyskiwane:

- od uczestnikow, realizatoréw, tworcow i obserwatorow,

-z dokumentacji,

- z obserwacji (samowiedza, analiza dokumentacji, niezalezna obserwacja)
Dokfadny opis procesu zawiera zatgcznik 10A- Ewaluacja.

REGULACIE
NADZWYCZAINE

Nalezy przyjaé, ze w trakcie rekrutacji, a takze na dalszych etapach realizacji
projektu, moga wystgpic sytuacje nadzwyczajne, to jest rezygnacja uczestnika
badZ powrdt do programu; ze wzgledu na zdiagnozowany profil zaburzen
uczestnicy charakteryzujg sie duzg labilnoscig emocjonalng, a poziom rotacji
moze by¢ wysoki.

Dlatego wtasciwym bytoby objecie pomoca wiekszej liczby uczestnikow ze
wzgledu na przewidywane trudnosci z utrzymaniem sie w programie,
dopuszczenie do udziatu w programie oséb, ktére skorzystaty np. z czesci ustug.
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Zatacznik nr3 a

ZASADY MONITORINGU | EWALUACII REALIZOWANEJ UStUGI

Ewaluacja modelu Wspdlnie mozemy wiecej

W Polsce psychiatria Srodowiskowa jest rozwijajgca sie i zalecang formg ustug w zakresie leczenia
psychiatrycznego oséb z powaznymi problemami zdrowia psychicznego, dlatego wymaga ciggtego
monitoringu i ewaluacji, tym bardziej ze przyktady innych krajéw wskazujg, ze w poczatkowym okresie
wdrazania modeli Srodowiskowych moga pojawi¢ sie zjawiska niekorzystne, np. wzrost przestepstw
popetnianych przez osoby chore, bezdomnos¢, uzaleznienia (Kandell, 2007).

W podstawach metodologicznych innowacyjnego modelu Srodowiskowego leczenia zaburzen
psychicznych kierowanego wobec probleméw mtodych ludzi z podwdéjng diagnozg, przyjmujemy ze
podstawowym celem ewaluacji bedzie okredlenie wartosci realizowanych oddziatywan
psychiatrycznych, psychologicznych, terapeutycznych, psychokorekcyjnych.

Konieczno$¢ wnikliwej ewaluacji opracowanego i wdrazanego modelu wynika z faktu, iz wraz
ze wprowadzaniem zasad psychiatrii srodowiskowej i deinstytucjonalizacjg swiadczonych ustug,
pomimo stusznych zabiegdw o przeniesienie miejsca leczenia z duzych instytucji psychiatrycznych do
Srodowiska, wzrasta bezdomnosé i ubdstwo chorych. W obliczu tych zmian, niezwykle istotna staje sie
ewaluacja skutecznosci leczenia srodowiskowego.

Naszym zdaniem skuteczno$¢ leczenia srodowiskowego jest ztozonym zjawiskiem i powinna
by¢ rozumiana wielowymiarowo, a nie ograniczana do poprawy objawowej.

Katarzyna Prot- Klinger i Matgorzata Pawtowska (2008) proponujg takie wskazniki ewaluacyjne
jak ilos¢ i dtugos¢ hospitalizacji, pomiar funkcjonowania spotecznego, subiektywne poczucie jakosci
zycia i obcigzenie rodziny choroba oraz konsekwencje choroby dla systemu rodzinnego. Natomiast
w opracowaniu podstaw teoretycznych ewaluacji wskazuja na model odzyskiwania zdrowia oraz
koncepcje relacji terapeutycznej. Model odzyskiwania zdrowia opisano takie w podstawach
teoretycznych uwzglednionych w opracowaniu projektu Wspdlnie mozemy wiecej.

Ewaluacja (od francuskiego evaluation-wartosciowanie) to ztozony proces oszacowania
wartosci danego obiektu, zdarzenia, osoby, w tym przypadku programy Wspdlnie mozemy wiecej.
Ewaluacja omawianego modelu srodowiskowego leczenia zaburzen psychicznych bedzie obejmowata
oszacowanie wartosci, ocene, analize w zakresie realizowanych celéw(ewaluacja celdow), przebiegu
programu(ewaluacja procesu realizacji programu) oraz oszacowanie wartosci uzyskanych wynikow
bezposrednich i odroczonych(ewaluacja wynikéw).

Dla oceny efektywnosci leczenia $rodowiskowego, wazne jest okreslenie, co je odrdznia od
leczenia instytucjonalnego. Psychiatria sSrodowiskowa opiera sie na przeniesieniu miejsca leczenia
pacjenta z duzych szpitali psychiatrycznych i innych instytucji dtugiego pobytu do opieki zlokalizowane;j
w poblizu miejsca zamieszkania. Leczenie w $rodowisku pacjenta utozsamiane jest z wyzszg jakoscig
zycia, lepszym respektowaniem praw pacjenta oraz lepszym bilansem kosztow i korzysci (World Health
Organization. The World Health Report 2010).

Z uwagi na wielowymiarowe aspekty efektywnosci opieki sSrodowiskowej istotne staje sie
wtgczenie do oceny punktu widzenia pacjentéw/konsumentdéw tej formy pomocy.

19| Strona



Zgodnie z koncepcjg D. Hawkins’a i B. Nederhood,a (1993).w ramach ewaluacji ocenie
podlegac bedzie pieé elementdéw proponowanego modelu: jego cele, zasoby, strategie oddziatywan
w zakresie zdrowienia, wyniki bezposrednie i odroczone.

W naszych zatozeniach metodologicznych ewaluacja nie bedzie sposobem udowadniania
sukcesu, ale szansg na lepsze zrozumienie istoty sukceséw i ewentualnych niepowodzen wdrazanego
programu. Zaktadamy, ze ewaluacja, prowadzona na réznych etapach realizacji programu, pomoze
nam zrozumieé, zweryfikowaé i usprawni¢ wptyw roznych form oddziatywan srodowiskowych na jego
uczestnikéw. Da nam szanse na weryfikacje istoty poszczegdlnych dziatan programowych. Usprawni
racjonalizacje i obiektywizacje myslenia i dziatania autoréw i realizatorow programu. Umozliwi
dokonanie poréwnan miedzy réznymi modelami srodowiskowego leczenia zaburzen psychicznych, w
celu wybierania programéw bardziej skutecznych i eliminowania mniej skutecznych oraz, co podkresla
Z., B Gas (2003, s. 40) przyczyni sie do wzrostu odpowiedzialnosci twércow i realizatorow za jakos$¢
programu i jego wyniki. Tym bardziej, ze spodziewamy sie efektu Hawthorne, w mysl ktérego zapat i
entuzjazm zespotu w pierwszym okresie pracy przyczynia sie do polepszenia wynikéw leczenia.

Przewidujemy mozliwos$¢ wykorzystania trzech metodologicznych modeli ewaluacji:

e MODELS W O T -mocne strony- stabe strony-szanse-zagrozenia

e MODEL KLASYCZNY(ocena wynikéw bezposrednich i odroczonych)

e MODEL TRIANGULACYINY(ocena programu z punkty widzenia rdéznych grup
odbiorcow)

W empirycznej analizie ewaluacyjnej wykorzystamy nastepujace rodzaje pytan:

e pytania dotyczace naktadéw poniesionych w trakcie realizacji programu,

e pytania dotyczace skutecznosci sSrodowiskowych oddziatywan leczniczych,

e pytania dotyczace efektywnosci sSrodowiskowych oddziatywan leczniczych.
Podstawa procesu oceniania skutecznosci realizowanego programu beda trzy rodzaje informacji:

- informacje opisowe, dotyczace opisu programu,

- informacje poréwnawcze, dotyczace zmiennych przyjetych jako istotne
skutki dziatania programu zdrowienia, ale bez jednoznacznego opisu ich
uwarunkowan,

- informacje wyjasniajace, zmierzajagce do udzielenia odpowiedzi na
pytanie: "dlaczego program dziata? (Gas,Z., B., 1994, s. 50)

Wsrdd najwazniejszych wskaznikow zmiany nalezy wymienic:
v' Wskazniki zmiany w zakresie zasobéw osobowych;
v" Wskazniki zmiany w zakresie zasobdw energetycznych;
v' Wskazniki zmiany w zakresie zasobdw spotecznych.
Wskazniki (najczesciej empiryczne i definicyjno-inferencyjne) bedg pozyskiwane:
- od uczestnikow, realizatoréw, twdorcow i obserwatorow,
-z dokumentacji,
-z obserwacji (samowiedza, analiza dokumentacji, niezalezna obserwacja)
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Narzedzia do ewaluacji efektywnosci produktu, jego potencjatu, skutecznosci i przydatnosci stanowi
wazne ogniwo w procesie przeptywu informacji miedzy szeroko rozumiang praktyka spoteczng a
psychologig jako naukg (Brzezinski, Kowalik, 1993).

Zatozenia wstepne

Podstawg prawidtowego leczenia oséb z podwdjnym rozpoznaniem, jeszcze bardziej niz w
wiekszosci innych sytuacji terapeutycznych, jest trafna diagnoza. | juz tutaj natrafiamy na znaczace
trudnosci: oto bowiem naktadajg sie na siebie obrazy kliniczne dwéch zaburzen.

W czasie diagnozowania, kiedy chory znajduje sie pod wptywem alkoholu lub narkotykow,
trudno jest rozrézni¢, czy objawy sg efektem dziatania substancji psychoaktywnych, czy przejawem
zaburzenia psychicznego.

W trakcie wstepnego wywiadu trudno jest zidentyfikowaé aktywne objawy zaburzen
psychicznych, poniewaz kliniczna ekspresja objawéw uzaleznienia od narkotykéw jest bardzo podobna
do objawdw zaburzen psychicznych (Kandel, 2007, s.732).

Zdaniem |. Kandela (2007, s.732) do postawienia podwdjnej diagnozy jednorazowe badanie
jest niewystarczajgce. Konieczne jest zdobycie dotychczasowej historii medycznej pacjenta z miejsc,
w ktérych byt uprzednio leczony. Tak wiec proces diagnozowania powinien obejmowac okreslong
liczbe spotkan i pozwoli¢ na zdobycie informacji uzupetniajagcych dane uzyskane od pacjenta.

Takze procedury diagnostyczne stuzgce identyfikacji takich chorych nie zostaty jeszcze
rozwiniete, poniewaz w kazdym z tych obszaréw (psychiatrii lub naduzywania substancji) lekarze
czesto nie sg w stanie uzyska¢ od pacjenta petnych informac;ji potwierdzajgcych dodatkowa diagnoze
(Kandel, 2007, s. 732).

Katarzyna Przytuska-Urbanowicz ( za Meder, Katwa, Rosenfeld, 2006, s. 39) psychoterapeutka,
uwaza ze: na poczqtku trudno je zidentyfikowad, a jeszcze trudniej oszacowacé wptyw uzaleznienia na
intensywnosc¢ i dynamike choroby psychicznej (lub odwrotnie: wptyw tej choroby na uzaleznienie).
Objawy zaburzenia afektywnego mogq by¢ na przyktad tagodzone przez alkohol i stawac sie bardziej
wyraziste dopiero w czasie abstynencji. Depresja moze byc btednie uznana przez osobe diagnozujgcg
jako nieodfgczny symptom cyklu odurzenie—odstawienie. tatwo jednak wyobrazi¢ sobie tez sytuacje
odwrotng, gdy uzaleZinienie (fgcznie ze stanem abstynencyjnym) upodabnia sie do zaburzenia
psychicznego.

Pierwszym wyzwaniem, przed jakim staje psychoterapeuta lub lekarz, jest zatem samo
zidentyfikowanie zjawiska wspdtzachorowalnosci.

W praktyce diagnoza taka zwykle okazuje sie niemozliwa podczas pierwszego kontaktu. Aby
trafnie oceni¢ wptyw alkoholu na stan psychiczny pacjenta, konieczne jest utrzymanie przez niego
okoto dwutygodniowej abstynencji. W przypadku podejrzenia podwdjnej diagnozy terapeuta musi by¢
gotowy na to, ze obraz kliniczny zaburzenia okaze sie mato charakterystyczny, a ono samo bedzie miato
nietypowy przebieg.

Kolejny krok, czyli ustalenie ztozonego nieraz zwigzku miedzy dwoma zaburzeniami, to zadanie
szczegdblnie trudne, wymagajgce wnikliwosci, cierpliwosci i indywidualnego potraktowania kazdego
chorego. W przypadku wspdtwystepowania uzaleznienia czy naduzywania alkoholu z zaburzeniami
afektywnymi zwykle dochodzi do naktadania sie, przenikania lub innej formy interakcji przyczyn,
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patomechanizméw i objawédw obu schorzed. Zaréwno ryzykowne zachowania zwigzane ze
spozywaniem alkoholu mogg stanowié czynnik inicjujgcy zaburzenie psychiczne, jak i zaburzenie
psychiczne — z uwagi na skale zwigzanego z nim cierpienia — moze skutkowaé szukaniem ucieczki w
alkoholu i utatwia¢ uzaleznienie. Zjawiska te mogg tez by¢ niezalezne przyczynowo
( http://www.swiatproblemow.pl/2013 06 2.html).

Identyfikacja uzywanej substancji moze opierad sie na informacjach z wywiadu od pacjenta,
danych obiektywnych albo na innych przestankach. Zalecane jest rozpoznawanie zawsze na podstawie
wiecej niz jednego z powyzszych zrddet (Puzynski,Wcidrka,2000).

Szczegdlnie  trudna  jest ocena  wspotwystepowania  zaburzen  psychicznych
i naduzywania/uzaleznienia od SPA u dzieci i mtodziezy. Wynika to z jednej strony ze specyfiki obrazu
klinicznego i przebiegu zaburzen w tej grupie wiekowej (okres adolescencji, wczesny poczatek psychoz
schizofrenicznych, eksperymentowanie ze SPA, konieczno$¢ uwzglednienia relacji rodzinnych),
a z drugiej z mato precyzyjnej terminologii.

Procedury diagnostyczne stuzgce identyfikacji chorych z PD nie zostaty jeszcze rozwiniete,
poniewaz w kazdym z obszaréw (psychiatrii lub naduzywania substancji) lekarze czesto nie sg w stanie
uzyskaé od pacjenta petnych informacji potwierdzajacych dodatkowa diagnoze. W czasie wstepnego
wywiadu trudno jest zidentyfikowac aktywne objawy zaburzen psychicznych, poniewaz kliniczna
ekspresja objawdéw uzaleznienia od alkoholu lub narkotykéw jest bardzo podobna do objawdw
zaburzen psychicznych.

W procesie diagnozowania warto pamietaé, ze wspotzachorowalnosé¢ jest zjawiskiem
interaktywnym, w ktérym osoba chora psychicznie nie jest w grupie wysokiego ryzyka rozwoju
uzaleznienia, a osoba uzalezniona jest w grupie wysokiego ryzyka rozwoju choroby psychicznej
( Psychiatria, tom 3, nr 4, 154-159, Via Medica, 2006).

Przyjmowaniu substancji psychoaktywnych mogg towarzyszy¢ objawy prawie wszystkich
pierwotnych zaburzen psychicznych (zaburzenia psychotyczne, nastroju, lekowe, otepienie, zespoét
amnestyczny, majaczenie). Zatem kazdy przypadek naduzywania substancji psychoaktywnych
z objawami psychopatologicznymi stanowi dla lekarza duze wyzwanie diagnostyczne. Sg, w tym
zakresie, trzy mozliwosci diagnostyczne :

v" Obecne jest pierwotne zaburzenie psychiczne, np. depresja lub schizofrenia, i pacjent
jednoczesnie uzywa alkoholu lub innych substancji( nalezy pamietaé, ze pacjenci
cierpigcy na zaburzenia psychiczne czesto stosujg substancje psychoaktywne w celu
ztagodzenia objawow);

v" Objawy psychopatologiczne sg wynikiem bezposredniego dziatania substanc;ji
psychoaktywnych i nie stwierdza sie zadnych pierwotnych zaburzen psychicznych;

v Objawy psychopatologiczne sg rezultatem, zardwno dziatania substanc;ji
psychoaktywnych, jak i zaburzenia psychicznego. Zdarza sie to wtedy, gdy substancje
psychoaktywne dziatajg na osobe z predyspozycjg do zaburzenia psychicznego.

Ocene kliniczng przeprowadza sie prostym narzedziem przesiewowym do badania uzaleznienia
od alkoholu jest kwestionariusz CAGE. Odpowiedz twierdzagca na co najmniej dwa pytania
kwestionariusza oznacza wynik pozytywny. Nakazuje to przeprowadzenie doktadnego badania w celu
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ustalenia kryteridw diagnostycznych zespotu uzaleznienia od alkoholu. Innym narzedziem jest test
wykrywania zaburzen uzywania alkoholu ( The Alcohol Use Disorders Identification Test — AUDIT),
przygotowywany przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, uzywany coraz czeiciej w réznych dziatach
opieki zdrowotnej. Zawiera m.in. 10 pytan dotyczacych problemoéw zwigzanych z piciem: trzy pytania
dotyczg czestosci picia i ilos¢ wypijanego alkoholu, cztery koncentrujg sie na szkodliwym uzywaniu
alkoholu i trzy pytania odnoszg sie do uzaleznienia od alkoholu. Wypetnienie testu trwa 3 minuty.
Podczas badania przedmiotowego nie mozna zapominac o ostrych i przewlektych skutkach dziatania
alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych. Nalezy tez zwrécic¢ szczegdlng uwage na:

v"oznaki zazycia lub ostrego zatrucia( np. zwezenie Zrenic po przyjeciu opiatéw,
zaburzenia koordynacji i zamazana mowa po spozyciu alkoholu);

v' objawy abstynencyjne (na przykfad drzenia, wzmozona potliwo$¢, nudnosci
i wymioty, tachykardia i rozszerzenie Zrenic w alkoholowym zespole
abstynencyjnym);

v' bezposrednie i krotkotrwate powiktania zazycia substancji (na przyktad uraz
gtowy podczas zatrucia alkoholem, miejscowe lub ogélnoustrojowe zakazenie
spowodowane dozylnym podaniem substancji);

v" przewlekte powiktania (na przyktad choroby watroby zwigzane z piciem
alkoholu, wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, zakazenia HIV
spowodowane dozylnym przyjmowaniem substancji).

W celu wykluczenia przewlektych powiktan spowodowanych uzywaniem alkoholu oraz inny
substancji wykonuje sie takie rutynowe badania jak : petna morfologia krwi z rozmazem, mocznik
i elektrolity, proby czynnosciowe watroby, EKG, RTG klatki piersiowej, badania serologiczne w kierunku
wystepowania wirusowego zapalenia watroby i HIV (Alasadir ,2004).

ETAPY DIGNOZY:

Pierwszym wyzwaniem, przed jakim staje psychoterapeuta lub lekarz, jest zatem samo
zidentyfikowanie zjawiska wspoétzachorowalnosci. Aby trafnie oceni¢ wptyw alkoholu na stan
psychiczny pacjenta, konieczne jest utrzymanie przez niego okoto dwutygodniowej
abstynencji.

Kolejny krok, czyli ustalenie ztozonego nieraz zwigzku miedzy dwoma zaburzeniami, to zadanie
szczegdlnie trudne, wymagajace wnikliwosci, cierpliwosci i indywidualnego potraktowania
kazdego chorego. W przypadku wspotwystepowania uzaleznienia czy naduzywania alkoholu
z zaburzeniami afektywnymi zwykle dochodzi do naktadania sie, przenikania lub innej formy
interakcji przyczyn, patomechanizméw i objawdéw obu schorzen. Zaréwno ryzykowne
zachowania zwigzane ze spozywaniem alkoholu mogg stanowi¢ czynnik inicjujgcy zaburzenie
psychiczne, jak i zaburzenie psychiczne — z uwagi na skale zwigzanego z nim cierpienia — moze
skutkowac szukaniem ucieczki w alkoholu i utatwiaé uzaleznienie. Zjawiska te mogg tez byc¢
niezalezne przyczynowo.

Podczas przeprowadzania wywiadu i stawiania diagnozy konieczne jest podjecie préby oceny
zwigzku pomiedzy naduzywaniem substancji psychoaktywnych a psychopatologig. Moze to
by¢ niefatwe nie tylko z uwagi na praktyczne trudnosci stwierdzenia, czy pacjent jest
uzalezniony, ale takze z powodu trudnosci w ocenie, czy jest wolny od wptywu uzywki, czy tez
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osiggnat witasnie koniec syndromu fizycznej detoksykacji. Mozemy mie¢ do czynienia
z sytuacja, w ktérej naduzywanie substancji psychoaktywnej poczynito nieodwracalne szkody
psychiczne. Do kwestii tej nalezy odnies¢ sie, uwzgledniajac rdzine kategorie zdrowia
psychicznego.

Nastepny krok to szczegdtowa historia choroby obejmujgca dane od osoby chorej, jej opiekunéw
oraz dokumentacje medyczng, jaka posiada chory.

e Istotny element diagnozy powinien wykona¢ psycholog w oparciu o dane pozyskiwane od
pacjenta i o pacjencie. Diagnoza psychologiczna obejmuje oszacowanie poziomu
funkcjonowania poznawczego i intelektualnego pacjenta, diagnoze sfery emocjonalnej, w tym
ocene poziomu leku, depresji, anhedonii, diagnoze osobowosci, w tym przejawy samooceny,
poczucie koherencji, diagnoze kompetencji interpersonalnych, w tym strategie radzenia sobie
ze stresem, kompetencje komunikacyjne. Wyzwaniem dla diagnozy oséb
z wspobtzachorowalnoscia jest rozpoznanie krytycznych” cech osobowosci socjopatycznej,
tendencji suicydalnych i zachowan agresywnych.

W tak sformutowanym zakresie celdow diagnostycznych znaczgce jest to, ze wsréd osdb
naduzywajgcych substancji psychoaktywnych czesto diagnozuje sie objawy lekowe. Mogg one by¢
pierwotnym problemem, ktéry spowodowat naduzywanie substancji psychoaktywnych, lub wtérnym
skutkiem ich naduzywania. W wielu przypadkach pomiedzy tymi dwoma problemami istnieje aktywny
wzajemny zwigzek, jednostka naduzywa okreslonej substancji, poniewaz odczuwa lek, a naduzywanie
jej jedynie wzmacnia objawy lekowe.

Zdaniem Isacka Kandela ( 2007) ocena stanu psychicznego oraz nasilenia i rodzaju leku musi
by¢ dokonywana przez lekarza psychiatre. Stosowane metody leczenia okreslone muszg by¢ przez
zespot specjalistdw z réoznych dziedzin opieki zdrowotnej, specjalizujgcych sie zaréwno w leczeniu
uzaleznien, jak i zaburzen psychicznych.

Isaak Kandel (2007) podkresla, ze schizofrenia obejmuje grupe zaburzen psychicznych,
mogacych uszkadza¢ procesy poznawcze: dezintegracje osobowosci i odizolowanie sie od otoczenia.
Objawy schizofrenii obejmujg stany psychotyczne, wigzace sie z obnizeniem organizacji funkcji
psychicznych. W aktywnym stadium choroby pacjent traci kontakt z rzeczywistoscig, moze cierpiec
z powodu halucynacji wzrokowych i stuchowych. Ewidentne sg zaburzenia myslenia i mowy. W dalszym
etapie dochodzi do utraty zdolnosci funkcjonowania w pracy i w zwigzkach interpersonalnych, pacjent
zaniedbuje higiene i dbanie o siebie. Stan taki moze utrzymywac sie tygodniami, a nawet miesigcami.

Chorzy z PD ze wzgledu na swoje objawy, takie jak lek, depresja a takze urojenia i halucynacje,
majg tendencje do izolowania sie oraz wypadania z rél spotecznych, w tym przerywania nauki.
Narastajgce objawy choroby psychicznej wymagajg szczegdlnej uwagi, poniewaz mogg one
doprowadzi¢ do préby samobdjczej lub samobdjstwa.

Standardy metodologiczne w diagnozie psychologicznej oséb z wspétzachorowalnoscig

Jedng z zasadniczych tendencji wspdtczesnej psychologii klinicznej jest wyrazne wtgczanie
w problematyke z zakresu opiniodawstwa zagadnien psychologicznych, pedagogicznych i socjologicznych.

W przypadku oséb z podwdjng diagnoza chodzi tu, miedzy innymi, o ustalenie mozliwie
wszystkich czynnikdéw wptywajacych na ich funkcjonowanie, niezaleznie od stopnia zawansowania
problemdw psychicznych i zwigzanych z uzaleznieniem. Istotne jest tez okreslenie znaczenia wpltywodw

24 |Strona



Srodowiskowych, spotecznych, ekonomicznych, somatycznych na aktualny stan zdrowia psychicznego
osoby badanej.

Diagnozowanie w psychologii klinicznej, wychowawczej, spotecznej, rewalidacyjnej, sgdowej,
penitencjarnej, resocjalizacyjnej mozna okresli¢ jako proces aktywnego poszukiwania danych
potrzebnych do podjecia decyzji o dziataniach zmierzajgcych do zmiany aktualnego stanu
psychospotecznego cztowieka (Paluchowski, 1991, 1995, 2007).

Diagnozowanie to proces przetwarzania informacji o osobie badanej i rozwigzywania jej
problemdéw, tgczacy elementy podejscia psychometrycznego (analitycznego, algorytmicznego)
i klinicznego (holistycznego, systemowego). Proces diagnozowania poszukuje odpowiedzi na kilka
pytan:

jak jest?(funkcja opisowo-oceniajgca),

dlaczego tak jest?(funkcja wyjasniajaca),

dlaczego bedzie tak a nie inaczej? (funkcja predykcyjna),

co zrobi¢, aby uzyska¢ pozadany stan? (funkcja korekcyjna)(Brzezinski, 1993,
Paluchowski, 1991,2007)

Diagnoza psychologiczna umozliwia rozpoznanie funkcjonowania osoby badanej w aktualnej

YV V V V

sytuacji oraz stuzy do sformutowania, niezbednego w procesie wpierania, programu profilaktycznego,
psychokorekcyjnego czy terapeutycznego. W przypadku diagnozy klinicznej, proces diagnozowania
i zakres wydanej opinii obejmuje: opis, interpretacje i plan interwencji.

Rekomendujac konkretne narzedzia diagnostyczne oraz ustalajgc zakres i cel diagnozy osdéb
z wspotzachorowalnoscig nalezy podkresdli¢, ze diagnoza psychologiczna wykorzystywana w procesie
zdrowienia pacjentow z problemami psychicznymi petni trzy zasadnicze funkcje:

» funkcje orzekajacag (ocenia osobowos¢ badanego, stopien dysfunkcji rozwojowych, specyfike
zachowania, wptyw okolicznosci, czynnikéw srodowiskowych, spotecznych i sytuacyjnych na
realizacje zadan osobistych, rodzinnych, szkolnych, zawodowych, na zachowanie w konkretnych
sytuacjach, na wystepowanie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych);

» funkcje ukierunkowujaca dziatania psychoedukacyjne i terapeutyczne;

» funkcje ewaluatywng (weryfikowanie prawidtowosci rozpoznania i efektywnosci oddziatywan
psychologicznych i spotecznych)(Paluchowski, 1991, 1995,2007).

Rezultatem procesu diagnostycznego uruchamianego w programie Wspdlnie mozemy wiecej
bedzie diagnoza sporzadzona w postaci opinii, przekazywana do wgladu pacjentowi, terapeutom
i psychiatrom pracujgcym z pacjentem. Przewidujemy wykonanie dwukrotnego badania niektérymi
z rekomendowanych ponizej narzedzi diagnostycznych, dobranych do specyfiki problemoéw pacjenta.

Zaktadamy, ze sporzadzona opinia bedzie uwzgledniata cztery zasadnicze podejscia
metodologiczne:

» diagnoza nozologiczna (réznicowa) - oparta jest na podejsciu medycznym. Polega na
rozpoznaniu i integrowaniu pewnej liczby symptoméw w sferze somatycznej, psychicznej
i behawioralnej. Jej celem jest wybdr jednej z mozliwych jednostek nozologicznych
i przypisanie jej badanemu.

> diagnoza funkcjonalna - obejmuje nie tylko opis i klasyfikacje zaburzen, ale rozpoznaje
mechanizmy i patomechanizmy ich powstawania oraz ustala na jakich wtasciwosciach

25| Strona



i procesach psychicznych mozna sie oprze¢ w postepowaniu psychoedukacyjnym czy
terapeutycznym.
» diagnoza interakcyjna - podkresla jakos¢ relacji miedzy badanym a Srodowiskiem spotecznym.

Jest prébg wspdlnego zdefiniowania problemu i ustalenia wspdlnych drég jego rozwigzania.

W proces diagnozowania wigczone jest aktywnie $rodowisko spoteczne badanej

osoby(rodzice, nauczyciele, przyjaciele). Taka diagnoza zawiera szczegdtowy opis sytuacji

rodzinnej, szkolnej, réwiesniczej, zawodowej oraz przebieg procesu socjalizacji i wychowania

(kryzysy, sytuacje typowe i nietypowe).

> systemowy model diagnozy - zaktada, Zze nie mozna zrozumie¢ probleméw osoby

diagnozowanej bez poznania praw regulujgcych dziatanie catego systemu, w ktérym

funkcjonuje (np. rodziny, srodowiska szkolnego, réwiesniczego, zawodowego, lokalnego).

Stanowi uzupetnienie diagnozy interakcyjnej(Brzezinski, Kowalik, 1991, Brzezinski, Toeplitz-

Wisniewska, 2004, Paluchowski, 1991, 1995, 2007).

W procesie gromadzenia danych dotyczgcych osoby badanej psycholog postepuje zgodnie
z tréjetapowym modelem diagnozowania obejmujgcym takie etapy jak: opis problemu danej osoby
najczesciej w postaci zbioru wynikéw testowych i danych diagnostycznych, interpretacja uzyskanych
wynikéw, ich wyttumaczenie i wyjasnienie w oparciu o aktualny stan wiedzy psychologicznej oraz
sformutowanie konkluzji i/lub planu interwencji ztozonego z zalecen profilaktycznych, korekcyjnych,
terapeutycznych. Zalecania obejmujg takze selekcje i modyfikacje dotychczasowych metod i form
zycia, dziatania oraz wsparcia spotecznego, jakie uzyskuje osoba badana.

Diagnoza psychologiczna oséb z wspétzachorowalnoscig powinna byé oparta o zréznicowane,
wiarygodne i aktualne dane diagnostyczne poza testowe i testowe o charakterze ilo$ciowym
i jakosciowym. Powinna bazowa¢ na samoopisie dokonanym przez pacjenta, na danych
obserwacyjnych, pochodzgcych z rozmowy z badanym oraz na danych uzyskanych od o0séb bliskich, np.
rodzicow.

Uwzgledniajac aktualny stan wiedzy psychologicznej, w tym metodologii postepowania
diagnostycznego, oraz dobro osoby badanej istotne jest przestrzeganie postulatéw ogdlnych
i standardéw metodologicznych dotyczgcych procesu diagnostycznego. O obiektywnosci, wrazliwosci,
trafnosci i rzetelnosSci postepowania diagnostycznego mozna moéwic jedynie wéweczas, gdy psycholog
opracowujacy diagnoze przestrzega  wielu  postulatédw odnoszacych sie do merytorycznej,
metodologicznej i etycznej strony diagnozowania(Anastazi, Urbina, 1999, Brzezinski, Kowalik, 1991,
Brzezinski, 1993, Fajkowska, Drat-Ruszczak, Marszat-Wisniewska, 2004, Paluchowski, 1991, 1995,
2007, Sokolik, 1991).

Najwazniejszym  postulatem diagnozy psychologicznej na rzecz oséb chorych psychicznie
i uzaleznionych jest koniecznos¢ jak najbardziej bezstronnego i obiektywnego spojrzenia na osobe
badang, niezaleznie od stopnia jej degradacji psychicznej czy fizycznej, jej zachowania i osobowosci.
Postulat ten wynika z zatozen dotyczacych indywidualizacji w postepowaniu diagnostycznym i podkresla,
iz nigdy nie mamy do czynienia z ,,czystym typem zaburzen zachowania i/lub osobowosci”, ze nie mozemy
uogodlnia¢ objawdw, poniewaz kazda z diagnozowanych oséb  jest inna, inaczej reaguje, przejawia
zréznicowane formy nieadekwatnosci, a doswiadczanie przez nig problemy rozwojowe, adaptacyjne,
spoteczne majg wiele, zréznicowanych przejawow.

W zasadzie indywidualizacji eksponowana jest potrzeba uwzglednienia wielosci czynnikéw
etiologicznych oraz obszaréw, stopnia i jakosci funkcjonowania osobowosci osoby badanej, jej
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deficytow a takze potencjatow. Wazne przy tym jest, aby operacyjne cele diagnozy psychologicznej
0s6b z wspdtzachorowalnoscig sformutowane byty w postaci czynnosciowej, okres$lajacej zadania jakie
ma wykonaé psycholog oraz czynnosci i zadania jakie ma wykona¢ osoba badane lub w jakich ma
uczestniczy¢. Zatozenie to zakfada takze indywidualizacje w opisie i wyjasnianiu mechanizmoéw
i patomechanizmoéw dysfunkcji rozwojowych osoby badane;j.

Postulat indywidualizacji w podejsciu psychologicznym, uwzglednia :

o specyfike problemdw, dysfunkcji i zaburzen psychicznych osoby badanej;

e stan zdrowia psychosomatycznego przed i w chwili wykonywania diagnozy;

e 0sobowos¢;

e  kontekst spoteczny i sytuacyjny osoby badanej;

e prognoze rozwojowa, perspektywiczng analize danych (Brzezinski, Kowalik, 1991,

Brzezinski, 1993, Fajkowska, Drat-Ruszczak, Marszat-Wisniewska, 2004, Paluchowski,
1991, 1995, 2007, Sokolik, 1991, Tyszkowa, 1981).

W rezultacie powyzszych rozwazan nalezy podkresli¢, ze obiektywna, rzetelna i trafna diagnoza
stanowi podstawowy warunek zwiekszenia efektywnosci przedsiewzie¢  profilaktycznych
i terapeutycznych podejmowanych wobec osdb chorych psychicznie i uzaleznionych. Chodzi nam o wzrost
znaczenia efektywnos$ci wydawanych opinii psychologicznych, tak aby stymulowaty one konstruktywne
zmiany w osobowosci i zachowaniu osoby badanej a nie etykietowaty i ograniczaty jego mozliwosci
zyciowe jako osoby chorej psychicznie i uzaleznionej od sSrodkéw psychoaktywnych. Mamy nadzieje, ze
program Wspdlnie mozemy wiecej dostarczy okazji do doskonalenia kompetencji zawodowych
psychologdéw zaangazowanych w proces diagnostyczny oraz wskaze przydatnosc opinii psychologicznych
w zrozumieniu problemodw pacjenta oraz w projektowaniu skutecznych oddziatywan psychoedukacyjnych
i terapeutycznych.

Kolejng zasadniczg kwestig diagnostyczng jest okreslenie celu diagnozy w kategoriach czyj to jest
cel: instytucji, jaka jest szpital czy poradnia zdrowia psychicznego czy osoby, ktéra oczekuje wsparcia,
pomocy, interwencji?

Wsrdd standardéw metodologicznych najwazniejszy odnosi sie do wszechstronnej, opartej na
zréznicowanych podejsciach  teoretycznych i koncepcjach psychologicznych diagnozy probleméw
badanego. Dlatego w podstawach teoretycznych diagnozy psychologicznej oséb z wspdtzachorowalnoscia
proponujemy stosowanie czterech podejs¢ wyjasniajgcych istote okreslonych zachowan i dysfunkcji. Sg
to  podejscie  psychodynamiczne,  behawioralno-poznawcze, = humanistyczno-egzystencjalne
i systemowe (Brzezinski, Kowalik, 1991, Brzezinski, 1993, Fajkowska, Drat-Ruszczak, Marszat-
Wisniewska, 2004, Paluchowski, 1991, 1995, 2007, Sokolik, 1991, Tyszkowa, 1981).

Wedtug podejscia psychodynamicznego podstawga dysfunkcji psychicznych i zwigzanych z nimi
zaburzen zachowania sy doswiadczenia pochodzace ze wczesnego dziecinstwa, zwigzane przede
wszystkim z deprywacjg podstawowych potrzeb jednostki. Podejscie behawioralno-poznawcze przyjmuje,
ze zaréwno pojawienie sie dysfunkcji, jak i eliminowanie zaburzen dokonuje sie na podstawie
prawidtowosci rzgdzacych procesem uczenia sie i nabywania okreslonych zachowan. Z kolei podejscie
humanistyczno-egzystencjalne uznaje, ze podstawg dysfunkcji jest zablokowanie mozliwosci
rozwojowych, zas eliminowanie dysfunkcji dokonuje sie przez odblokowanie rozwoju osobowosci w tym
poprzez doswiadczenie poczucia wilasnej tozsamosci oraz poprzez klaryfikacje systemu wartosci
i podejmowanie odpowiedzialnosci za witasne zycie. Natomiast zwolennicy podejscia systemowego
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dowodzg, ze przyczyna dysfunkcji sy wadliwe interakcje miedzyludzkie, a drogg do eliminowania zaburzen
jest restrukturalizacja owych interakcji w wymiarze mikro- i makrospotecznym.

Uwzgledniajgc merytoryczne wskazania ptyngce z powyzszych koncepcji, uzasadnionym wydaje
sie takie postepowanie diagnostyczne, w ktérym staramy sie jak najszerzej zaprezentowac i uzasadnié
istote probleméw psychicznych diagnozowanej osoby, opisujac je z réznych punktéw widzenia. Ten
swoisty eklektyzm merytoryczny znajdzie potem swoje uzasadnienie w holistycznym i wielowymiarowym
postepowaniu diagnostycznym.

Diagnoza psychologiczna osobowosci i zachowania os6b chorych psychicznie i uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych powinna realizowa¢ zasadniczy cel poznawczy tj. doktadnie opisywa¢ ich
cechy psychiczne. Diagnoza powinna dawacé petny obraz osobowosci, uwypuklajac te elementy, ktére
wykazujg "chwilowe" lub "trwate" dysfunkcje. Tu powinnismy pamietaé, ze wiekszos¢ opinii i diagnoz
psychologicznych ma charakter czasowy. Oznacza, to ze moga by¢ w nich ujmowane elementy
przemijajace, ktére w czasie przeprowadzania badania byly ostro zaakcentowane, a ktére mogg ulec
przemianom, przebudowie, reorganizacji czy zmianom w wyniku rozwoju choroby czy uzaleznienia (np.
rodzaj kontroli emocjonalnej, styl zaspokojenia potrzeb, stosowane mechanizmy obronne, styl radzenia
sobie ze stresem, osiggniecia w nauce, przejawy zachowan nieprawidtowych, strategie adaptacyjne, itp.).

Opis cech psychicznych pacjentéw programu Wspdlnie mozemy wiecej powinien uwzgledniaé
jego zalety i wady, potencjaty rozwojowe oraz predyspozycje o charakterze blokujgcym i zaburzajacym
zachowanie. W standardach metodologicznych wyraznie podkresla sie fakt, iz kazdy cztowiek posiada
okreslone zdolnosci a ich jako$¢ i nasilenie powinny stanowi¢ przedmiot wnikliwej diagnozy
specjalistyczne;j.

W badaniu i postepowaniu psychologicznym nalezy uwzgledni¢ specyfike osoby badanej:
uzaleznionej od substancji psychoaktywnych, obcigzonej psychiatrycznie, z zaburzeniami osobowosci
i zachowania, z zaburzeniami w zakresie funkcjonowania CUN. Postulat ten wigze sie ze wspomniang
wczesniej indywidualizacjg(Brzezinski, Kowalik, 1991, Brzezinski, 1993, Fajkowska, Drat-Ruszczak,
Marszat-Wisniewska, 2004, Paluchowski, 1991, 1995, 2007, Sokolik, 1991, Tyszkowa, 1981).

Uwazamy, ze poprawna metodologicznie diagnoza psychologiczna wykonana w ramach
opisywanego projektu powinna wyjasnia¢c mechanizmy lezace u podstawy wykrytych dysfunkgcji
psychicznych, a przede wszystkim wskaza¢ na przyczyny predyspozycyjne i motywacyjne zaburzen
zachowania i funkcjonowania psychicznego.

W popularnych obecnie podziatach czynnikéw i mechanizmoéw dysfunkcyjnych, w przypadku oséb
z podwodjng diagnozg, uwzglednia sie najczesciej: czynniki socjokulturowe, biopsychiczne i sytuacyjne.
Coraz czesciej pojawiajg sie tez rozwazania systemowe, ktdre wskazujg na zréznicowane grupy czynnikow,
w tym takie jak niezdrowy styl zycia matki w czasie cigzy czy zagrozenia cywilizacyjne.

Zasadniczym celem diagnozy psychologicznej, realizowanej w omawianym programie, jest
sprecyzowanie zalecen dla podejmowanych dziatan terapeutycznych, przy czym nalezatoby tu zwrdcic¢
szczegblng uwage na te cechy osobowosci badanego, ktore mogg stanowi¢ punkt zaczepienia w procesie
zdrowienia. Chodzi tu o takie planowanie interwencji osobowosciowo-sytuacyjnych, ktére uwzgledniajg
te sytuacje oraz wptywy spoteczne i indywidualne, ktére stymulujg rozwdj i funkcjonowanie osoby
badanej w rolach osobistych, rodzinnych i szkolnych, zawodowych (Brzezinski, Kowalik, 1991,
Paluchowski, 1991, 1995, 2007, Sokolik, 1991, Tyszkowa, 1981).
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Znaczacym determinantem wskazan i zalecen terapeutycznych jest mozliwo$¢ osiggniecia
pozadanych celéow. Dlatego kompleksowe postepowanie diagnostyczne powinno dostarczy¢ rzetelnych
informacji na ten temat, takich ktére pozwalajg ukierunkowac¢ osobe badang na te cele, ktére wynikajg
z jej mozliwosci a nie z mozliwosci systemu spotecznego. Dlatego diagnoza psychologiczna z udziatem
0s6b chorych psychicznie powinna mie¢ charakter kompleksowy (catosciowy, holistyczny)i obejmowac
zmienne charakteryzujgce sfere poznawczo-intelektualng (cechy spostrzegania, uwagi, pamieci, proceséw
myslenia i uczenia sie), sfere emocjonalno- motywacyjng (neurotycznos¢, ekstra-introwersja, dominacja-
submisja, poczucie winy, poczucie odpowiedzialnosci, samoocena, stan zaspokojenia potrzeb
poznawczych i zaleznosciowych, empatia, poczucie kontroli, poziom odpornosci na stres, temperament,
zdolnosci, poziom reaktywnosci) oraz sfere spoteczng (internalizacja norm, stosunek wobec otoczenia,
podatnos¢ na wplywy otoczenia w tym reakcje na presje réwiesnicza, tendencje do zachowan
agresywnych, percepcja wiezi rodzinnych i kolezenskich, funkcjonowanie w rolach spotecznych,
identyfikacja z pfcia i role zwigzang z picia).

W podejsciu holistycznym podkresla sie, iz dla postawienia prawidtowe] diagnozy, konieczne jest
postepowanie wieloptaszczyznowe, uwzgledniajace:

e obraz psychologiczny funkcjonowania badanej osoby;

e poziom intelektualny i ewentualng obecnos¢ fragmentarycznych deficytéw
poznawczych;

e stan somatyczny;

e funkcjonowanie ~w  S$rodowisku  rodzinnym, szkolnym i  réwiesniczym,
zawodowym(Tyszkowa, 1981).

Zgodnie z podejsciem holistycznym(systemowym) w opisie predyspozycji psychicznych badanej
osoby nalezy uwzglednic trzy podstawowe procesy dynamiczne:
e wyréwnywanie (centryzacja), czyli przywracanie rownowagi energetycznej;
e samourzeczywistnianie (samorealizacja);
e tendencje do réwnowazenia interakcji ze Srodowiskiem(Paluchowski, 1991, 1995, 2007).

Procesy te zachodzg jednoczesnie wptywajagc na caty organizm, dlatego z podejsciem
systemowym w diagnozie wigzg sie nastepujace postulaty:

e pofozenie nacisku na jednos¢, integralnosé i spdjnosé osobowosci w jej opisie;

e przyjecie zatozenia, ze jednostka jest motywowana przez konkretny motyw, a nie przez
wiele réznych motywdw (tzw. paradygmat celu);

e uwzglednianie, chociaz nie przecenianie wptywu Srodowiskowego(optymistyczne
zatozenie, ze cztowiek jest systemem otwartym);

e postulowanie badania jednostki zamiast diagnozy izolowanych proceséw czy funkcji
psychologicznych(np. tylko intelekt)(Brzeziriski, 1993, Paluchowski, 1991, 1995,
2007,Sokolik, 1991).

Zgodnie z powyzszym istotne jest poznanie wielu form aktywnosci zyciowej osoby badanej
(niezaleznie od stopnia zawansowania choroby psychicznej i/lub uzaleznienia) i sposobdw jej
funkcjonowania w réznych obszarach a takze ich jakosciowego wptywu na zachowanie w konkretnych
okolicznosciach. Chodzi o takie obszary jak: zycie rodzinne, rowiesnicze, szkolne i/lub zawodowe,
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towarzyskie, spoteczne, kulturalne, religijne. Istotne znaczenie diagnostyczne ma wiedza o postepach
czynionych przez osobe badang w trakcie udziatu w programie, o jej mocnych stabych stronach w zakresie
funkcjonowania w réznych rolach i zadaniach, o jej postawach, aspiracjach, zdolnosciach
i zainteresowaniach, systemie wartosci.

Diagnoza psychologiczna jest wowczas wartosciowa, gdy zastosowane w niej narzedzia majg
wysokie walory psychometryczne, trafnos¢ diagnostyczng i prognostyczng, rzetelnosé¢, sa
wystandaryzowane i znormalizowane na populacji polskiej oraz posiadajg aktualne normy wiekowe.
Rzetelnos¢ to statosc pomiaru, czyli stopien w jakim przy powtdrnym zastosowaniu tego samego narzedzia
uzyskujemy te same wyniki. Méwigc o trafnosci mamy na mysli uzytecznosé narzedzia, jego przydatnosé
do celdw, dla ktérych zostato skonstruowane.

Wsréd wskaznikdw psychometrycznych nalezy podkresli¢ znaczenie wynikéw znormalizowanych
i tzw. przedziatu ufnosci dla wyniku prawdziwego. Sg to waine wskazniki, ktére majg charakter
prognostyczny a wiec powinny by¢ uwzglednione konceptualizacji dziatan terapeutycznych (Anastasi,
Urbina, 1999, Paluchowski, 1995, 2007).

Sporzadzenie rzetelnej diagnozy psychologicznej jest mozliwe wéweczas, gdy psycholog ma wglad
w dokumentacje dotyczgcg osoby badanej, dostep do informacji pochodzacych z réinych Zrédet
i z roznego okresu czasu oraz mozliwos¢ zastosowania zréinicowanych technik i narzedzi
diagnostycznych.

W przypadku pacjentéw z podwdjng diagnozg trudnosci w realizacji jednego z powyzszych
warunkéw powodujg niepewnos$é diagnostyczng. wzmacniang dodatkowo takimi czynnikami jak:

o zbyt krétki lub zbyt diugi czas pozyskiwania informacji o osobie badane;j;

e brak pewnych zrédet informac;ji;

e niedostatki narzedzi diagnostycznych, np. do badania osobowosci 0sdb chorych psychicznie
czy uzaleznionych;

e niedostatki nauki (brak wiedzy o problemach oséb z podwdjna diagnozg).

Majagc na celu dobro osoby badanej, warto pamietaé, ze diagnoza nie powinna by¢ aktem
jednorazowym i powinna byé¢ dokonywana wielokrotnie. Zalecane jest stosowanie narzedzi
diagnostycznych, ktére posiadajg polskie standaryzacje i normalizacje. Testy psychologiczne powinny
by¢ stosowane zgodnie z etykg obowigzujgcg w zawodzie psychologa (Anastasi, Urbina, 1999, Brzezinski,
Toeplitz-Wisniewska, 2004, Paluchowski, 1995, 2007).

Techniki i narzedzia diagnostyczne zalecane w postepowaniu diagnostycznym wobec oséb
z wspdlzachorowalnoscia:

» techniki diagnostyczne: rozmowa kierowana, wywiad kliniczny z osobg badang i o badanej
osobie, obserwacja w réznych warunkach i sytuacjach zyciowych.

» w diagnozie sfery poznawczo-intelektualnej: WAIS-R(PL), Test Matryc Ravena w wers;ji
Standard(forma klasyczna), Bateria Testéw APIS-P, Miedzynarodowa Wykonaniowa Skala
Leitera, Rysunkowy Test Twodrczego Myslenia, Skala Dojrzatosci Umystowej Columbia, Test
Poréwnywania Znanych Ksztattéw (MFF) J. Kagana, Test Rozwoju Percepcji Wzrokowej, Test
Sortowania Kart z Wisconsin(WCST), Test Uktadania Figur(TUF), Neutralny Kulturowo Test
Cattella CFT-20(R).
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» w diagnozie sfery emocjonalno-motywacyjnej i osobowosci: Test Barwnych Piramid (TBP) R.
Heissa i P. Haldera, Kwestionariusz Radzenia sobie ze stresem CISS, Inwentarz Stanu i Cech Leku
STAI.

» w diagnozie osobowosci szczegdlnie przydatne wydajg sie techniki projekcyjne: Test Piramid
Barwnych (TPB), Test Drzewa Ch. Kocha, Test Rorschacha, Test Szondiego- Eksperymentalna
Diagnostyka Potrzeb (SZONDI), Rysunek Rodziny, Kwestionariusz Zdann Niedokonczonych
J. Rottera RBEIS.

» w diagnozie neuropsychologicznej: Diagnozowanie Uszkodzern Mdézgu (DUM), Test Pamieci
Wzrokowej Bentona, Test Figury Ztozonej Reya, Test Ptynnosci Figuralnej Ruffa(RFFT),
Wzrokowo-Motoryczny Test Gestalt L. Bender.

W diagnozie psychologicznej oséb chorych psychicznie wskazane jest stosowanie technik
standaryzowanych w potaczeniu z narzedziami niestandaryzowanymi (samodzielnie skonstruowanymi).
Dzieje sie tak dlatego, ze silng strona technik standaryzowanych jest to, iz spetniajg wymogi poprawnosci
psychometrycznej, ale ich stabg strong jest fakt, iz nie zawsze sg adekwatne do pomiaru wybranych cech
analizowanego problemu. Natomiast w przypadku technik swobodnych ich zaletg jest to, ze s3
dostosowane do potrzeb diagnostycznych, ale brak im petnego opracowania psychometrycznego (nie
znana jest ich wartos¢ diagnostyczna). Dlatego sensownym rozwigzaniem jest wykorzystanie w diagnozie
psychologicznej na rzecz orzecznictwa sgdowego obu tych rodzajow narzedzi diagnostycznych.

Ponizej zawarto opis rekomendowanych i wykorzystywanych w projekcie narzedzi
diagnostycznych. Podzielono je na te sosowane wobec pacjentéw bazujgce na ich samowiedzy
i samoopsie. Wskazano takze narzedzia do badania cztonkéw rodziny pacjenta oraz przeznaczone
psychologdw, gtéwnie w postaci wywiaddéw klinicznych.

Rekomendowane narzedzia diagnostyczne

NARZEDZIA DLA PACJENTOW- SAMOOPIS
Diagnoza sfery poznawczej i intelektualnej

e Test Sortowania Kart z Wisconsin Roberta K. Heatona, Gordona J. Cheluena’a, Jacka L.
Talleya, Gary’ego G. Kaya, Glenna Curtissa

W(CST zostat opracowany przez Berga w 1948 roku na uniwersytecie Wisconsin, w celu pomiaru
myslenia abstrakcyjnego, rozumowania i gietkosci nastawienia. Ogélnie jest to narzedzie stuzace do
pomiaru funkcji wykonawczych rozumianych jako procesy nadzorcze, kontrolujace i kierujgce
aktywnoscig poznawczg cztowieka.

WCST jest metoda stuigcg do badania zaréwno oséb zdrowych jak i z zaburzeniami
neurologicznymi w wieku od 20 do 79 roku zycia, kobiet jak i mezczyzn. W trakcie normalizacji
wyodrebniono rowniez grupe oséb, w petni aktywnosci zawodowej, obejmujacej wiek od 21 do 54
roku zycia.

Polska normalizacja WCST z 2000 roku obejmuje osoby zdrowe od 20 do 79 roku zycia. Ze wzgledu
na brak istotnych statystycznie réznic normy ustalono dla obydwu ptci razem. WCST jest narzedziem
diagnostycznym, ktére stosuje sie do badan indywidualnych ze wzgledu na procedure zapisu wynikéw
osoby badanej (Jaworowska, 2002).

31|Strona



Pomoce WCST skfadajg sie z dwéch takich samych talii kart odpowiedzi (kazda talia zawiera 64
karty), czterech kart wzorcowych i arkusza zapisu. Na kartach wzorcowych widniejg: jeden czerwony
tréjkat, dwie zielone gwiazdki, trzy z6tte krzyzyki i cztery niebieskie kota. Kazda talia sktada sie z 64 kart
odpowiedzi, na ktérych sg figury rdznigce sie barwa(czerwona, niebieska, zielona, z6tta), ksztattem
(tréjkaty, gwiazdki, krzyzyki, kota) i liczba (jedna, dwie, trzy, cztery). Kazda karta odpowiedzi moze byé
dopasowana do karty wzorcowej pod wzgledem jednego, dwdch lub trzech wyzej wymienionych
kategorii. Kazda karta ma przypisany kolejny numer (na odwrocie); ma to stuzyé zachowaniu
standardowego porzadku utozenia kart w talii.

Procedura badawcza jest ,przyjazna” osobom o réznym poziomie funkcjonowania intelektualnego.
Jest to test wykonaniowy polegajgcy na rozktadaniu kart. Na wstepie umieszcza sie przed badanym, od
jego lewej strony, cztery karty wzorcowe (z jednym czerwonym trdjkatem, dwoma zielonymi
gwiazdkami, trzema zottymi krzyzykami i czterema niebieskimi kotami). Nastepnie wrecza sie
badanemu pierwsza talie kart zaznaczajac, iz kazda kolejng karte z talii nalezy dopasowac do jednej z
czterech kart wzorcowych- do tej, do ktérej ona jego zdaniem pasuje. Po dopasowaniu przez badanego
karty, badajgcy informuje go czy dopasowat dobrze czy Zle, ale nigdy nie méwi mu, jaka jest poprawna
reguta sortowania.

Pierwszym kryterium sortowania jest Barwa. Gdy badany 10 razy z rzedu dokona poprawnego
dopasowania, to badajacy bez zapowiedzi zmienia kryterium na Ksztatt a nastepnie na Liczbe i znowu
na Barwe, Ksztatt i Liczbe. Za kazdym razem badany sam musi odkryé regute sortowania, wykorzystujac
informacje zwrotne o poprawnosci wykonania. Badanie konczy sie, gdy badany poprawnie pouktada
karty wedtug kolejnych szesciu kryteriéw lub, gdy wykorzysta wszystkie karty z obydwu talii.

Badanie powinno odbywacé sie w spokojnym, dobrze os$wietlonym pomieszczeniu. Potrzebny
jest stét oraz dwa krzesta. Badany powinien tak zapisywac odpowiedzi na arkuszu, by badany tego nie
widziat i zeby przechodzenie od jednego kryterium do kolejnego byto ptynne i niezauwazalne dla
badanego.

Po zakonczeniu badania mozna obliczy¢ 16 réinych wskaznikéw funkcjonowania
intelektualnego osoby badanej. Dwa z nich stuzg wytgcznie do obliczania innych wskaznikow i same nie
podlegajg interpretacji (Liczba Przeprowadzonych Préb, Liczba Poprawnych Ogétem). Kolejne cztery
wskazniki majg zastosowanie tylko do analiz badawczych, a nie klinicznych ( Procent Bteddw, Procent
Odpowiedzi Perseweracyjnych, Procent Btedow Nieperseweracyjnych, Odpowiedzi Pojeciowe). Dla
pozostatych wskaznikdw opracowano normy centylowe a dla szesciu rowniez normy w postaci
wynikéw standaryzowanych( M=100, SD=15):

e Liczba Btedéw Ogétem,

e Odpowiedzi Perseweracyjne,

e Btedy Perseweracyjne,

e Procent Bteddéw Perseweracyjnych,

e Bfedy Nieperseweracyjne,

e Procent Odpowiedzi Pojeciowych

e Liczba Zaliczonych Kategorii,

e Proby Przeprowadzone do Momentu Zaliczenia Pierwszej Kategorii,
e Porazka w Utrzymaniu Nastawienia,

e Uczenie sie Uczenia (Jaworowska, 2002).
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Rzetelnos¢ WCST oceniono na podstawie szacowania stabilnosci bezwzglednej oraz zgodnosci
ocen sedzidéw. Na podstawie analizy wspotczynnikdw stabilnosci: korelacji r Pearsona i R Spearmana
miedzy wynikami surowymi pierwszego i drugiego badania, uzyskano zréznicowanie ze wzgledu na
rodzaj wskaznika jak i wiek badanej grupy. Brak zwigzku najczesciej zaobserwowano w przypadku
Porazki w Utrzymaniu Nastawienia w trzech na cztery grupy oraz w jednej z czterech grup nieistotne
statystycznie okazaty sie wyniki w Uczeniu sie Uczenia oraz Prébach Przeprowadzonych do Momentu
Zaliczenia Pierwszej Kategorii. Jedli chodzi o pozostate wskazniki, to korelacja waha sie 0od 0,42 do 0,85.
W zakresie uzyskanych wynikow z ocen sedzidw kompetentnych uzyskano bardzo wysokg zgodnos¢
miedzy nimi. Dla szesciu wskaznikdw (Liczba Btedéw Ogdtem, Odpowiedzi Perseweracyjne, Btedy
Perseweracyjne, Procent Btedow Perseweracyjnych, Liczba Zaliczconych Kategorii i Préby
Przeprowadzone do momentu Zaliczenia Pierwszej Kategorii) wspdtczynnik zgodnosci W Kendalla we
wszystkich grupach wieku byt réwny 1,0. Zgodnos¢ pozostatych wskaznikéw waha sie od 0,96 do 0,99.

Podsumowujgc mozna stwierdzi¢, iz przy krétkim odstepie czasu (okoto miesigc) miedzy
badaniami, wyniki charakteryzujg sie zadowalajgcg stabilnoscig (szczegdlnie wsrdd oséb starszych)
oraz mozna z bardzo duzym prawdopodobienstwem wykluczyé dziatanie czynnika subiektywnego
w ocenianiu rezultatéw badania.

Trafnos¢ WCST obliczono poprzez korelacje z testami inteligencji oraz testami badajgcymi lek
i inteligencje emocjonalng, co pozwala na wnioskowanie o trafnosci teoretycznej tego testu. Sposréd
wszystkich wskaznikow tylko wskaznik Porazka w Utrzymaniu Nastawienia okazat sie nietrafny.
Za trafnoscig pozostatych miar funkcjonowania intelektualnego przemawia korelowanie z wynikami
testow inteligencji, gdzie wspdfczynnik korelacji nie przekracza 0,5 i wskazuje, ze im wyzszy wynik
w tescie inteligencji oraz wyzsze wyksztatcenie tym lepsze wykonanie WCST. Wyrazny zwigzek rowniez
zauwaza sie z wiekiem, starsi badani uzyskujg istotnie nizsze wyniki niz mtodsi (wyniki oséb starszych
nalezy interpretowac z duzg miarg ostroznosci (Jaworowska, 2002).

Diagnoza sfery osobowosciowej

v Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC — 29 A. Antonovsky,ego

Do badania poczucia koherencji pacjentéw z podwdjng diagnozg rekomendujemy
kwestionariusz opracowany przez A. Antonovsky,ego w 1993r. The Sense of Coherence Questionnarie
(SOC-29). Sktada sie on z 29 pytan, z ktdrych 11 dotyczy zrozumiatosci, 10 obejmujacych sterowalnosé
i 8 sensownos$¢. Odpowiedzi na nie badani udzielajg korzystajgc z 7 punktowej skali.

Kwestionariusz charakteryzuje sie zadawalajgcymi parametrami psychometrycznymi.
Wspdtczynnik wewnetrznej zgodnosci narzedzia mierzony alfa Cronbacha wynosit, w 26 réznych
badaniach, od 0.82 do 0.95. Autor podkresla wysoka rzetelnos¢ narzedzia, ktdrg oceniono metoda test
— retest prowadzong na réznych grupach i w réznych odstepach czasu z rezultatem od 0.91 ( przerwa
2 tygodnie) 0.52 ( przerwa jeden rok) i 0.41 ( przerwa 2 lata). Trafnos¢ teoretyczng oceniano przez
uwzgledniajacy szereg kryteridw, odwotujgcych sie do zatozen teoretycznych, dobdr itemow.

Antonovsky oceniat réwniez narzedzie przeprowadzajgc procedure korelacyjng z innymi
narzedziami do badania poczucia koherencji zbudowanymi w oparciu o jego zatozenia teoretyczne,
otrzymujgc wyniki wahajgce sie od 0.64 do 0.72. Liczne badania potwierdzity tez korelacje SOC z lekiem
(od 0.61 do 0.75) neurotyzmem (- 0.36), ekstrawersjg (0.23) oraz réoznymi wskaznikami zdrowia,
dobrego samopoczucia, poziomem odczuwalnego stresu (Koniarek, Dudek, Makowska 1993).
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Kwestionariusza nie poddano jednak procedurze standaryzacyjnej i normalizacyjnej utrudniajac
wykorzystanie narzedzia w badaniach psychometrycznych. Na jezyk polski SOC zostat przettumaczony
przez Zakfad Psychologii Pracy IMP i nazwany Kwestionariuszem Orientacji Zyciowej. Narzedzie
zastosowano w badaniach 1023 pielegniarek 11 tddzkich szpitali i na podstawie ich poddano pytania
kwestionariusza analizie mocy dyskryminacyjnej, przez korelacje z wynikiem ogdlnym i poszczegélnych
skal. Otrzymano wyniki wskazujgce na najwyzszg korelacje pytan w obrebie poszczegdlnych skal.
Stwierdzono jednak ze niektdre pytania korelujg na poziomie powyzej 0.40 réwniez z innymi skalami.
Szczegblnie wysoki zwigzek uzyskano w skalach sterowalnosci i sensownosci. Pozwolito to, na
stwierdzenie, ze wydzielone podskale poczucia koherencji s3 od siebie zalezne i kazdy z nich osobno
moze petnic role wyznacznika poczucia koherencji. Rzetelnos¢ sprawdzono wskaznikiem wewnetrznej
zgodnosci, obliczanym metodg potdwkowa z poprawka Spearmana — Browna. Poziom wspdtczynnikow
(0.92 dla wyniku ogdlnego) swiadczy o bardzo wysokiej rzetelnosci polskiej wersji SOC. Do oceny
narzedzia postuzono sie réwniez analizg czynnikowa. W wyniku ktérej otrzymano 7 czynnikow,
ttumaczacych 50.2% catkowitej wariancji.

Zdaniem autoréw adaptacji potwierdzito to tylko w czesci przyjeta przez Antonovsky,ego
koncepcje 3 czynnikéw tworzacych poczucie koherencji. Niemniej SOC zdaniem autordow jego polskiej
adaptacji jest narzedziem wartym szerszego zainteresowania, co pozwoli na potwierdzenie jego
wartosci teoretycznej i praktycznej (Koniarek, Dudek, Makowska 1993).

Uwzgledniajac wielowymiarowe podejscie do osobowosci przyjeto takze, ze znaczgcym
predyktorem radzenia sobie ze stresem jest poczucie koherencji Antonovsky'ego, rozumiane jako
zgeneralizowany, emocjonalno-poznawczy sposdb patrzenia na swiat pozwalajacy na dostrzeganie
i odbieranie otaczajgcych jednostke zjawisk jako zrozumiatych, sensownych i poddajacych sie kontroli.

Antonovsky w ramach poczucia koherencji wyrdznia trzy sktadowe, istotne z punktu widzenia
celéw psychoterapii pacjentéw uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. S3 to:

1. Zrozumiato$¢ — rozumiana jako zdolnos$¢ do uporzgdkowania, ustrukturyzowania docierajgcych
informacji, przekonanie i poczucie, ze w sposdb racjonalny jednostka jest zdolna do obiektywnej oceny
sytuacji trudnej, rozumie co i dlaczego sie dzieje, racjonalizuje i angazuje procesy poznawcze
W rozwigzanie problemu: pyta, uczy sie, wyjasnia.

2. Sterowalno$¢ — czyli poczucie dysponowania przez jednostke zasobami mogacymi wptyna¢ na
sytuacje, przekonanie, ze jest sie zdolnym do Swiadomego kierowania swoim zachowaniem, wyborami
i decyzjami, poczucie mocy i sprastwa.

3. Sensownosc¢ — oznaczajgca racjonalny stosunek jednostki do sytuacji stresujacej, przekonanie, ze
to co sie dzieje ma sens, ze kazda sytuacja ma charakter rozwojowy, ze sytuacje trudne, sg po to aby
je pokonywac, zdolnos¢ do nadawania subiektywnych znaczen swoim wyborom, decyzjom i czynom.

(Koniarek J., Dudek B., Makowska Z., ( 1993): Kwestionariusz Orientacji Zyciowej. Adaptacja The Sense
of Coherence Questionnaire (SOC) A. Antonovsky’ego. (w:) Przeglagd Psychologiczny, 4, s. 491-502)

o Kwestionariusz Temperamentu EAS-D autorstwa Arnolda H. Buss,a i Roberta Plomin,a

Przedstawione narzedzie mozna z powodzeniem rekomendowac do badania 0séb z podwdjng
diagnoza z racji jego prostej formy, 20 zrozumiatych i trafnych pytan. Teoretyczng podstawe narzedzia
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stanowi Genetyczna Teoria Temperamentu A.H. Bussa i R. Plomina. Test mierzy cztery wymiary
temperamentu:

1. Emocjonalno$s¢ obejmujgcg nasilenie takich emocji rozumianych jako cechy jak:
niezadowolenie, strach i ztos¢. Niezadowolenie jest tendencjg do tatwego i silnego reagowania
niepokojem, co przejawia sie ptaczem, krzykiem lub napadami ztego humoru. Niekiedy te
przejawy emocjonalnosci sg obserwowane od urodzenia. Strach wigze sie ze sktonnoscig do
unikania awersyjnej stymulacji, a takze prébami ucieczki przed zagrozeniem. Natomiast ztos¢
przejawia sie atakowaniem, odsuwaniem, odpychaniem, pobudzeniem motorycznym. Im
wyzsze nasilenie emocjonalnosci tym mniejsza odpornos¢ psychiczna uwarunkowana stabym
typem temperamentu. Im nizszy wynik w skali emocjonalnos¢ tym wieksze zrobwnowazanie
emocjonalne charakteryzuje osobe badana.

2. Aktywnos¢ czyli tempo i wigor w dziataniu. Osoby aktywne sg szybkie, energiczne, hatasliwe,
0 bogatej mimice i pantomimice, rzadko bywajg zmeczone. Osoby o niskim tempie i matym
wigorze sg powolne, apatyczne, mato energiczne, szybko sie mecza.

3. Towarzyskos¢ czyli ogdélna tendencja do poszukiwania i utrzymywania kontaktow z ludzmi,
przebywania z nimi. Osoby bardzo towarzyskie sg silnie zmotywowane do poszukiwania
towarzystwa, chetnie inicjujg kontakty towarzyskie, zabawy, wchodzg w role spoteczne. Osoby
o niskiej towarzyskosci bywajg nie$miate, izolujg sie od innych, nieduzg do przewodzenia
i inicjowania zabaw i innych form kontaktéw towarzyskich. Towarzystwo innych ich oniesmiela.

4. Niesmiatos¢ jako cecha temperamentalna odnosi sie do kontaktow z osobami znanymi
i obcymi. Wyraza sie w skrepowaniu i zahamowaniu, ktérym towarzyszy poczucie napiecia
i deskomfortu oraz dazenie do wycofania sie z interakcji spotecznych. U oséb niesmiatos¢
przejawia sie jako lek przed obcymi(ostroznosé). Poziom niesmiatosci moze wynikac
z kombinacji strachu i matej towarzyskosci.

(Oniszczenko W. (1997). EAS - Kwestionariusz Temperamentu. Pracownia Testow Psychologicznych
PTP, Warszawa).

e  GSES - Skala Uogdélnionej Wtasnej Skutecznosci R. Schwarzera, M. Jerusalem i Z. Juczyniskiego

Kwestionariusz GSES sktada sie z 10 stwierdzeh wchodzacych w sktad jednego czynnika. Mierzy
site  ogdlnego przekonania jednostki o skutecznosci radzenia sobie ztrudnymi sytuacjami
i przeszkodami. Przeznaczona jest do badania oséb zdrowych i chorych. Czas udzielania odpowiedzi na
pytana nie przekracza 3-4 minut.

(Schwarzer R., Jerusalem M., i Juczyniski Z. (2011). Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii
zdrowia. GESS- Skala Uogdlnionej Wtasnej Skutecznosci. Pracownia testow Psychologicznych PTP,
Warszawa).

e Kwestionariusz Ustosunkowan KU Anny Sukiennik

Kwestionariusz Ustosunkowan stuzy do pomiaru stopnia pozytywnosci stosunku do wtasnej osoby
i innych ludzi. Jego podstawy teoretyczne stanowig wybrane tezy analizy transakcyjnej E. Berne’a,
rozwiniete przez T. A. Harrisa, oraz model wzorcéw wiezi emocjonalnej, autorstwa K. Bartholomew
i L. M. Horowitza. Kwestionariusz sktada sie z 73 pozycji tworzgcych dwie skale: JA-OK i WY-OK.
Interpretacji podlegajg zaréwno wyniki kazdej z nich, jak i ich konfiguracje.
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O trafnosci KU swiadczg miedzy innymi zgodne z oczekiwaniami korelacje jego wynikéw
z podstawowymi cechami osobowosci, jakim sg ekstrawersja i neurotyzm, mierzone EPQ-R, stylami
przywigzania oraz tendencjami autystycznymi, symbiotycznymi i separacyjnymi, rozumianymi zgodnie
z teorig relacji z obiektem. Za trafnoscig rdinicowa skal przemawia odmienne ich korelowanie
z interpersonalng i intrapersonalng inteligencja emocjonalng. Stwierdzono tez zgodne z hipotezami
roznice w zakresie wynikdw skal KU miedzy grupami wiezniéw, pacjentdw psychiatrycznych
(depresyjnych i schizofrenicznych) oraz oséb z populacji ogdlne;.

Kwestionariusz posiada normy stenowe opracowane dla dwu préb — studentéw w wieku 18-24 lat
i 0s6b w wieku 25-39 lat, osobno dla kobiet i mezczyzn. Ze wzgledu na wysoka rzetelnosé KU moze by¢
wykorzystywany zaréwno w badaniach naukowych, jak i do diagnozy indywidualnej. Moze okazac sie
przydatny przy wykrywaniu oséb, ktdre ze wzgledu na negatywny stosunek do siebie lub innych ludzi
doswiadczajg trudnosci w funkcjonowaniu i wymagaja pomocy terapeutycznej.

(Sukiennik A. (2010). Kwestionariusz ustosunkowan. Pracownia Testéw Psychologicznych PTP.
Warszawa).

Diagnoza sfery emocjonalnej i spotecznej, w tym kompetencji spotecznych:

v’ Skala Ustosunkowan Interpersonalnych SUI

Skala Ustosunkowan Interpersonalnych liczy 70 pozycji tworzacych 12 skal (Stanik, 1994). Na
potrzeby tej diagnozy wykorzystano pierwszych osiem skal okreslajgcych style funkcjonowania
interpersonalnego. Style te powstajg przez okreslenie funkcjonowania osoby w dwdch wymiarach:
dominacja — submisja oraz wrogos$¢ — afiliacja. Mozna wyrdzni¢ pewne zespoty skal tworzacych
funkcjonalne syndromy okreslajgce ogdélny sposéb funkcjonowania w relacjach interpersonalnych, co
bedzie brane pod uwage w diagnozie.

(Stanik, J.M. (1994). Skala Ustosunkowan Interpersonalnych. Kielce: Wydawnictwo Szumacher)

v’ Skala Funkcjonowania Spotecznego. (SFS) Birchwooda w opracowaniu Zatuskiej

Skala ta umozliwia ocene funkcjonowania spotecznego o0séb chorujacych psychicznie
z uwzglednieniem tych obszaréw, ktore w szczegdlny sposéb decydujg o funkcjonowaniu w Srodowisku
pozaszpitalnym. Badanie mozna przeprowadzaé postugujac sie wersjg badajgc samoocene pacjenta
lub wypetniang przez osobe bliskg badanemu. Przedstawione wyniki zawierajg informacje wynikajace
z samooceny 0s6b uczestniczgcych w srodowiskowym systemie wsparcia. Skala sktada sie z 7 podskal:

Wychodzenie z izolacji . przejawiana sktonnosci do angazowania sie spotecznego.
Komunikacja i wiezi miedzyludzkie . umiejetnosci komunikowania sie i nawigzywania bliskich
relacji interpersonalnych.

3. Kontakty spoteczne . umiejetnosci spoteczne przejawiane poprzez nawigzywanie kontaktow
spotecznych (w rodzinie, wsréd znajomych i przyjaciot).

4. Rekreacjairozrywka . umiejetnosci spedzania wolnego czasu.

5. Samodzielno$¢ realizowana . samodzielno$¢ i aktywnos¢ w zakresie zaspokajania
podstawowych zyciowych potrzeb (higiena, ubranie, odzywianie sie, czysto$¢ i porzadek,
gospodarowanie wiasnymi pieniedzmi, poruszanie sie po okolicy).

6. Samodzielnos¢ mozliwa . potencjalna, niezalezna od aktualnie wykazywanej i dotyczaca
zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych.
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7. Praca . potencjalna mozliwo$¢ podjecia pracy, ocena doswiadczenia zawodowego
z jednoczesnym okresleniem aktualnej aktywnosci badanego przejawianej na rynku pracy.

e Inwentarz Stanu i Cechy leku (ISCL)

Autorami pierwowzoru testu ISCL byli amerykanscy naukowcy C.D. Spielberger, R. L. Garsuch i R.
E.Lushen. Opracowany przez nich test STAI

(State- Trait Anxiety Inventory) ma za zadanie okreslenie poziomu dwdch rodzajéw leku:

- leku rozumianego jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki

- leku jako wzglednie statej cechy osobowosci
Inwentarz Stanu i Cechy Leku (ISCL) jest adaptacjg amerykanskiego testu STAl i pomaga w okresleniu
stopnia leku — stanu i leku — cechy.

Lek — stan jest mierzony za pomocg pierwszej czesci testu. Okreslany jest tu stopien leku
wystepujgcego w konkretnych sytuacjach, stan jednostki w sytuacjach wywotujacych napiecia lekowe.
Wedtug Spielbergera ,Lek — Stan” charakteryzuje sie ,subiektywnymi, swiadomie postrzeganymi
uczuciami obawy i napiecia, ktérym towarzyszy zwigzana z nim aktywacja lub pobudzenie
autonomicznego uktadu nerwowego”

Lek — cecha jest mierzona za pomocg drugiej czesci testu. Spielberger definiuje jg jako ,, motyw
lub nabytg dyspozycje behawioralng, ktdra czyni jednostke podatng na postrzeganie szerokiego
zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji, jako zagrazajacych i reagowanie na nie stanami leku
nieproporcjonalnie silnymi w stosunku do obiektywnego niebezpieczeristwa”

Z przeprowadzonych badan wynika, ze bez wzgledu na rodzaj sytuacji z wyzszym poziomem L
— Cechy wiaze sie wyzszy poziom L — Stanu. Inwentarz ISCL ztozony jest z dwéch podskal. Jedna z nich,
oznaczona symbolem X-1 mierzy poziom L —Cechy, druga z nich X-2 stuzy do pomiaru L —Cechy. Obie
podskale umieszczone sg na jednym arkuszu testowym formatu A-4, po jego obu stronach. Kazda
podskala zawiera krétka instrukcje informujgca o tym, czego dotyczy badanie testem i jak nalezy go
wypetnic¢. Osoba badana ma za zadanie wskaza¢, w jakim stopniu kazde z twierdzen odnosi sie do niej,
przez wybor tylko jednej z czterech skategoryzowanych odpowiedzi. W skali X-1 odpowiedzi te dotyczg
stopnia prawdziwosci, z jakim poszczegdlne twierdzenia opisujg aktualny stan jednostki. W skali X-2
kategorie odpowiedzi dotyczg czestosci wystepowania u badanego odczué opisanych w twierdzeniach.

Test ISCL moze by¢ stosowany zaréwno w badaniach indywidualnych jak i grupowych. Przed
przystgpieniem do wypetniania arkusza badany zapoznaje sie z instrukcjg, przeprowadzajgcy badanie
powinien sie natomiast upewnic , czy wszystko zostato wtasciwie zrozumiane. Jesli w badaniu stosuje
sie jednoczesnie dwie skale testu, zaleca sie podawanie jako pierwszej skali X-1.

Czas wypetniania arkusza testu ISCL nie jest limitowany, zalezy on od indywidualnych cech
osoby badanej. Z reguty czas ten nie przekracza 20 minut dla obu skal fgcznie. Test nie jest obcigzony
zmiennymi intelektualnymi.
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e Kwestionariusz do Badania Styléw Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS)

Kwestionariusz CISS zostat skonstruowany w 1986 r. przez Norman S. Endler i James D. A. Parker
(1990, 1993, 1994) i zaadoptowany do warunkow polskich przez Piotra Szczepaniaka, Jana Strelau i
Kazimierza Wrzesniewskiego.

CISS stuzy do badania styléw radzenia sobie ze stresem. Autorzy kwestionariusza The Coping
Inventory for Stressful Situations (CISS) opierajg sie na interakcyjnym modelu teoretycznym radzenia
sobie ze stresem. Zgodnie z tym modelem dziatania zaradcze, jakie cztowiek podejmuje w konkretnej
sytuacji stresowej, sg efektem interakcji, ktéra zachodzi pomiedzy cechami sytuacji, a stylem radzenia
sobie, charakterystycznym dla danej jednostki (Endler i Parker, 1990, 1994). Radzenie sobie ze stresem
(coping) autorzy odrdzniajg od mechanizméw obronnych. Kryterium rozrdézniania jest tutaj udziat
Swiadomosci. Ich zdaniem radzenie sobie ze stresem to dziatanie sSwiadome. Autorzy kwestionariusza
rozumiejg styl radzenia sobie ze stresem jako typowy dla danej jednostki sposéb zachowania w réznych
sytuacjach stresowych.

Kwestionariusz CISS sktada sie z 48 prostych stwierdzen dotyczacych réznorodnych zachowan,
jakie ludzie podejmujg w sytuacjach stresowych oraz z trzech skal po 16 pozycji, w kazdej. Skale te
okreslajg trzy style radzenia sobie ze stresem: styl skoncentrowany na zadaniu, styl skoncentrowany
na emocjach oraz styl skoncentrowany na unikaniu.

1. Skala Styl skoncentrowany na zadaniu (SSZ) okresla styl radzenia sobie ze stresem polegajgcy na
podejmowaniu zadan. Osoby uzyskujgce wysokie wyniki w tej skali majg w sytuacjach stresowych
tendencje do podejmowania wysitkbw zmierzajagcych do rozwigzania problemu poprzez
poznawcze przeksztatcenia lub préby zmiany sytuacji. Gtéwny nacisk potozony jest na zadanie lub
planowanie rozwigzania problemu.

2. Skala Styl skoncentrowany na emocjach (SSE) dotyczy stylu charakterystycznego dla oséb, ktére
w sytuacjach stresowych wykazujg tendencje do koncentracji na sobie, na wtasnych przezyciach
emocjonalnych, takich jak zto$¢, poczucie winy, napiecie. Osoby te majg takze tendencje do
myslenia zyczeniowego i fantazjowania. Dziatania takie majg na celu zmniejszenie napiecia
emocjonalnego zwigzanego z sytuacjg stresowq. Czasami jednak mogg powiekszac poczucie stresu,
powodowac wzrost napiecia lub przygnebienie.

3. Skala Styl skoncentrowany na unikaniu (SSU) okresla styl radzenia sobie ze stresem
charakterystyczny dla oséb, ktére w sytuacjach stresowych wykazujg tendencje do wystrzegania
sie myslenia, przezywania i doswiadczania tej sytuacji. Styl ten moze przyjmowac trzy formy:

- angazowanie sie w czynnosci zastepcze (ACZ), np. ogladanie telewizji, objadanie sie, myslenie
o sprawach przyjemnych, sen,

- poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (PKT), np. czestsze odwiedzanie lub zapraszanie
przyjaciot.

- angazowanie sie w INNEGO rodzaju czynnosci np. myslenie o lepszych czasach, wyjscie na
spacer, na zabawe itp..

Styl ten okresowo powoduje obnizenie napiecia stresowego, ale nie eliminuje jego Zrédet.

Odpowiednio do opisanych form stylu skoncentrowanego na unikaniu wyodrebniono trzy podskale
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— ACZ, PKT i INNE. Podskala ACZ sktada sie z 8 pozycji, podskala PKT ma 5 pozycji natomiast
podskala INNE sktada sie z 3 pozycji.

(Szczepaniak P., Strelau J., Wrzesniewski K. (2005). CISS - Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych. Podrecznik. Pracownia testdw Psychologicznych PTP. Warszawa

Diagnoza stylow radzenia sobie ze stresem, Szczepaniak P. Strelau J. Wrzesniewski K. W: ,,Przeglad
Psychologiczny”, 1996, tom 39, Nr 1, ss.187 — 210)

Postawa wobec choroby, problemy zdrowia

e AIS - Skala Akceptacji Choroby B. J. Felton,a T. A. Revenson,a i G. A. Hinrichsen,a

Skala stuzy do badania oséb chorych. Stosowana jest do pomiaru stopnia akceptacji choroby.
Zawiera osiem stwierdzen opisujgcych negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia. Jest to krétka
i tatwa w stosowaniu skala oparta o samowiedze pacjenta na temat wtasnej choroby.

( Juczynski Z. (2011). Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Pracownia Testéw
Psychologicznych PTP. Warszawa. )

NARZEDZIA DLA PSYCHOLOGOW

e SCID-1 Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania Zaburzen z Osi | DSM-IV-TR
Michaela B. First,a, Miriam Gibbon,a Roberta L. Spitzer,a Janet B. W. Williams

SCID-I  jest pot-ustrukturalizowanym wywiadem przeprowadzanym w celu sformutowania
diagnozy zaburzen na osi | wedtug klasyfikacji DSM-IV. Kolejne moduty wywiadu dotycza: zaburzen
nastroju, zaburzen psychotycznych, zaburzen zwigzanych z zazywaniem substancji, zaburzen lekowych
i somatoformicznych, zaburzen odzywiania i zaburzen przystosowania.

Dla oceny pacjentéw z podwdjng diagnozg przydatne bedg wszystkie moduty zawarte w
wywiadzie, czyli:

Moduty SCID I:

e SCID-1 Karta podsumowania wynikéw

e SCID-I Rozmowa wstepna

e Modut A. Epizody zaburzen nastroju

e Modut B. Objawy psychotyczne i towarzyszace psychozie

e Modut C. Zaburzenia psychotyczne

e Modut B/C. Pytania przesiewowe w kierunku objawdw psychotycznych.Skrécona wersja
modutéw B i C do zastosowania w badaniach przesiewowych, stuzgca okresleniu, czy objaw
psychotyczny byt kiedykolwiek obecny, ale nie pozwalajgca na diagnoze réznicowa

e Modut D. Zaburzenia nastroju

e Modut E. Zaburzenia zwigzane z zazywaniem substancji
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Modut Alt-E Zaburzenia zwigzane z zazywaniem substancji — wersja alternatywna. Do
wykorzystania w badaniach, ktérych celem jest sprawdzenie, czy w ciggu zycia wystgpito
naduzywanie lub uzaleznienie od jakiejkolwiek substancji. W podstawowej wersji Modutu E.
sprawdzane jest, czy zostaly spetnione kryteria naduzywania lub uzaleznienia substancji
z kazdej grupy.

Modut F. Zaburzenia lekowe

Modut G. Zaburzenia pod postacig somatyczng (somatoformiczne)

Modut H. Zaburzenia odzywiania

Modut I. Zaburzenia przystosowania

Modut J. Dodatkowe zaburzenia

(Popiel A., Zawadzki B., Pragtowska E. (2012). SCID-I Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania

Zaburzen z Osi | DSM-IV-TR Michael B. First, Miriam Gibbon, Roberta L. Spitzer, Janet B. W.
Williams. Pracownia testow Psychologicznych PTP, Warszawa).

NARZEDZIA DO BADANIA RODZINY PACJENTA

KRR - Kwestionariusz Relacji Rodzinnych M. Plopy

Kwestionariusz jest przeznaczony do badania relacji rodzinnych w percepcji mtodych ludzi. Ma

sze$¢ wersji stuzagcych do oceny:

Rodziny jako cato$ci. Jest to wersja Moja Rodzina zawierajgca 32 pozycje, ktéra pozwala na
ocene nastepujgcych wymiardw: komunikacja, spdjnosé, autonomia — kontrola i tozsamos¢.
Rodzicow jako pary matzenskiej. Jest to wersja Moi Rodzice jako Matzenstwo zawierajgca 16
pozycji, ktéra pozwala na ocene nastepujgcych wymiardw: komunikacja i spéjnosc.

Relacji z matka. Jest to wersja Moja Matka zawierajgca 24 pozycje, ktéra pozwala na ocene
nastepujgcych wymiarow: komunikacja, spéjnosc i autonomia — kontrola.

Relacji z ojcem. Jest to wersja Mdj Ojciec zawierajaca 24 pozycje, ktéra pozwala na ocene
nastepujacych wymiaréw: komunikacja, spéjnos¢ i autonomia — kontrola.

Wyobrazenia na temat tego, jak relacje z danym dzieckiem ocenia matka. Jest to wersja Ja
w Oczach Matki zawierajgca 24 pozycje, ktéra pozwala na ocene nastepujgcych wymiaréw:
komunikacja, spdjnos¢ oraz autonomia — kontrola.

Wyobrazenia na temat tego, jak relacje z danym dzieckiem ocenia ojciec. Jest to wersja Ja
w Oczach Ojca, zawierajgca 24 pozycje, ktéra pozwala na ocene nastepujgcych wymiardw:
komunikacja, spdjnos¢ oraz autonomia — kontrola.

Do kazdego ze stwierdzen osoba badana ustosunkowuje sie na pieciostopniowej skali.

W badaniach mozna wykorzystywac wszystkie wersje jednoczesnie lub —w zaleznosci od celu badania

— jedng badz kilka z nich. W ramach badan normalizacyjnych sprawdzano trafnos$¢ teoretyczng,

korelujac wyniki poszczegélnych wersji KRR z wynikami kwestionariuszy mierzgcych rézne zmienne

osobowosciowe (miedzy innymi: lek, pte¢ psychologiczna, poczucie wtasnej skutecznosci, empatia),

preferencje zawodowe, kompetencje spoteczne.

(Plopa M., Poftomski P.(2011). KRR - Kwestionariusz Relacji Rodzinnych. Pracownia testow

Psychologicznych PTP. Warszawa.)
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NARZEDZIA DO BADANIA PERCEPCJI | STOSUNKU DO CHOROBY

e Kwestionariusz postrzegania choroby dla oséb z doswiadczeniem schizofrenii - wersja dla
pacjentow oraz dla ich rodzin
Polskg adaptacje tego narzedzia opracowali Agnieszka Dyduch, Anna Zaborska, Tomasz Kucmin,
Katarzyna Tomkiewicz, Radostaw Lesniak, Anna Grzywa (2008).

Postrzeganie choroby, niezaleznie od tego czy odzwierciedla perspektywe osoby chorej, czy jej
bliskich, jest pewnym konstruktem umystowym, ktdry ksztattuje sie w sposéb bardzo indywidualny
(Dyduchiwspot. 2008, s. 123). Przekonania dotyczgce choroby tworzg sie przez cate zycie na podstawie
wtasnych doswiadczen i obserwacji, a takze na podstawie informacji uzyskiwanych z réznych zrédet,
poczynajgc od medidw, a konczac na literaturze fachowej. Taki wewnetrzny obraz choroby jest
aktywowany w sytuacji wystgpienia danego stanu chorobowego u konkretnej osoby lub u kogos jej
bliskiego.

Autorzy polskiej adaptacji Kwestionariusza Spostrzegania choroby uwazajg, ze mysli i poglady
cztowieka wptywajg na sposéb jego reagowania na sytuacje bezposrednio zwigzane ze zdrowiem
i chorobg (Duduch i wspdt. 2008, s. 123).

Przekonania na temat wtasnej choroby lub choroby kogo$ pozostajgcego pod opiekg moga
wiec istotnie wptywac¢ na przebieg i efekt terapeutyczny leczenia w przypadku kazdej choroby,
a choroby psychicznej w szczegdlnosci i s nieroztgcznie zwigzane z dalszg adaptacjg do zycia (Dyduch
i wspot. 2008, s. 123-124).

Z powyzszych powoddédw omawiany kwestionariusz stanowi wartosciowe narzedzie do
ewaluacji programu Wspdlnie mozemy wiecej. Bedzie stosowany dwukrotnie, w diagnozie zasadniczej
- na poczatku programu oraz w chwili zakoriczenia udziatu w programie, pod warunkiem, ze pacjent
wytrwa w jednym lub dwdch etapéw dziatania programu. W ten sposdb pozwoli mierzy¢ zmiany
w postrzeganiu choroby wynikajgce z udziatu w dziataniach psychoedukacyjnych i terapeutycznych
realizowanych w ramach programu.

Wiedza o chorobie i jej akceptacja zmienia sie takze wraz z czasem trwania schorzenia. Jednym
ze sposobow opisywania poznawczej reprezentacji choroby jest zastosowanie modelu Leventhala.
Zgodnie z jego pogladami i wspotpracownikdow ludzie tworzg poznawczy obraz swoich trudnosci
zdrowotnych na podstawie opisu pieciu cech: (1) tozsamosci choroby (nazwa choroby i znaczenie
objawow), (2) przyczyn choroby, (3) przewidywanego czasu jej trwania, (4) przewidywanych
konsekwencji oraz (5) mozliwosci leczenia i kontrolowania choroby (Rodin J, Salovey P. Psychologia
Zdrowia. W: Heszen-Niejodek I, Sek H. red. Psychologia Zdrowia. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
PWN; 1997.s. 62.77).

Nalezy zgodzi¢ sie z tezg Dyduch i wspoétpracownikow (2008, s. 124), ze na podstawie oceny
elementdéw obrazu choroby mozna szacunkowo okresli¢ ich wptyw na dalsze funkcjonowanie pacjenta.
Mozna réwniez, do pewnego stopnia, modyfikowaé niekorzystne przekonania na temat choroby
zwiekszajgc

w ten sposéb szanse chorego na powrdt do prawidtowego funkcjonowania.

Poszczegélne elementy obrazu choroby sg ze sobg powigzane i niejako wynikajg jedne
z drugich. Na przyktad silne przekonanie o mozliwosci wyleczenia i kontrolowania choroby wigze sie
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z przewidywaniem krotkiego czasu trwania choroby i mniejszych konsekwencji. Z kolei przekonanie
o przewlektym charakterze choroby i towarzyszacych jej licznych objawach czesto wigze sie
z postrzeganiem jej konsekwencji jako ciezszych i z mniejszg nadziejg na wyleczenie czy mozliwos¢
kontrolowania choroby (Rodin, Salovey, 1997, Dyduch, 2008).

Sposdb postrzegania choroby przez pacjenta moze ttumaczyé jego nierzadko nieracjonalne
zachowania zwigzane z postepowaniem diagnostycznym czy leczeniem, co skutkuje, zdaniem Dyduch
i wspotp. (2008, s. 124) brakiem wspdtpracy podczas badania i leczenia.

Rekomendowany do badan ewaluacyjnych Kwestionariusz Postrzegania choroby dla
Schizofrenii na dwie wersje: dla pacjenta i dla jego bezpos$rednich opiekunéw. W obydwu wersjach
sktada sie z czterech czesci:

1. Sposéb okreslania problemoéw ze zdrowiem psychicznym - czy wedtug pacjenta/rodziny

jego problemy najtrafniej opisuje okreslenie schizofrenia, psychoza, lek, depresja badz inne.

2. To, czego pacjent doswiadcza, od kiedy rozpoczety sie problemy ze zdrowiem psychicznym
czyli objawy.

3. Opinie na temat problemdéw ze zdrowiem psychicznym w formie stwierdzen, do ktérych
pacjent/krewny ma sie ustosunkowa¢ w pieciostopniowej skali Likerta: od catkowicie sie
nie zgadzam - do catkowicie sie zgadzam.

4. Przyczyny problemoéw ze zdrowiem psychicznym.

(Dyduch A., Zaborska A., Kucmin T., Tomkiewicz K., Lesniak R., Grzywa A. (2008).Polska adaptacja
.Kwestionariusza postrzegania choroby dla 0séb z doswiadczeniem schizofrenii. Wersja dla pacjentow
oraz dla ich rodzin. Etap | . adaptacja jezykowa. W; Postepy Psychiatrii i Neurologii 2008; 17 (2):
123.126.).

e Kwestionariusz do oceny opieki srodowiskowej - European Service of Mapping Schedule

(ESMS)

Dobrym narzedziem umozlwiajgcym ocene realizowanego programu jest European Service
of Mapping Schedule (ESMS). Narzedzie to ma forme kwestionariusza i stuzy do opisu i klasyfikacji
ustug psychiatrycznych w danym rejonie i pomiaru ich wykorzystania. Kwestionariusz zostat opisany
przez Johnson S, Kuhlmann R and the EPCAT Group w pracy: The European Service Mapping Schedule
(ESMS): development of an instrument for the description and classification of mental Health services.
Acta Psychiatr Scand. 2000; 102 (suplement 405), s.14 -23.

Podstawowym zadaniem kwestionariusza ESMS, wazinym z punktu widzenia celéw
ewaluacyjnych,  jest inwentaryzacja ustug psychiatrycznych dla populacji oséb dorostych
z zaburzeniami psychicznymi (Johnson S, Kuhlmann R and the EPCAT Group. The European Service
Mapping Schedule (ESMS). London: 1997).

Kwestionariusz ESMS moze by¢ uzywany do: (1) planowania rozwoju ustug psychiatrycznych,
w tym okreslenia ich brakéw i nadmiaru, (2) systematycznej oceny tworzenia i realizacji tych ustug, (3)
poréwnania struktury i zakresu ustug pomiedzy rejonami, (4) utatwienia liczenia kosztow. Moze on
takze postuzy¢ do porédwnania zmian zachodzgcych w danym rejonie. Analizujgc zmiany dla danego
obszaru mozna prébowac oraz okresli¢ czynniki wptywajace na tworzenie sie danego typu ustug.

Omawiany kwestionariusz pomaga w interpretowaniu rezultatow badan, w tym badan
ewaluacyjnych, oraz pozwala na okreslenie zwigzku pomiedzy réinymi zmiennymi. Moze by¢
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dodatkowym narzedziem badania innych czynnikéw zwigzanych z takimi ustugami psychiatrycznymi,
jak satysfakcja pacjenta z leczenia czy ocena jakosci ustug.

W kontekscie prezentowanego w opracowaniu programu Wspdlnie mozemy wiecej pozwoli na
dokonanie trafnej analizy mocnych i stabych stron proponowanych ustug psychiatrycznych
i psychologicznych kierowanych do 0séb z podwdjng diagnoza.

Przeprowadzone przez Skibe i Prot (2008) badanie pokazaty, ze kwestionariusz ESMS-b
dotyczacy sSrodowiskowe] i ambulatoryjnej opieki

pozwala w warunkach polskich na poréwnanie struktury i zakresu dziatania zaktaddéw leczniczych
pomiedzy rejonami. Oceniane placéwki lecznicze rdéznity sie zarédwno pod wzgledem zasad
przyjmowania pacjentéw, jak i rodzaju oferowanej opieki. Autorki analizy przydatnosci omawianego
kwestionariusza wykazaty, ze model leczenia srodowiskowego w badanych zespotach waha sie od
formy okreslanej jako hospitalizacja domowa (duza ilos¢ kontaktow, gtéwnie w domach pacjentéw)
do modelu aktywnej poradni. Autorki adaptacji ESMS postulujg wykorzystanie kwestionariusza do
badan majgcych na celu okreslenie skutecznodci leczenia oraz satysfakcji pacjentéw w zaleznosci od
charakteru pracy osrodka. Zastosowanie oméwionego kwestionariusza przez pracownikdéw Zespotéw
Leczenia sSrodowiskowego pokazato ubdstwo oferty ustug psychiatrycznych w ramach opieki
Srodowiskowej i ambulatoryjnej w Warszawie.

Autorki badan nad przydatnoscig tego narzedzia do ewaluacji srodowiskowych form leczenia
wskazujg, ze zastosowanie tego narzedzia w 2008 roku wsréd pracownikéw zespotow leczniczych
pokazato braki w zakresie leczenia Srodowiskowego, przede wszystkim w zakresie interwencji
kryzysowej i inicjatyw promujgcych zdrowie psychiczne (Skiba, Prot, 2008).

(Johnson S., Kuhlmann R. and the EPCAT Group. The European Service Mapping Schedule (ESMS):
development of an instrument for the description and classification of mental Health services. Acta
Psychiatr Scand. 2000; 102 (suplement 405), s.14 -23.

Johnson S, Kuhlmann R and the EPCAT Group. The European Service Mapping Schedule (ESMS).
London: 1997

Skiba J., Prot K., (2008). Przydatnos¢ kwestionariusza ESMS do badania opieki srodowiskowej. The
usefulness of the ESMS instrument for the assessment of community care. W: Postepy Psychiatrii i
Neurologii 2008; 17 (4): 319.- 325).

Zatacznik nr 4

OPIS GRUPY DOCELOWEJ, DO KTOREJ SKIEROWANY JEST MODEL W ROZUMIENIU ODBIORCOW |
UZYTKOWNIKOW MODELU

Beneficjenci(osoby objete programem) — odbiorcy programu: program skierowany jest do réznych
grup odbiorcéw, osdéb nieletnich i dorostych z zaburzeniami psychicznymi o cechach
wspotzachorowalnosci. Odbiorcami programu mogg by¢:
e Mifodzi ludzie w wieku 15-19 lat, uczniowie szkdt gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych,
wychowankowie Mtodziezowych Osrodkéw Socjoterapeutycznych i Mtodziezowych
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Osrodkéw Wychowawczych, placdwek socjalizacyjnych, osoby nie uczace sie a takze ich
pedagodzy i rodzice.

e Doroste osoby chore psychicznie przejawiajgce problemy z uzaleznieniem, korzystajgce z
profesjonalnej pomocy psychiatrycznej oraz cztonkowie ich rodzin.

e Doroste osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych lub eksperymentujace z tymi
substancjami, korzystajgce z profesjonalnej pomocy psychiatrycznej oraz cztonkowie ich
rodzin.

Uzytkownikami programu s3:

o lLekarze psychiatrzy

e Psychologowie

e Terapeucie uzaleznien

e  Terapeuci Srodowiskowi

e Woluntariusze zdecydowani na prace z osobami z podwdjng diagnoza

e Pedagodzy szkolni

e Policjanci

e Pracownicy socjalni

e Doradcy zawodowi

e Pielegniarki.

Doboru do grupy docelowej dokonano uwzgledniajgc zasadnicze kryterium czyli fakt bycia osobag
z problemami psychicznymi oraz fakt pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi i petnienia réznych
rél zawodowych w obszarze leczenia zaburzen psychicznych.

Doboru do grupy odbiorcow programu dokonano w oparciu o kryterium zdrowia psychicznego
i dobrano osoby ujawniajgce trwate zaburzenia psychiczne o charakterze zaburzen psychotycznych
i uzaleznien od substancji psychoaktywnych. W programie uwzgledniono wiek benificjentéw, kierujac
model leczenia Srodowiskowego do oséb od 15 roku zycia. Nie okreslono gérnej granicy wieku dla
uczestnikdéw programu Wspodlnie mozemy wiecej. W projekcie mogg uczestniczy¢ kobiety i mezczyzni
z zaburzeniami psychicznymi, osoby sprawne i niesprawne fizycznie, osoby o réznym poziomie
sprawnosci intelektualnej, przy minimalnej sprawnosci na poziomie uposledzenia w stopniu lekkim.

W naszym projekcie nawigzujemy do koncepcji rownosci w zdrowiu, ktéra zaktada ze idealna
sytuacja to taka, w ktdrej kazdy cztowiek moze osiggng¢ mozliwie najlepszy stan zdrowia i ani jego
pozycja spoteczna ani inne spoteczne uwarunkowania nie powinny mu w tym przeszkadzac. Tym
samym nasza propozycja nawigzuje do tej koncepcji nie tylko gtéwnga idea: wspdlnie moZzemy wiecej,
ale takze metodologia skierowang do kobiet i mezczyzn, do oséb z réznych grup spotecznych oraz
0 wyjsciowo réznym poziomie sprawnosci fizycznej i psychiczne;j.

Mottem przewodnim naszej koncepcji sg stowa Margaret Whitehead iGo6rana Dahlgrena
(2010, s.21), w mysl ktorych starania podejmowane w celu promowania rownosci w zdrowiu majg na
celu stworzenie mozliwosci oraz usuniecie barier na drodze do osiggniecia mozliwie najlepszego stanu
zdrowia przez wszystkich. Obejmujq one sprawiedliwy podziat zasobow przeznaczonych na opieke
zdrowotng, rowny dostep do mozliwosci, jakie oferuje istniejgcy system ochrony zdrowia oraz réwne
wspieranie chorych.

Zgodnie z zaproponowang metodologig, w mysl koncepcji réwnosci w zdrowiu zaktadamy, ze
efektem naszych dziatan bedzie ni tylko zwrdcenie uwagi na problemy oséb z PD, w tym kobiet
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i mezczyzn, oséb mtodszych i starszych, sprawnych i niesprawnych fizycznie, ale przede wszystkim
stopniowe zmniejszanie trwatych réznic w stanie zdrowia, istniejgcych pomiedzy réznymi grupami
spoteczno-ekonomicznymi.

W przypadku probleméw oséb z podwdjng diagnoza istotne jest tzw. zjawisko gradientu
spotecznego, ktére wigze sie ze wspodtistnieniem ztej sytuacji spotecznej i ekonomicznej ze skokowym
lub liniowym procesem pogorszenia zdrowia.

Wptyw gradientu spotecznego na zdrowie jest niekiedy okreslany jako deficyt w zdrowiu (ang.
shortfall in health), ktéry oznacza liczbe oséb, ktdrych zycie udatoby sie uratowac, gdyby stan zdrowia
wszystkich grup w spoteczenstwie byt na tak samo wysokim poziomie, jak najbardziej
uprzywilejowanych grup. Dlatego model leczenia sSrodowiskowego osdb z podwdjng diagnoza nikogo
nie wyklucza, wrecz przeciwnie kierowany jest do oséb najbardziej zagrozonych wykluczeniem
i marginalizacjg spoteczna.

Opracowujgc program Wspdlnie mozemy wiecej pamietalismy o tym, ze jednym
z podstawowych praw cztowieka jest dostep do skutecznej opieki zdrowotnej, ktéra przynosi ulge w
cierpieniu a przede wszystkim chroni i zapobiega rozwojowi choroby, co pozwala zachowa¢ zdrowie.
Pamietamy bowiem, ze bez korzysci, wynikajgcych z dostepu do swiadczen zdrowotnych, takich jak
poprawa stanu zdrowia i uwolnienie od bdlu i cierpienia, niemozliwa jest petna realizacja innych form
aktywnosci (Whitehead, Dahlgren 2010, s.24).

Zjawisko nierdwnego dostepu do opieki zostato doskonale ujete w prawie Odwrdcone Prawo
Ochrony Zdrowia (/nverse Care Law) (Hart, 1971), ktére brzmi: ,, dostepnosé¢ do odpowiedniej opieki
medycznej jest zazwyczaj odwrotnie proporcjonalna do zapotrzebowania na nig w danej spotecznosci”.
(Whitehead, Dahlgren 2010, s.25). W mysl tego twierdzenia nasz projekt odnosi sie do dostepu
geograficznego, ekonomicznego i kulturowego. Tworzgc osrodki wsparcia i leczenia dla oséb
z podwdjng diagnozg odwotujemy sie do pojecia réoznos¢ w dostepie do opieki zdrowotne]. Bez
wzgledu na bariery ekonomiczne czy kulturowe nasz projekt zaktada prace z osobami bezdomnymi,
ubogimi, dyskryminowanymi spotecznie.

Rownos¢ w opiece zdrowotnej rozumiemy jako dziatania wieloptaszczyznowe, uwzgledniajgce
sprawiedliwe rozwigzania zapewniajace réwny pod wzgledem geograficznym, ekonomicznym
i kulturowym dostep do sSwiadczeri opieki zdrowotnej dla wszystkich o tych samych potrzebach
zdrowotnych (Whitehead, Dahlgren 2010, s.27). Tym samym nasz projekt umozliwia realizacje jednego
z zasadniczych priorytetéw polityki réwnosci zdrowia mianowicie zmniejszenie réznic wystepujgcych
miedzy najgorzej i najlepiej sytuowanymi cztonkami spoteczeristwa — nieréwnosci w stanie zdrowia
skrajnych grup spotecznych. Dzieje sie tak dlatego, ze w naszym programie moze uczestniczy¢ syn
bogatego biznesmena i bezdomny pochodzacy z ubogiej rodziny alkoholowe;j.

Proponowany model leczenia Srodowiskowego jest takze zgodny z drugg strategia
wyrownywania nieréwnosci w zakresie zdrowia i opieki zdrowotnej, polegajagcg na zmniejszeniu
spotecznych nieréwnosci w catym spoteczenstwie. To podejscie uwzglednia fakt, ze chorobowos¢
i przedwczesna umieralno$é wykazujg tendencje wzrostowe wraz z obnizaniem sie statusu spoteczno-
ekonomicznego i nie sg one jedynie problemem réznic w zdrowiu miedzy grupami bogatych i biednych.
Podejscie to obejmuje cate spotfeczenstwo, tgcznie z grupami o $rednich dochodach, i stara sie
zmniejszy¢ rdznice w stanie zdrowiu miedzy grupami o wysokim, srednim i niskim dochodzie poprzez
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zréwnanie szans na poprawe zdrowia w catym spoteczenstwie. Szczegdlnie w przypadku osdb
z podwdjna diagnozg opisane powyzej tendencje sg widoczne i narastajgce.

Kolejng wartoscig naszego projektu, wynikajagcg z jego nowatorskiego charakteru jest
mozliwos¢ analizowania réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami i monitorowania nie tylko genezy
problemu, ale takze specyfiki leczenia. Ten odrebny opis i analiza s niezbedne, poniewaz zaréwno
rozmiary jak i przyczyny zaobserwowanych nieréwnosci spotecznych w zdrowiu sg niekiedy rézne dla
obu ptci. Znajomos¢ tych réznic oraz ich uwzglednienie ma zasadnicze znaczenie przy wypracowywaniu
strategii przeciwdziatania nieréwnosciom w zdrowiu.

Osrodki leczenia oséb z podwdjng diagnozg bedziemy tworzyé na zasadach réwnosci,
zaktadajgc ze nie dziatamy dla zysku, a nasi pacjenci nigdy nie bedg traktowani jako zrédto zysku.
W naszej ofercie podkreslamy, ze oferowane $wiadczenia bedg zgodne z potrzebami naszych klientéw,
a nie odpowiednie do ich mozliwosci finansowych. Oczywiscie zdajemy sobie sprawe, ze wymaga to
takiego finansowania systemu opieki zdrowotnej, ktore uwzglednia ryzyka wystepujgce w catym
spotfeczenstwie. Koszty leczenia oséb z wysokim ryzykiem powinny byé ponoszone przez osoby z niskim
ryzykiem.

W programie Wspdlnie mozemy wiecej taki sam wysoki standard opieki zdrowotnej bedzie
oferowany kazdemu, niezaleznie od jego statusu spotecznego, pochodzenia etnicznego, ptci lub wieku.

Odnoszac powyzisze rozwazania do probleméw epidemiologicznych warto przypomnie¢, ze
podwdjna diagnoza dotyczy 1/3 oséb przechodzgcych zaburzenia psychiczne i okoto potowy
cierpigcych na powazine zaburzenia psychiczne. Dane statystyczne pochodzg ze s$rodowisk oséb
naduzywajgcych substancji psychoaktywnych, sposrdd ktorych 1/3 oséb naduzywajgcych alkoholu i
potowa naduzywajgcych narkotyki zgtasza réwniez zaburzenia psychiczne. Z danych statystycznych
wynika tez, ze ptec jest czynnikiem ryzyka podwdjnej diagnozy. Mezczyzni sg bardziej podatni od
kobiet. Inny czynnik zwiekszajgcy ryzyko podwadjnej diagnozy to niski status socjoekonomiczny.

Zatacznik nr 5
NOWE ELEMENTY, KTORE WNOSI MODEL DO OBECNEJ PRAKTYKI — EFEKTYWNOSC KOSZTOWA

Koszty wynikajgce z wystepowania zaburzen psychicznych podobnie jak w przypadku innych
probleméw zdrowotnych dzielimy na bezposrednie i posrednie. Koszty bezposrednie to wszystkie
wydatki zwigzane z wykorzystaniem zasobdw niezbednych do opieki medycznej — hospitalizacji,
leczenia ambulatoryjnego, zabezpieczenia w leki itp. Koszty posrednie — oddziatujgce w szerszym
zakresie nie tylko na chorego, jego rodzine ale tez na ogdt spoteczeristwa i gospodarke, sg znacznie
trudniejsze do precyzyjnego okreslenia i dotyczg takich wskaznikow jak absencja z tytutu niezdolnosci
do pracy czy obcigzenie systemu pomocy spotecznej.

Zaburzenia psychiczne sg w Unii Europejskiej najczestsza przyczyna utraty pracy (30%), przed
schorzeniami ukfadu kostno-miesniowego (21%), uktadu krazenia (11%) i nowotworami (10%).
Zwolnienia lekarskie z tytutu zaburzen psychicznych zajmujg w naszym kraju drugie miejsce pod
wzgledem dtugosci po chorobach nowotworowych, przy czym srednia dtugos¢ takiej absencji wynosita
12 dni, a dla zaburzen psychicznych byto to 16 dni (GUS, 2011).
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Najwieksze obcigzenia finansowe zwigzane sg w opiece psychiatrycznej z catodobowg
hospitalizacja, gdzie poza duzymi kosztami bezposrednimi mamy do czynienia z obcigzeniami systemu
ubezpieczen spotecznych. Niebagatelny, negatywny wptyw ma tutaj hospitalizacja psychiatryczna,
szczegoblnie ta prowadzona w miejscach odosobnienia — szpitalach psychiatrycznych. Oddziatuje na
funkcjonowanie pacjentéw i ich rodzin w rolach spotecznych i zawodowych oraz na spotfeczny
wizerunek osoby z zaburzeniami psychicznymi oraz systemu leczenia psychiatrycznego, ktéry
kojarzony opresyjnie powoduje, ze osoby dotkniete kryzysem psychicznym z opdznieniem docierajg po
pomoc a nastepnie niechetnie wspodtpracujg w leczeniu. Brak koordynacji leczenia, m.in. ciggtosci
oddziatywan i wtasciwego zabezpieczenia w formy opieki poza szpitalnej powoduje, ze osoby z
zaburzeniami psychicznymi w mechanizmie ,, drzwi obrotowych” trafiajg po raz kolejny do szpitala
psychiatrycznego, co czesto odbywa sie wbrew ich woli. Leczenie ambulatoryjne, blisko miejsca
zamieszkania pacjenta, wczesne wdrazanie interwencji psychologicznych i spotecznych, wzmacnianie
indywidualnych zasobdéw, usamodzielnianie i pomoc w utrzymaniu w rolach spotecznych i zawodowych
nie tylko dba o godnos¢ osoby z zaburzeniami psychicznymi, poprawia jakos$¢ jej zycia, ale przyczynia
sie wydatnie do zmniejszenia obcigzenia systemu opieki zdrowotnej jak i kosztéw posrednich.

Na osobach z podwdjng diagnozg psychiatryczng (PDP) ogniskujg sie problemy zwigzane
zarowno z chorobg psychiczng, jak i szkodliwym uzywaniem substancji psychoaktywnych czy
uzaleznieniem od tych substancji/uzaleznien behawioralnych (hazard, internet, pornografia). Co
najmniej podwdjne sg tez koszty zwigzane z leczeniem podwdjnej diagnozy i wynikajg nie tylko z
wymienionych wyzej trudnosci systemowych ale tez komplikacji w postepowaniu terapeutycznym
jakie stwarza wspédtistnienie obu probleméw zdrowotnych.

Model kompleksowego leczenia osdéb z podwdjng diagnozg psychiatryczng w formie
zaproponowanej w ramach programu ,,Wspdlnie mozemy wiecej” nie ma swojego odpowiednika w
dotychczasowej praktyce leczenia 0séb z zaburzeniami psychicznymi w naszym kraju. Innowacyjnos¢
modelu polega na:

1. Leczeniu choroby psychicznej i problemu szkodliwego uzywania/uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych w ramach jednego systemu oddziatywan (dotychczas pacjent byt leczony
psychiatrycznie w ramach jednej placowki a odwykowo w innej strukturze terapeutycznej, przy
czym ani system lecznictwa psychiatrycznego nie byt przygotowany do leczenia osdb
uzaleznionych, ani system leczenia odwykowego nie potrafit zabezpieczaé potrzeb leczenia
psychiatrycznego oséb chorujgcych psychicznie).

2. Leczeniu oséb z podwdjng diagnozg psychiatryczng w oparciu o kompleks oddziatywan
terapeutycznych (Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji Leczenia oraz Specjalistyczne
Centrum Zdrowia Psychicznego dla Oséb z Podwdjng Diagnozg) i rehabilitacyjnych (pakiet
ustug spotecznych).

3. Wykorzystaniu elementéw profilaktyki (ciggta akcja edukacyjna w szkotach i na uczelniach)
oraz prewencji I, Il, Il i IV rzedu (wczesne wykrywanie i leczenie oraz zapobieganie
dysfunkcjom).

4. Stosowaniu wszechstronnych ambulatoryjnych oddziatywan terapeutycznych w celu
unikniecia drogiej, wykluczajacej spotecznie hospitalizacji psychiatryczne;.

Przedstawiona wyzej kompozycja oddziatywan spowoduje, ze pacjent trafi szybciej do systemu
pomocy, a proponowana pomoc bedzie adekwatna do biezgcych potrzeb chorego a przez to bardziej
efektywna i tarisza zarowno w aspekcie terapeutycznym (leczenie ambulatoryjne przed szpitalnym) jak
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spotecznym (prewencja powiktan somatycznych, degradacji psychicznej, spotecznego wykluczenia i

marginalizacji).

Zatacznik nr 6

WARUNKI, JAKIE POWINNY BYC SPELNIONE, BY MOZLIWE BYLO ZASTOSOWANIE MODELU W
PRAKTYCE

Model ,, Wspdlnie mozemy wiecej”, ktdry jest programem kompleksowego leczenia i

rehabilitacji oséb z podwdjng diagnoza psychiatryczng (PSP), zaktada Scistg wspotprace:

a. placowek opieki psychiatrycznej skupionych w Specjalistyczne Centrum Zdrowia
Psychicznego dla Oséb z Podwdjng Diagnoza,

b. jednostek pomocy spotecznej tworzgcych niemedyczny system rehabilitacji i oparcia
spotecznego dla oséb z podwdjng diagnozg psychiatryczng,

c. Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki, ktéry w sensie organizacyjnym i
funkcjonalnym bedzie spajat dwa poprzednie systemy.

Specjalistyczne Centrum Zdrowia Psychicznego dla Oséb z Podwdéjng Diagnoza powinno sktadaé sie z:

oddziatu dziennego (OD),

zespotu leczenia $rodowiskowego (ZLS),

poradni zdrowia psychicznego (PZP) z grupami ambulatoryjnymi,

hostelu terapeutycznego (HT), ktéry bedzie jednoczesnie miejscem terapii i rehabilitacji —
treningu samodzielnego funkcjonowania,

zapewniac dostep do catodobowej opieki psychiatrycznej.

Niemedyczny system rehabilitacji i oparcia spotecznego dla oséb z podwdjng diagnozg psychiatryczng

powinien zawiera¢ w sobie:

srodowiskowy dom samopomocy lub inny osrodek wsparcia dla 0séb z podwdjng diagnoza
psychiatryczng lub przynajmniej grupe terapeutyczng o takim profilu w dostepnym osrodku
wsparcia dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,

specjalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,

mieszkania chronione.

Strukturg, ktéra nie funkcjonowata dotychczas w zadnym systemie leczenia i opieki nad

osobami z zaburzeniami psychicznymi w naszym kraju jest Osrodek Wczesnej Interwencji i

Koordynacji Opieki (OWIiKO). Zaktada sie, ze bedzie to miejsce:

interwencji w kryzysie psychicznym zwigzanym z chorobg psychiczng i szkodliwym uzywaniem
substancji psychoaktywnych badZ uzaleznieniem od tych substancji lub uzaleznien
behawioralnych — Osrodek powinien dysponowaé tézkami kryzysowymi, ktére umozliwig
krotkoterminowy (do 14 dni) pobyt osoby z podwdjng diagnozg psychiatryczng pod
catodobowag opieka terapeutyczng,

dziatan w zakresie diagnozy psychiatrycznej, psychologicznej i spotecznej,

wczesnej interwencji terapeutycznej,

koordynacji opieki — Osrodek bedzie miejscem pracy koordynatoréw opieki (KO), ktérzy sami
beda terapeutami ale bedg réwniez nadzorowali poruszanie sie pacjenta w systemie opieki -
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miejsc terapii, aktywizacji spotecznej i zawodowej— koordynowali proces zdrowienia w oparciu
o roznorodne placowki medyczne, spoteczne, edukacyjne czy zwigzane z zatrudnieniem.

Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego posiada doswiadczenie w
prowadzeniu ustug zdrowotnych i spotecznych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi. Prowadzi w
trzech lokalizacjach:

- ze $rodkéw NFZ: dwa psychiatryczne oddziaty dzienne i zespét leczenia $rodowiskowego (ZLS),

- ze $rodkdw pomocy spotecznej: rodowiskowy dom samopomocy (SDS) i specjalistyczne ustugi
opiekuncze dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi (SUO),

- ze Srodkéw PFRON: popotudniowy osrodek wsparcia i rehabilitacji (OWiR).

Stowarzyszenie czyni starania aby od stycznia 2017 roku zdoby¢ kontrakt na poradnie zdrowia
psychicznego, ktéra bytaby prowadzona w istniejgcych lokalach oraz na Hostel terapeutyczny w
dodatkowej lokalizacji. Zabiegamy réwniez o to aby NFZ zwiekszyt kontrakt na oddziat dzienny i ZLS,
stosownie do potrzeb tworzonego systemu leczenia 0séb z podwadjng diagnozg psychiatryczna.

W czerwcu br. pozyskano z zasobdéw Miasta Lublin lokal o pow. 180 m2 gdzie bedzie
wyodrebniona ambulatoryjna cze$¢ Specjalistycznego Centrum Zdrowia Psychicznego dla Oséb z
Podwdjng Diagnozg. Trwajg starania aby pozyska¢ z zasobéw Miasta Lublin lokali na Hostel
terapeutyczny oraz Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji Leczenia.

W ramach umowy partnerskiej z Samodzielnym Publicznym Szpitalem Klinicznym Nr 1 oraz
Szpitalem Neuropsychiatrycznym w Lublinie przewidziano mozliwos¢ korzystania z t16zek szpitalnych w
wymienionych podmiotach w razie zaistniatej potrzeby hospitalizacji psychiatrycznej i somatycznej dla
podopiecznych Centrum.

W ramach wspétpracy z Miastem Lublin, bedzie istniata mozliwo$¢ wyodrebnienia mieszkan
chronionych bedacych z zasobach Miasta, ktére bedg przeznaczone w sposdb szczegdlny do
usamodzielniania i aktywizacji spotecznej oséb z podwdjng diagnoza psychiatryczna.

Przewidujemy, ze ze sSrodkéw Ministerstwa Rozwoju czes¢ srodkdw bedzie mozna przeznaczyé
na modernizacje lokali pozyskanych od Miasta Lublin oraz ich wyposazenie.

Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Choroszczy (partner z
wojewodztwa podlaskiego) posiada w swoich strukturach zlokalizowanych w Choroszczy i Biatymstoku
stacjonarne i ambulatoryjne placowki, ktdre utworzg Specjalistyczne Centrum Zdrowia Psychicznego
dla Oséb z Podwdjng Diagnozg. W celu stworzenia petnego systemu opieki nad osobami z podwdjng
diagnozg psychiatryczng powinien zostaé utworzony Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji
Opieki (OWIiKO) oraz nawigzana wspotpraca z jednostkami pomocy spotecznej tworzgcych
niemedyczny system rehabilitacji i oparcia spotecznego dla oséb z podwdjng diagnoza psychiatryczng.

Kliniczny Szpital Wojewddzki w Rzeszowie (partner z wojewddztwa podkarpackiego) posiada
w swoich strukturach stacjonarne i ambulatoryjne placéwki (poza hostelem terapeutycznym), ktére
utworzg Specjalistyczne Centrum Zdrowia Psychicznego dla Oséb z Podwdjng Diagnoza. W celu
stworzenia petnego systemu opieki nad osobami z podwdéjng diagnozg psychiatryczng powinien zostac
utworzony: hostel terapeutyczny (HT), Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki (OWIiKO)
oraz nawigzana wspétpraca z jednostkami pomocy spotecznej tworzacych niemedyczny system
rehabilitacji i oparcia spotecznego dla osdb z podwdjng diagnozg psychiatryczna.
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W Osrodku ESKULAP z Ostrowcu Swietokrzyskim (partner z wojewddztwa $wietokrzyskiego)
istnieje ambulatoryjne centrum zdrowia psychicznego. Aby powstat kompletny system leczenia
powinien powsta¢ hostel terapeutyczny i zosta¢ podpisana umowa z placéwkag psychiatryczng
lecznictwa catodobowego. Niezbedne bedzie utworzenie Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji
Opieki (OWIiKO) oraz nawigzanie wspétpracy z jednostkami pomocy spotecznej tworzgcymi
niemedyczny system rehabilitacji i oparcia spotecznego dla oséb z podwdjng diagnozg psychiatryczng.

Zatacznik nr 8
INSTRUKCJA STOSOWANIA MODELU

Istotg modelu ,Wspdlnie mozemy wiecej” jest uznanie, ze najwazniejszy jest cztowiek- osoba
z podwdjng diagnozg i jej potrzeby. Wszystkie elementy modelu sg ze sobg powigzane, a nad
prawidtowym procesem leczenia i terapii pacjenta czuwa koordynator (terapeuta $srodowiskowy).
Pacjent moze dofgczy¢ do systemu w kazdym momencie; model zostat zaprojektowany aby
zabezpieczy¢ zréznicowane potrzeby zdrowotne i spoteczne osoby z podwdjng diagnoza, a nie jak
dotychczas, kiedy to pacjent musiat sie dostosowywaé do obowigzujgcego, czesto niewydolnego
systemu leczenia, pacjenci czesto ,,ging”, a utrzymanie z nimi relacji jest utrudnione z powodu braku
koordynacji ustug i btgdzenia po oderwanych od siebie strukturach. W proponowanym modelu
,Wspdlnie mozemy wiece]” wszystkim uzytkownikom (specjalistom) zalezy na zbudowaniu
autentycznych wiezi z pacjentem, ograniczeniu szkdd wynikajacych z uzywania substancji
psychoaktywnych i skierowaniu pacjenta na s$ciezke zdrowienia.

Przyjrzyjmy sie blizej poszczegdlnym etapom modelu:

l. Terapeuci $rodowiskowi zakwalifikowani do programu zabiegajg o pozyskanie
pacjentdéw do programu. Organizujg spotkania z pedagogami szkolnymi, policjantami,
lekarzami, pracownikami socjalnymi i terapeutami uzaleznien. Zapraszajg do udziatu
W programie, pomagaja uzupetni¢ dokumenty rekrutacyjne. Przewidywana liczba
pacjentéw w modelu pilotazowym: 100 oséb.

Il. Spotkania organizowane s3 o ile to konieczne w miejscu zamieszkania pacjentow,
docelowo zas w Osrodku Wczesnej Interwenc;ji i Koordynacji Opieki.

1. Przejecie opieki nad pacjentem przez Osrodek Wczesnej Interwencji i Koordynacji
Opieki
Kazdy z terapeutéw srodowiskowych — koordynator opieki bedzie pracowac z 10
podopiecznymi. Od tego momentu przez kolejne 9 miesiecy ma za zadanie spotkacd sie
ze swoim podopiecznym co najmniej raz w tygodniu w celu ustalenia planéw terapii,
przeprowadzenia rozmowy wspierajgcej i motywujacej.

V. Wczesna diagnoza (3 miesigce)

Terapeuta umawia podopiecznego na spotkania ze specjalistami, tj. lekarzem
psychiatrg, specjalisty terapii uzaleznienl, psychologiem klinicznym, pracownikiem
socjalnym. Jezeli pacjent jest osobg niepetnoletnig, konieczna jest wspotpraca
z rodzing. Niezaleznie od aspektéw prawnych, zaangazowanie bliskich pacjenta moze
przyczynic¢ sie do wzrostu skutecznosci programu.
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VI.

W trakcie spotkan ze specjalistami, koordynator towarzyszy pacjentowi, monitoruje
przebieg wizyt, nanosi zmiany w harmonogramie, uczestniczy w konsultacjach
z rodzing. Wspiera podopiecznego w jego drodze do zdrowienia.

Spisuje z podopiecznym kontrakt, dotyczacy zasad i przebieg spotkan.

Jednoczesnie bierze udziat w szkoleniach i superwizji podnoszgcych kwalifikacje

i stanowigcych integralng czes¢ modelu.

Pacjent moze trafi¢ do programu:

a. po hospitalizacji psychiatrycznej,

b. po pobycie w oddziale toksykologicznym/detoksykacyjnym,

c. z placowki, ktéra zajmowata sie dotychczas tylko leczeniem psychiatrycznym
(oddziat dzienny, zesp6t leczenia psychiatrycznego, poradni zdrowia psychicznego,
hostel terapeutyczny, zaktad opiekuniczo-leczniczy) lub tylko leczeniem
odwykowym (oddziat catodobowy, oddziat dzienny, poradnia zdrowia
psychicznego),

d. ze skierowaniem od lekarza POZ,

e. ze skierowaniem od pracownika socjalnego MOPR, MOPS, GOPS,

f. z osrodka wsparcia, specjalistycznych ustug opiekuriczych, mieszkan chronionych,
domu pomocy spotecznej dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,

g. z poradni psychologiczno-pedagogicznej,

h. z centrum interwencji kryzysowej dziatajgcego zwykle w ramach pomocy
spotecznej,

i. z o$rodka informacji dla oséb niepetnosprawnych dziatajagcych w gminach,
powiatach, na uczelniach,

j-  z Policji/Strazy Miejskiej/Pogotowia Ratunkowego,

k. od kuratora sgdowego.

Opracowanie indywidualnego programu zdrowienia

Zespot interdyscyplinarny opracowuje na podstawie spotkan i wywiaddw szczegétowy,

zaprojektowany pod potrzeby pacjenta indywidualny program zdrowienia. Z planu

bedg wynikaé¢ dalsze kroki: gdzie skierowac pacjenta, do ktdrej placowki? Czy
zaproponowac leczenie ambulatoryjne, czy stacjonarne?

Terapeuta srodowiskowy czuwa nad opracowaniem i mobilizuje specjalistéw do

ukonczenia programu w jak najkrétszym terminie.

Pierwszg decyzjg jakg musi podjgc¢ zespdt diagnozujgcych specjalistow z pacjentem i jego

koordynatorem leczenia a jesli to mozliwe rodzing to czy pacjent musi by¢ hospitalizowany

psychiatrycznie/somatycznie, czy ma pozostaé pod catodobowg opiekg w OWIiKO, czy moze

trafi¢ do leczenia ambulatoryjnego.

Roéwnolegle z dziataniami terapeutycznymi prowadzonymi w warunkach ambulatoryjnych

okresla sie potrzeby pacjenta w zakresie rehabilitacji/aktywizacji spotecznej ma trafi¢ pacjent.

Trzecim elementem procesu diagnostycznego jest ocena potrzeb i mozliwosci pacjenta w

zakresie nauki, pracy, zabezpieczenia socjalnego.

Waznym elementem indywidualnego programu zdrowienia jest diagnoza sytuacji rodzinnej i

plan pracy ze spotecznym otoczeniem chorego.
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VII. Pierwsza faza realizacji indywidualnego programu zdrowienia (6 miesiecy)
Spotkania pacjenta z terapeutg, co najmniej raz w tygodniu przez 6 miesiecy.

W tym czasie pacjent korzysta z zaleconych form terapii $rodowiskowej, ustug
zdrowotnych i spotecznych, tj. pobyt w oddziale dziennym, srodowiskowym domu
samopomocy, wizyty specjalistéw z ZLS, SUO, PZP, a tym samym korzysta z réznych
form terapii i rehabilitacji, tj. psychoedukacja, terapia uzaleznien, psychoterapia,
réznorakie treningi - w tym budzetowy, trening umiejetnosci spotecznych.

VIII. Opracowanie przez zespdt wspdtpracujgcy z pacjentem indywidualnych raportéw
diagnostycznych obejmujgcych zmiany, postepy i ograniczenia diagnozowane
po | etapie realizacji indywidualnego programu zdrowienia (3 miesigce)

Koordynator spotyka sie ze specjalistami z zespotu interdyscyplinarnego, ktdérzy mieli
kontakt z pacjentem. Zbiera dokumentacje dotyczaca terapii i rehabilitacji pacjenta,
traktowany jak monitoring osiggnied.

Koordynator mobilizuje specjalistdw do stworzenia dokumentacji i przekazania
rekomendacji dotyczacych dalszej pracy z osobg z podwdjng diagnoza.

IX. Podsumowanie przez terapeute srodowiskowego indywidualnych wynikéw pacjenta
Koordynator przekazuje pacjentowi rekomendacje dotyczace dalszej terapii.

Schemat organizacyjny
,Wspolnie mozemy wiecej”

POZYSKIWANIE
PACIENTOW DO
PROGRAMU-
REKRUTACIA

PODSUMOWANIE OSRODEK WCZESNEI

UDZIAtU PACIENTAW (zgfoszenia z INTERWENCII |
PROGRAMIE - korekta réznych srodowisk) KOORDYNACII OPIEKI:
i reckomendacje do KOORDYNATORZY

dalszego udzl_alu w LECZENIA
programie
nawigzanie relacji

terapeutycznej

INDYWIDUALNE
RAPORTY
DIAGNOSTYCZNE
(3 miesigce) - zmiany,
postepy i ograniczenia

OSOBA
Z PODWOINA
DIAGNOZA

WCZESNA DIAGNOZA (3 miesigce):

Pacjent spotyka sie m.in. z lekarzem
psychiatrg, specjalista terapii
uzaleznien, psychologiem. Terapeuta
srodowiskowy koordynuje przebieg
wizyt, opiekuje sie pacjentem podczas
potkari 1Xtydzien. Na tym etapie
rowniez odbywaja sie szkolenia dla
terapeutow i wolontariuszy.

KONTRAKT TERAPEUTYCZNY

| FAZA REALIZACI
IND.PLANU LECZENIA
(6 miesigcy)

OPRACOWANIE

Pacjent korzysta z dostepnych INDYWIDUALNEGO

form rehabilitacji i leczenia w PLANU LECZENIA |
placéwkach, uczestniczy w TERAPII; DECYZIA—
psychoterapii. Koordynator LECZENIE
czuwa nad prze,biegiem AMBULATORYINE, CZY
spotkan. STACJONARNE?
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Na tym etapie wnioski z programu sg przekazywane do innych osrodkéw majacych
w perspektywie utworzenie Centrum Zdrowia Psychicznego.

INSTRUKCJA STOSOWANIA MODELU dla uzytkownikéw

| kwartat: Kierownik projektu nadzoruje prace w zakresie przysposobienia obiektu i dostosowania do
uzytkowania Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji Opieki.

Kierownik ma za zadanie przygotowanie dokumentacji niezbednej do realizowania kolejnych etapow
projektu, zakup urzadzen i wyposazenia.

Il kwartat - Rekrutacja terapeutéw i pacjentéw:
Osoba odpowiedzialna za rekrutacje organizuje spotkania z pacjentamii terapeutami sSrodowiskowymi.

Pacjenci sg kierowani przez terapeutdéw z rdinych placéwek i osrodkdéw, z ktérymi wspodtpracuje
podmiot wdrazajacy model.

Osoba odpowiedzialna za rekrutacje przekazuje do wypetnienia ankiety zgtoszeniowe:

a) dla pacjenta (zat. 1- propozycja)

b) dlaterapeuty (zat. 2- propozycja)
Osoba odpowiedzialna za rekrutacje jest zobowigzana do pozyskania 100 ankiet zgtoszeniowych
pacjentéw i 10 ankiet zgtoszeniowych terapeutdéw srodowiskowych.

Kazdy z pacjentdéw zostanie przydzielony do konkretnego terapeuty srodowiskowego, z ktérym bedzie
wspotpracowat przez kolejne 9 miesiecy; od tego momentu terapeuta staje sie koordynatorem i dba o
przebieg spotkan ze specjalistami, motywuje pacjenta do pozostania w projekcie.

Docelowe miejsce spotkan, a takze punkt koordynacji stanowi Osrodek Wczesnej Interwencji i
Koordynacji Opieki.

Il kwartat — Diagnoza
Terapeuta srodowiskowy — koordynator co najmniej raz w tygodniu spotyka sie z pacjentem.

Uzgadnia harmonogram spotkan ze specjalistami. Spotkania s3 niezbedne do ustalenia diagnozy i
okreslenia, jakiego zakresu pomocy wymaga pacjent; istotne jest jednoczesne ukierunkowanie dziatan
terapeutycznych na leczenie zaburzen psychicznych i uzaleznienia.

Efektem 3- miesiecznej pracy jest dokumentacja zawierajgca istotne informacje diagnostyczne:

od lekarza psychiatry, specjalisty terapii uzaleznien, psychologa klinicznego, pracownika socjalnego
(zat.3-propozycja), jak réwniez opracowanie indywidualnego planu leczenia i terapii.

Efektem szkolen terapeutdéw jest podniesienie kwalifikacji w zakresie pracy indywidualnej z osobg z
podwdjng diagnozg, szczegdlnie w zakresie budowania i utrzymania relacji z podopiecznym,
motywowania do leczenia i terapii, podstawowych technik z kregu psychoterapii behawioralno-
poznawczej. Terapeuta sSrodowiskowy ma by¢ tez wyposazony w zasoby niezbedne do pracy z rodzing
podopiecznego, pracy na tzw. oporze i w trudnych sytuacjach (np. z silnymi emocjami towarzyszgcymi
podopiecznym, ich bliskim).
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Terapeuta zawiera z podopiecznym kontrakt na kolejne 6 miesiecy wspoétpracy (zat.4-propozycja).
IV, V kwartat (6 miesiecy) - Realizacja planu leczenia i terapii

Pacjent uczeszcza na terapie na oddziat dzienny rehabilitacyjny lub do sSrodowiskowego domu
samopomocy; stara sie utrzymywac frekwencje i korzysta¢ z oferowanych form terapii - tj.
psychoterapia, réznorodne treningi (5-6 godzin w ciggu dnia, od poniedziatku do pigtku).

Kolejno, co najmniej raz w tygodniu pacjent spotyka sie ze swoim koordynatorem - terapeutg
srodowiskowym, ktdéry monitoruje przebieg terapii, pomaga umowic¢ wizyty ze specjalista terapii
uzaleznien, psychologiem, pracownikiem socjalnym i lekarzem psychiatrg w ramach Zespotu Leczenia
Srodowiskowego, Poradni Zdrowia Psychicznego i ustug opiekuriczych..

W wyjatkowych okolicznosciach, w razie pogorszenia samopoczucia lub zaostrzenia kryzysu- pacjent
korzysta z catodobowe] hospitalizacji.

Zadaniem koordynatora na tym etapie jest:

a) motywowanie pacjenta do udziatu w réznorodnych formach terapii, szczegdlnie psychoterapii,

b) motywowanie do farmakoterapii, uczestniczenia w zajeciach z zakresu psychoedukacji,

c¢) motywowanie do redukowania spozywania substancji psychoaktywnych, z tendencja do
utrzymywania abstynencji,

d) spotykanie sie z bliskimi pacjenta,

e) wskazywanie mocnych stron i zasobow pacjenta

VI kwartat — Opracowanie raportéw i analiz

Specjalisci pracujgcy z pacjentem dostarczajg wiarygodne i rzetelne raporty zawierajgce analize
postepdw pacjenta, wskazania do dalszej terapii, opis zmian zachowan, przebieg leczenia i terapii,
rokowania dotyczace zdrowienia, opis wspotpracy z rodzing (zat.5)

Na tej podstawie terapeuta srodowiskowy dokonuje podsumowania osiggnie¢ pacjenta.
Whioski przekazuje pacjentowi podczas indywidualnego spotkania.
zat. 1 Ankieta zgtoszeniowa dla pacjenta

»Wspdlnie mozemy wiecej”

1. Nazwisko uczestnika

2. Imie

3. PESEL

4. Wyksztatcenie: a) podstawowe b)gimnazjalne c)ponadgimnazjalne d)maturalne e)wyzsze

5. Jestem osobg niepetnosprawng: a)tak b)nie

6. Miejsce zamieszkania: Wojewddztwo..........cceueeeeeeeneennnen.
MiejsCOWOSC ...ccveeveverrereeenen. Kod pOCZtOWY:....cvvvereeecece e ul.:
.................................. Nr domu ... Nr Lokalu................ Numer telefonu:
.............................. E-mail: e
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zat.

o vk wN e

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z regulaminem uczestnictwa w projekcie i zobowigzuje
sie do jego przestrzegania oraz wypetniania zobowigzan wynikajgcych z faktu przystgpienia
do projektu.

Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do
podsystemu monitorowania Europejskiego Funduszu Spotecznego. (zgodnie z Ustawg z
dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883) Oswiadczam, ze
wszelkie podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

Podpis uczestnika lub opiekuna prawnego Data, miejscowos¢

2 Ankieta zgtoszeniowa dla terapeuty
,Wspodlnie mozemy wiecej”

Nazwisko uczestnika

Imie

PESEL

Whyksztatcenie: a)ponadgimnazjalne b)maturalne c)wyzsze

Wykonywany zawdd: .........ccceeeeeeveresieenes

Wyrazam wole konsekwentnej wspétpracy z pacjentem wedtug modelu ,Wspdlnie
mozemy wiece]”: a)tak b)nie

Miejsce zamieszkania: Wojewddztwo..........cceeevevereenenen.

MiejsCOWOSC ...ccuveverererreeenen. Kod pOCZtOWY:....cvvviveeeeece e ul.:
.................................. Nr domu :........cee... Nr Lokalu:................. Numer telefonu:

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z regulaminem uczestnictwa w projekcie i zobowigzuje
sie do jego przestrzegania oraz wypetniania zobowigzan wynikajgcych z faktu przystgpienia
do projektu.

Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do
podsystemu monitorowania Europejskiego Funduszu Spotecznego. (zgodnie z Ustawg z
dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883) Oswiadczam, ze
wszelkie podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

Podpis uczestnika lub opiekuna prawnego Data, miejscowos¢
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zal. 3 Dane diagnostyczne — opracowanie indywidualnego programu zdrowienia
,Wspdlnie mozemy wiecej”

IMi€ i NAZWISKO: .ovveeeieeieeieeieiceeece e

/wypetnia lekarz psychiatra/

Rozpoznanie: ............

Rodzaj leczenia: a)ambulatoryjne b)stacjonarne

/wypetnia psycholog wg standardéw PTP/

/wypetnia pracownik socjalny/

Diagnoza sytuacji materialnej i bytowWej:......ccocevevivrineenenicineceeece e

Analiza kompetencji zyciowych, m.in. zasobdéw do samodzielnej egzystencji,
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zatl. 4 Wzor kontraktu terapeutycznego

4

,Wspdlnie mozemy wiecej’

zal. 5 Raport i rekomendacje

,Wspdlnie mozemy wiecej”

Rekomendacje, WSKazOWKi:........cccceieiniiveirecece et

Zatacznik nr 9

ANALIZA UStUG ZDROWOTNYCH | SPOLECZNYCH FUNKCJONUJACYCH NA DANYM OBSZARZE
WSKAZUJACA NA DEFICYTY UStUG DLA OSOB Z PODWOJNA DIAGNOZA

Na terenie Lublina i catego wojewddztwa nie ma jakiejkolwiek placédwki, ktéra proponowatby
leczenie i rehabilitacje oséb z podwdjng diagnozg psychiatryczng. Istnieje dosé¢ bogaty system
oddziatywan zaréwno dla oséb chorujgcych psychicznie — stacjonarnych i ambulatoryjnych oraz
szkodliwie uzywajgcych substancji lub uzaleznionych od tych substancji badZz z uzaleznieniami
behawioralnymi — stacjonarnych i ambulatoryjnych, mimo to jednak osoby z podwdjng diagnoza
psychiatryczng nie znajdujg adekwatnej pomocy — oba systemy nie wspdtdziatajg ze soba.
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Jedynym miejscem pomocy doraznej dla oséb w powaznym kryzysie psychicznym zwigzanym
zaréwno z chorobg jak i uzaleznieniem jest izba przyjec¢ szpitala psychiatrycznego. Jesli nawet pacjent
jakims$ sposobem trafi specjalisty w ambulatorium i tak jest kierowany do oddziatu psychiatrycznego
poniewaz nie ma wystarczajgco intensywnej opieki $rodowiskowej/ambulatoryjnej aby zazegnac
kryzys. Po pobycie w stacjonarnym oddziale psychiatrycznym pacjent otrzymuje informacje aby leczyt
sie dalej ambulatoryjnie, ale osoba chorujaca psychicznie, szczegdlnie ta uzalezniona, bardzo czesto
nie ma gotowosci do dalszego leczenia albo nie umie sobie poradzi¢ z dotarciem do specjalisty. Osoba
chorujaca psychicznie, ktdra jakim$ sposobem zostanie skierowana do terapeuty uzaleznien najczesciej
bardzo szybko wypada z terapii, poniewaz nie radzi sobie w grupie terapeutycznej ztozonej z oséb
uzaleznionych bez choroby psychicznej. Chory psychicznie z towarzyszacym uzaleznieniem, najczesciej
nie znajduje takze miejsca w placéwkach psychiatrycznych z powodu niewystarczajgcych kompetencji
u personelu — braku w tym systemie leczenia terapeutéw uzaleznien oraz obaw, ze osoba uzalezniona
bedzie negatywnie oddziatywaé na chore osoby bez uzaleznienia.

Istnieje pilna potrzeba stworzenia systemu leczenia i rehabilitacji, gdzie w ramach tej samej
placéwki osoba bedzie leczona zaréwno z powodu choroby psychicznej jak i uzaleznienia a proces ten
bedzie nadzorowany w odniesieniu do kazdego pacjenta przez wyznaczonego terapeute —
koordynatora opieki (KO), poniewaz choroba psychiczna bardzo czesto wiedzie do uzaleznienia
a uzaleznienie pogarsza wspotprace w leczeniu choroby psychicznej i rokowanie — powoduje
pogtebianie sie psychicznych i spotecznych dysfunkcji u pacjentdw a to rodzi dodatkowe koszty
finansowe oraz czesto nieodwracalne koszty osobiste i spoteczne.

Sytuacja wyglada analogicznie u partnerdw w projekcie. Osrodek podlaski - Samodzielny
Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Choroszczy posiada w swojej strukturze jednostki
leczenia psychiatrycznego i terapii uzaleznien ale nawet w przypadku jednego podmiotu nie ma
spdjnego systemu leczenia 0sdb z podwdjng diagnozg psychiatryczng — pacjenci przebywajg w jednym
albo drugim podsystemie — nie ma uzgodnionego, skoordynowanego sposobu przeptywu pacjentéw
miedzy strukturami zajmujacymi sie leczeniem choroby psychicznej i terapig uzaleznien, nie ma
struktur terapeutycznych przeznaczonych w sposéb szczegdlny dla oséb chorych i jednoczesnie
uzaleznionych, nie ma wreszcie tgcznosci miedzy systemem leczenia, pomocy spotecznej i rehabilitacji.

Kliniczny Szpital Wojewddzki w Rzeszowie posiada zaplecze terapeutyczne w zakresie leczenia
psychiatrycznego (oddziat catodobowy, oddziat dzienny, zespdt leczenia srodowiskowego, poradnia
zdrowia psychicznego) poza hostelem terapeutycznym, natomiast nie dysponuje w swojej strukturze
pionem uzaleznien. Istnieje wiec potrzeba rozszerzenia dziatalnosci Szpitala o terapie uzaleznien —
wigczenia tego typu specjalistow do struktur terapeutycznych tworzonych na potrzeby leczenia oséb
z podwdjng diagnoza psychiatryczng. Szpital powinien takze zawrzeé stosowne porozumienia
o wspotpracy z partnerami spotecznymi (pomoc spoteczna, organizacje pozarzagdowe).

Osrodek ESKULAP z Ostrowca Swietokrzyskiego posiada struktury i doswiadczenie w zakresie
ambulatoryjnego leczenia choréb psychicznych i uzaleznien (oddziat dzienny, zespét leczenia
Srodowiskowego, poradnia zdrowia psychicznego). W zakresie opieki psychiatrycznej potrzebuje wiec
hostelu terapeutycznego i dostepu do lecznictwa stacjonarnego. Jak w przypadku pozostatych
partneréw powinny zosta¢ zawarte umowy z partnerami spotecznymi na potrzeby dziatan
rehabilitacyjnych.

58 | Strona



We wszystkich wymienionych lokalizacjach istnieje potrzeba uzupetnienia brakujgcych
elementow systemu leczenia przeznaczonych specjalnie dla 0séb z podwdjng diagnoza psychiatryczna
(oddziat dzienny, zespdt leczenia sSrodowiskowego, poradnia zdrowia psychicznego, hostel
terapeutyczny, zapewnienia dostepu do catodobowej opieki psychiatrycznej), zapewnienia mozliwosci
korzystania z niemedycznego systemu oparcia spotecznego dla osdéb z zaburzeniami psychicznymi
(Srodowiskowy dom samopomocy lub inny osrodek wsparcia, specjalistyczne ustugi opiekuricze,
mieszkania chronione), ale przede wszystkim utworzenia Osrodka Wczesnej Interwencji i Koordynacji
Leczenia, ktory bedzie zapewniat zaréwno wczesng interwencje (pomoc kryzysowa) w tym
specyficznym typie problemdéw zdrowotnych i spotecznych — chronit w wielu przypadkach przed
kosztowng finansowo i spotecznie hospitalizacjg psychiatryczng, a przede wszystkim czuwat aby osoba
z podwdjng diagnoza psychiatryczng, nie zagubita sie w systemie opieki a odnalazta najbardziej
adekwatna pomoc, biorgc pod uwage jej biezgce potrzeby i mozliwosci wynikajace ze stanu
psychicznego i etapu rehabilitacji, na ktérym sie znajduje. To swoiste towarzyszenie pacjentowi
w procesie leczenia i rehabilitacji bedzie udziatem terapeutéw sSrodowiskowych — koordynatoréw
leczenia. Bedg to osoby przygotowane do pracy w zakresie kompetencji psychiatrycznych, terapii
uzaleznien jak i funkcjonowania systemu leczenia i rehabilitacji spotecznej i zawodowej. Koordynator
leczenia bedzie potrafit zdiagnozowac zblizajacy sie nawrdt choroby, pomdc w poradzeniu sobie
z gtodem uzywania substancji/nawykow behawioralnych ale jesli trzeba takze dotrzeé z pacjentem po
specjalistyczng pomoc terapeutyczng albo znalezé mozliwo$é przezwyciezenia trudnosci wynikajgcych
z relacji rodzinnych czy ztej sytuacji socjalnej. Istnieje wiec zaréwno potrzeba przygotowania
terapeutéow Srodowiskowych do pracy z osobami z podwdjng diagnozg a jednoczesnie prawnego
uregulowania mozliwosci podejmowania zatrudnienia przez terapeutéw uzaleznien w strukturach
opieki psychiatryczne;j.

Zatacznik nr 10

DZIAtANIA Z ZAKRESU ROWNOSCI SZANS | DOSTEPNOSCI DLA OSOB Z NIEPELENOSPRAWNOSCIAMI
ORAZ KOBIET | MEZCZYZN

W naszym projekcie nawigzujemy do koncepcji réwnosci w zdrowiu, ktéra zaktada ze idealna
sytuacja to taka, w ktorej kazdy cztowiek moze osiggng¢ mozliwie najlepszy stan zdrowia i ani jego
pozycja spoteczna ani inne spoteczne uwarunkowania nie powinny mu w tym przeszkadza¢. Tym
samym nasza propozycja nawigzuje do tej koncepcji nie tylko gtéwnga ideq: wspdlnie mozemy wiecej,
ale takze metodologia skierowang do kobiet i mezczyzn, do oséb z réznych grup spotecznych oraz
0 wyjsciowo réznym poziomie sprawnosci fizycznej i psychicznej.

Mottem przewodnim naszej koncepcji s3 stowa Margaret Whitehead i Gérana Dahlgrena
(2010, s.21), w mysl ktdrych starania podejmowane w celu promowania réwnosci w zdrowiu majq na
celu stworzenie mozliwosci oraz usuniecie barier na drodze do osiggniecia moZliwie najlepszego stanu
zdrowia przez wszystkich. Obejmujq one sprawiedliwy podziat zasobow przeznaczonych na opieke
zdrowotng, rowny dostep do mozliwosci, jakie oferuje istniejgcy system ochrony zdrowia oraz réwne
wspieranie chorych.

Zgodnie z zaproponowang metodologig, w mysl koncepcji rownosci w zdrowiu zaktadamy, ze
efektem naszych dziatan bedzie ni tylko zwrdcenie uwagi na problemy oséb z PD, w tym kobiet
i mezczyzn, oséb mtodszych i starszych, sprawnych i niesprawnych fizycznie, ale przede wszystkim
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stopniowe zmniejszanie trwatych réznic w stanie zdrowia, istniejgcych pomiedzy réznymi grupami
spoteczno-ekonomicznymi.

W przypadku probleméw oséb z podwdjng diagnozg istotne jest tzw. zjawisko gradientu
spotecznego, ktdre wigze sie ze wspdtistnieniem ztej sytuacji spotecznej i ekonomicznej ze skokowym
lub liniowym procesem pogorszenia zdrowia.

Wptyw gradientu spotecznego na zdrowie jest niekiedy okreslany jako deficyt w zdrowiu (ang.
shortfall in health), ktéry oznacza liczbe oséb, ktdrych zycie udatoby sie uratowac, gdyby stan zdrowia
wszystkich grup w spoteczenstwie byt na tak samo wysokim poziomie, jak najbardziej
uprzywilejowanych grup. Dlatego model leczenia srodowiskowego osdb z podwdjng diagnoza nikogo
nie wyklucza, wrecz przeciwnie kierowany jest do osdb najbardziej zagrozonych wykluczeniem
i marginalizacjg spoteczna.

Opracowujgc program Wspdlnie mozemy wiecej pamietaliSmy o tym, Zze jednym
z podstawowych praw czfowieka jest dostep do skutecznej opieki zdrowotnej, ktéra przynosi ulge w
cierpieniu a przede wszystkim chroni i zapobiega rozwojowi choroby, co pozwala zachowa¢ zdrowie.
Pamietamy bowiem, ze bez korzysci, wynikajgcych z dostepu do swiadczen zdrowotnych, takich jak
poprawa stanu zdrowia i uwolnienie od bdlu i cierpienia, niemozliwa jest petna realizacja innych form
aktywnosci (Whitehead, Dahlgren 2010, s.24).

Zjawisko nierdwnego dostepu do opieki zostato doskonale ujete w prawie Odwrdécone Prawo
Ochrony Zdrowia (/nverse Care Law) (Hart, 1971), ktore brzmi: ,, dostepnosé do odpowiedniej opieki
medycznej jest zazwyczaj odwrotnie proporcjonalna do zapotrzebowania na nig w danej spotecznosci”.
(Whitehead, Dahlgren 2010, s.25). W mysl tego twierdzenia nasz projekt odnosi sie do dostepu
geograficznego, ekonomicznego i kulturowego. Tworzgc osrodki wsparcia i leczenia dla oséb
z podwdjng diagnozg odwotujemy sie do pojecia réznos¢ w dostepie do opieki zdrowotne]. Bez
wzgledu na bariery ekonomiczne czy kulturowe nasz projekt zaktada prace z osobami bezdomnymi,
ubogimi, dyskryminowanymi spotecznie.

Rownos¢ w opiece zdrowotnej rozumiemy jako dziatania wieloptaszczyznowe, uwzgledniajgce
sprawiedliwe rozwigzania zapewniajgce rdwny pod wzgledem geograficznym, ekonomicznym
i kulturowym dostep do swiadczen opieki zdrowotnej dla wszystkich o tych samych potrzebach
zdrowotnych (Whitehead, Dahlgren 2010, s.27). Tym samym nasz projekt umozliwia realizacje jednego
z zasadniczych priorytetéw polityki réwnosci zdrowia mianowicie zmniejszenie réznic wystepujgcych
miedzy najgorzej i najlepiej sytuowanymi cztonkami spoteczeristwa — nieréwnosci w stanie zdrowia
skrajnych grup spotecznych. Dzieje sie tak dlatego, ze w naszym programie moze uczestniczy¢ syn
bogatego biznesmena i bezdomny pochodzacy z ubogiej rodziny alkoholowe;j.

Proponowany model leczenia $rodowiskowego jest takze zgodny z drugag strategia
wyrownywania nieréwnosci w zakresie zdrowia i opieki zdrowotnej, polegajagcg na zmniejszeniu
spotecznych nieréwnosci w catym spoteczenstwie. To podejscie uwzglednia fakt, ze chorobowos¢
i przedwczesna umieralno$é wykazujg tendencje wzrostowe wraz z obnizaniem sie statusu spoteczno-
ekonomicznego i nie sg one jedynie problemem réznic w zdrowiu miedzy grupami bogatych i biednych.
Podejscie to obejmuje cate spoteczenstwo, tgcznie z grupami o Srednich dochodach, i stara sie
zmniejszy¢ rdznice w stanie zdrowiu miedzy grupami o wysokim, srednim i niskim dochodzie poprzez
zrébwnanie szans na poprawe zdrowia w catym spoteczenstwie. Szczegdlnie w przypadku oséb
z podwdjng diagnozg opisane powyzej tendencje sy widoczne i narastajgce.
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Kolejng wartoscig naszego projektu, wynikajacg z jego nowatorskiego charakteru jest
mozliwos¢ analizowania réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami i monitorowania nie tylko genezy
problemu, ale takze specyfiki leczenia. Ten odrebny opis i analiza s niezbedne, poniewaz zaréwno
rozmiary jak i przyczyny zaobserwowanych nieréwnosci spotecznych w zdrowiu sg niekiedy rézne dla
obu ptci. Znajomos¢ tych rdznic oraz ich uwzglednienie ma zasadnicze znaczenie przy wypracowywaniu
strategii przeciwdziatania nieréwnosciom w zdrowiu.

Osrodki leczenia oséb z podwdjng diagnoza bedziemy tworzyé na zasadach réwnosci,
zaktadajgc ze nie dziatamy dla zysku, a nasi pacjenci nigdy nie bedg traktowani jako zrédto zysku.
W naszej ofercie podkreslamy, ze oferowane $wiadczenia bedg zgodne z potrzebami naszych klientéw,
a nie odpowiednie do ich mozliwosci finansowych. Oczywiscie zdajemy sobie sprawe, ze wymaga to
takiego finansowania systemu opieki zdrowotnej, ktére uwzglednia ryzyka wystepujgce w catym
spoteczenstwie. Koszty leczenia 0séb z wysokim ryzykiem powinny byé ponoszone przez osoby z niskim
ryzykiem.

W programie Wspdlnie mozemy wiecej taki sam wysoki standard opieki zdrowotnej bedzie
oferowany kazdemu, niezaleznie od jego statusu spotecznego, pochodzenia etnicznego, ptci lub wieku.

Odnoszac powyzisze rozwazania do probleméw epidemiologicznych warto przypomnie¢, ze
podwdjna diagnoza dotyczy 1/3 oséb przechodzgcych zaburzenia psychiczne i okoto potowy
cierpigcych na powazine zaburzenia psychiczne. Dane statystyczne pochodzg ze sSrodowisk oséb
naduzywajgcych substancji psychoaktywnych, sposrdd ktérych 1/3 oséb naduzywajgcych alkoholu
i potowa naduzywajgcych narkotyki zgtasza réwniez zaburzenia psychiczne. Z danych statystycznych
wynika tez, ze ptec jest czynnikiem ryzyka podwdjnej diagnozy. Mezczyzni sg bardziej podatni od
kobiet. Inny czynnik zwiekszajgcy ryzyko podwdjnej diagnozy to niski status socjoekonomiczny.

Powodem, dla ktérego osoby z podwdjng diagnozg skorzystajg z oferty przedstawionej
w modelu ,Wspdlnie mozemy wiecej”, sg pozainstytucjonalne forma pomocy, tj. osrodek dzienny-
pacjenci zgtaszajg sie dobrowolnie, bez uzycia srodkéw przymusu; terapia ma charakter otwarty
i w petni zalezny od decyzji pacjenta. Jednoczesnie osoba niepetnosprawna nie traci kontaktu ze
srodowiskiem, w ktérym funkcjonuje- rodzing, osobami bliskimi, placéwkami edukacyjnymi.
Dodatkowo osoba niepetnosprawna otrzyma szanse spedzania czasu z innymi uczestnikami osrodka
wsparcia, zapewniajgc sobie dostep do miejsca, gdzie wszyscy pacjenci majg jasno okreslone prawa
i obowigzki; zasady sg klarowne, ich zycie zyskuje strukture, ktdrej czesto brakuje od dziecinstwa.
Struktura oznacza bezpieczenstwo; z jednej strony jest to naturalne w osrodku, ktéry bazuje na
regulaminie, z drugiej- pacjent w kazdej chwili ma mozliwo$¢ opuszczenia placowki, nie jest to oddziat
zamkniety.

Praca indywidualna z terapeutg srodowiskowym jest dodatkowym atutem- pacjent otrzymuje
uwage i zdrowg relacje, kompensujgce tym samym deficyty towarzyszace jego funkcjonowaniu, takie
jak osamotnienie, toksyczne zwigzki, brak koncentracji na jego potrzebach. Analogicznie podczas
pobytu w osrodku dziennym- osoba niepetnosprawna zyskuje mozliwos¢ spedzania duzej ilosci czasu
z terapeutami i innymi pacjentami, a takze uwage i troske specjalistéw. W osrodkach wsparcia
obserwuje sie, ze juz po kilku tygodniach pobytu pacjent zaczyna odnosi¢ sie do wybranych
uczestnikéw i terapeutéw jak do cztonkdéw rodziny, przywigzujac sie i zyskujgc szanse na stworzenie
prawidtowych relacji, a takze poczucie bezpieczeristwa, bez ktérego rozwdj jest niemozliwy.

6l |Strona



Podczas rozmowy rekrutacyjnej terapeuta sprawdza motywacje wewnetrzng osoby
niepetnosprawne;j i jej gotowos¢ do udziatu w projekcie.

Analiza badania poziomu motywacji na podstawie kwestionariusza:
»,Pamietaj, ze nie ma dobrych i ztych odpowiedzi. Nie zastanawiaj sie zbyt dtugo nad odpowiedzia.
Odpowiadaj zgodnie z prawda.
1. Rozwazam rdézne pomysty zwigzane z moim zdrowieniem:
a) bardzo czesto
b) czesto
c) rzadko
d) nigdy
2. Chetnie poswiecam czas na osiggniecie celéw zwigzanych ze zdrowieniem:
a) bardzo czesto
b) czesto
c) rzadko
d) nigdy
3. Rozwazam zaangazowanie sie w dostepne projekty, ktdore mogg pomdc w moim zdrowieniu:
a) bardzo czesto
b) czesto
c) rzadko
d) nigdy
4. Daze do pozyskania wielu kontaktow i informacji, przydatnych do poprawy mojego stanu zdrowia
i zadbania o siebie:
a) bardzo czesto
b) czesto
c) rzadko
d) nigdy 6.
5. Uwazam, Ze to, czy poprawie stan swojego zdrowia i samopoczucia, zalezy od mojego
zaangazowania:
a) w bardzo duzym stopniu
b) w duzym stopniu
c) w niewielkim stopniu
d) nie zalezy
6. Podejmuje rézne dziatania i kroki, aby wyzdrowie¢:
a) bardzo czesto
b) czesto
c) rzadko
d) nigdy
*przy zaznaczeniu odpowiedzi @, b- JakKi@?........cuuiii i

Ankieta wypetniana w obecnosci osoby rekrutujace;j.”

Proponowane formy wsparcia, wyszczegdlnione w modelu ,,Wspdlnie mozemy wiecej”, majg
na celu zaspokojenie potrzeb oséb niepetnosprawnych, oséb o szczegdlnej wrazliwosci i z wielorakimi
trudnosciami w funkcjonowaniu. W trosce o dostepnosé réznych form terapii przewiduje sie mozliwosc
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dotarcia m.in. do o0séb niepetnosprawnych ruchowo za posrednictwem terapeutédw srodowiskowych,
mobilnych i realizujgcych ustugi terapeutyczne np. w miejscu zamieszkania pacjenta. Aktualnie
funkcjonujgce osrodki w ramach struktur LSOZP, tj. oddziaty dzienne, sg pozbawione barier
architektonicznych i nie generujg przeszkdd w odniesieniu do oséb z ograniczonymi mozliwosciami
przemieszczania sie. W przypadku pozyskania oséb stabowidzacych do programu przewiduje sie
wydruk materiatéw przy zastosowaniu specjalnej czcionki i oznaczen.

Zasada przestrzegania rownosci szans i niedyskryminacji, a takze zasada rownosci szans kobiet
i mezczyzn, a takze zapewnienie odpowiedniej reprezentatywnosci kobiet w dziataniach projektowych,
jest realizacjg obowigzku prawnego wynikajgca z postanowien dokumentéw Unii Europejskiej. Art. 10
Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (TFUE) uwzglednia przestanki dyskryminacyjne, do ktdrych
naleza:

o pleg,

e rasa lub pochodzenie etniczne,
e religia lub swiatopoglad,

e niepetnosprawnosé,

o wiek,

e orientacja seksualna.

W odniesieniu do modelu ,,Wspdlnie mozemy wiecej” nadrzednym jest niedyskryminowanie
ze wzgledu na ptec i niepetnosprawnos¢. W zwigzku z powyzszym, z jednej strony wskazane jest
przeciwdziatanie dyskryminacji ze wzgledu na wszystkie przestanki wymienione w art. 10 TFUE,
z drugiej zas, uwzgledniajgc zasade koncentracji i potrzeby spoteczne (a takze doswiadczenia)
w tym zakresie, ktadzie szczegdlny nacisk na wyréwnywanie szans osdb z niepetnosprawnosciami
oraz wyréwnywanie szans kobiet i mezczyzn — jako te dziatania, ktére sg szczegdlnie istotne z punktu
widzenia rozwoju spoteczno-gospodarczego i posiadajg znaczacy efekt skali w wymiarze
ogoélnokrajowym.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 obliguje panstwa cztonkowskie do zapewnienia réwnosci szans kobiet i mezczyzn
oraz do podjecia dziatan zapobiegajgcych wszelkim formom dyskryminacji ze wzgledu na pte¢,
wiek, niepetnosprawnosé, rase lub pochodzenie etniczne, wyznawang religie lub $wiatopoglad lub
orientacje seksualng, przy tworzeniu i wdrazaniu programdéw wspoétfinansowanych z funduszy
europejskich.
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