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Wstep

Problematyka zdrowia psychicznego ma bardzo istotne znaczenie dla petne-
go zdefiniowania rozwoju zaréwno indywidualnego, jak i grup oraz srodowisk
spotecznych. Mozna ja analizowal z perspektywy naszej podstawowej odpo-
wiedzialnosci za funkcjonowanie oraz dostepnos¢ instytucji leczenia i rehabili-
tacji zaburzeni psychicznych, ale réwniez - a moze przede wszystkim - jako od-
powiedzialno$¢ za warunki, dzieki ktérym kazdy cztowiek moze zaktualizowaé
petnie swojego potencjatu. Dlatego tez wyrazem troski o zdrowie psychiczne
jest ciagte odnajdywanie i potwierdzanie niepowtarzalnosci osoby ludzkiej
oraz wysitek zmierzajacy do ochrony dobra wspdlnego. Jest to aktywnos¢ he-
roiczna. Nie wahamy sie jej tak nazwad, kiedy u§wiadamiamy sobie site i domi-
nacje neoliberalnych mechanizméw rynkowych, ktére ksztattuja zunifikowany
wzdr cztowieka konsumenta oraz uruchamiajg i pobudzajg procesy deregula-
cji i deformalizacji stosunkéw spotecznych. Nadmierny kult prywatyzacji, jak
réwniez dziatan strategicznych, dla ktérych fundamentem jest manipulacja,
stopniowo zagrazajg wspdlnocie ludzkiej.

Intensywne przemiany wiezi spotecznych sa wyzwaniami wpisanymi
wnasze codzienne zycie. Aby im sprostad, poszukujemy w sobie specyficznych,
unikatowych kompetencji poznawczych, emocjonalnych oraz tych odnosza-
cych sie do dziatania zorientowanego na $§wiat warto$ci. Orientacja w zmie-
niajacym sie §wiecie wymaga silnej tozsamosci, poczucia spdjnosci ,,ja”, zdol-
nosci nie tylko do samodzielnego definiowania, ale réwniez do umacniania
i ochrony sensu wtasnego zycia. Tozsamo$¢ stata sie jednak niebywale ztozo-
nym projektem, bedgcym dramatyczna préba poszukiwania indywidualnych
odpowiedzi na spektrum makrostrukturalnie warunkowanych probleméw
spotecznych. Aby potwierdzi¢ swoja obecnosé w $wiecie, potrzebujemy nie
tylko szeroko rozumianych zasobéw zewnetrznych, ale réwniez madrosci zy-
ciowej. Madrosci bedacej splotem kompetencji osobowych, dzieki ktérym je-
ste§my odporni na otaczajacy nas szum informacyjny, na pozornie zrézni-
cowane i pozornie dostepne rozwigzania. Aby jednak wzbudzi¢ w cztowieku



B 2 O

zdolno$¢é krytycznego dystansu, potrzebna jest specyficzna przestrzen spo-
teczna, ktérej zadaniem jest neutralizowanie szeroko rozumianego ryzyka.
Zdecydowanie nie my$le tutaj o niemozliwym odgradzaniu sie od ekspansji
rynku, wielokulturowosci czy ztozonych przejawéw naszych dziatan moty-
wowanych wykluczajacymi sie interpretacjami §wiata wartosci. Nie biore pod
uwage réwniez faktycznej mozliwo$ci oddzielenia sie od zta, ktérego zrédet
mozemy poszukiwaé zarédwno w zakamarkach i osobliwo$ciach ludzkiej psy-
chiki, jak i w braku specyficznych cech predestynujacych do czynienia zta.
Nie uchronimy sie przed ,,cztowiekiem bez wta$ciwosci”, poprawnie obojet-
nym, podlegajacym wtadzy i autorytetom, w ktérym gotowo$¢ do czynienia
zta mozna tatwo wzniecié. Wystarczy przeciez zdefiniowa¢ zasady tadu spo-
tecznego, nadal ptynnej rzeczywistosci zbiurokratyzowana hierarchie, da¢
ideologiczne oparcie zagubionym w sobie, a zto nie tyle stanie sie mozliwe,
ile ponownie potwierdzi to, iz jest jedna z mozliwych $ciezek naszego rozwo-
ju. Byto ono bowiem gleboko wpisane w liberalna kulture dwudziestowiecz-
nej Europy. Jak stwierdzit Zygmunt Bauman, Europa okazata sie laboratorium
przemocy i nie wida¢ zadnych oznak tego, iz zostato ono zamkniete badz wy-
taczone z eksploatacji'.

Deregulacja stosunkéw spotecznych jest procesem réwnoleglym do ich
prywatyzowania, a pierwszy dzieti ,wolno$ci od” najczesciej staje sie pierw-
szym dniem dotkliwej utraty wolnej woli. Obszarami obecnie zagrozonymi
parametryzacja i technicyzacja sa nie tylko wiezi miedzyludzkie, ale réwniez
nasz stosunek do samych siebie. Obejmuje on przede wszystkim relacje osoby
do wlasnego ciata i do przezywanych emocji. Wtasnie te obszary sa szczegdl-
nie obiecujgce dla biotechnologicznej gospodarki. Ich kolonizacja jest gwa-
rantem dalszego rozwoju neoliberalnego kapitalizmu i wielkim zagrozeniem
nowa epoka alienacji cztowieka. Tym razem jednak niebezpieczeristwo be-
dzie zwigzane z poczuciem utraty kontroli nie nad ztozonymi przejawami
zycia spotecznego, ale nad wtasng konstytucjg psychospoteczng. Gtéwnym
produktem tej nowej gospodarki jest mozliwa do przeksztatcania i poprawy
indywidualna tozsamos¢, jej producentem staje sie cztowiek, natomiast po-
siadaczem raczej mniej niz bardziej spersonifikowane sieci wtascicieli prze-
mystu biotechnologicznego. Zastosowany mechanizm jest prosty. Wzrost
naszej niepewnosci i leku, ktérego Zrédtem jest masywna indywidualizacja
odpowiedzialnosci za swéj los i deregulowanie struktur spotecznych - bedg-
cych dotychczasowym gwarantem poczucia bezpieczetistwa - rodzi wprost
proporcjonalne zapotrzebowanie na natychmiastowe $rodki zaradcze. Maja
one leczy¢ ptynne granice ,ja”, poczucie wewnetrznej pustki i przerazenie

! Z. Bauman, Straty uboczne, thum. J. Hunia, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellofiskiego,
Krakdéw 2011, s. 163.
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wynikajace z utraconego bezpieczeristwa i kontroli nad zyciem. Warun-
kiem siegniecia po ,,lekarstwo” bedzie jednak zdolno$¢ (zaradno$é) ekono-
miczna. Jej brak stanie sie Zrédtem nowego cierpienia cztowieka, ktére jed-
nak tym razem bedzie zwigzane nie tylko z relacjg ,,ja i Swiat zewnetrzny”,
ale przede wszystkim relacja ,,ja z sobg samym”. Zagubienie w sobie bedzie
o wiele wieksze niz zagubienie w $§wiecie. Nasza pomoc ludziom bedzie wy-
magata ciagtych odwotani do mito$ci i odpowiedzialno$ci wobec tych, ktérzy
wiecej czujg i inaczej rozumiejg i dlatego bardziej cierpig. Walczy¢ bedzie-
my o to, aby osoba mogta zawsze odpowiedzie¢ sama sobie na pytanie, kim
jest ikim chce sie staé.

Niewatpliwie to, czego mozemy nauczy¢ sie od ludzi, ktérzy utracili
i zdotali odzyska¢ zdrowie psychiczne, wiaze sie z niezmienng dla cztowie-
ka potrzeba aktualizacji aksjologicznego porzadku §wiata, gdzie pokora wo-
bec twarzy Innego jest dla tego porzadku warunkiem koniecznym. W ten
sposéb ujmuje istote pracy socjalnej z osobami chorujacymi psychicznie.
Profesji, ktéra w relacji z cztowiekiem poszukuje odpowiedzi na pytania
o zrédta naszej zyciowej madrosci, o zasady strukturowania przestrzeni
spotecznej, ktéra wzbogaci naszg zdolno$¢ do refleksji i zachowania dy-
stansu wobec $wiata.

W niniejszej rozprawie zawartem teoretyczne odniesienia, refleksje oraz
interpretacje bedace poktosiem mojej wieloletniej wspétpracy z osobami cho-
rujacymi psychicznie, a takze studiéw nad mozliwo$ciami i ograniczeniami
ich obecnosci w $wiecie. Badawczym punktem skupienia jest poszukiwanie
odpowiedzi na pytanie o specyfike profesjonalnego udziatu pracownikéw so-
cjalnych w terapii spotecznej oséb chorujacych. Przyjeta metode poznawa-
nia rzeczywisto$ci nazwatbym refleksyjna praktyka, ktéra odwotuje sie do
krytycznej interpretacji zréznicowanych, czastkowych diagnoz spotecznych,
konstruowanych na podstawie réznych zrédet wiedzy: badan jako$ciowych
oraz ilosciowych, raportéw oraz aktéw prawnych zwiazanych z obszarem
zdrowia psychicznego. Szczegdlne miejsce zajmuja doniesienia badawcze i do-
kumenty dotyczace spotecznych determinantéw mozliwosci pracy i zatrud-
nienia 0séb chorujacych psychicznie. Praca jest bowiem jednym z najwazniej-
szych kryteriéw zdrowia psychicznego.

Refleksyjnosci bliska jest hermeneutyczna wizja §wiata, ktéra docenia kry-
tyczna subiektywno$¢, poszukiwanie znaczenia, rozumienie, postrzeganie
kazdej sytuacji jako unikatowej, réznorodnosé, dialektyke, dialog, uczestnic-
two oraz wzmocnienie personalnego znaczenia. Ujecie refleksyjne obejmuje
dwa etapy: analizy i projektowania zmian. Analiza odstania relacje domina-
cji, pozwala pozna¢ odczucia, przekonania i mozliwo$ci oséb poszukujacych
pomocy. Projektowanie zmian dotyczy odkrywania sposobdéw wzmacnia-
nia poczucia wtasnej warto$ci oséb spotecznie ,,ranliwych”, wyposazania ich
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w mozliwo$ci wptywu na zycie i ksztattowania optymistycznych przewidywar
dotyczacych wiasnej przysztosci.

Wspdlnym mianownikiem omawianych kwestii jest umiejetno$¢ namystu
nad stanowieniem, przemianami i ochrong miedzyludzkiej wiezi, bedacej fun-
damentem pozwalajacym odkrywac i praktykowaé zréznicowane sposoby umac-
niania tych, ktérzy sg szczegdlnie podatni na spoteczne zranienie.



1

Praca socjalna — proba vogolnienia

Interpretowanie spotecznej rzeczywisto$ci przez pierwszych socjologéw byto
ukierunkowane na identyfikacje podstawowych mechanizméw zycia spotecz-
nego. Jednocze$nie ich aktywno$¢ teoretyczna i badawcza miata na celu mie-
dzy innymi odkrycie metody przeksztatcania rzeczywisto$ci spotecznej zgod-
nie z pewnym ogdlnym wyobrazeniem o utraconej lub utopijnej wspdlnocie.
Chodzito o metode, dzieki ktérej mozna by zapobiec niepokojagcym i coraz mniej
przewidywalnym zmianom, jakim podlegata wiez spoteczna w dobie wczesne-
go kapitalizmu i ksztattowania sie nowoczesnych patistw narodowych. Wresz-
cie, geneza zréznicowanych dziatari pomocowych oraz procesu profesjonaliza-
cji pracy socjalnej byta zwigzana z mniej lub bardziej uswiadomiong niezgoda
na stan ubdstwa powigzanego ze zréznicowaniem spotecznym i z istniejgca nie-
sprawiedliwo$cia spoteczna.

1.1. W trosce o wspdlnote

Pierwsze pekniecie nowoczesnos$ci, wiazace sie z poczatkiem industrializacji,
zakoticzylo — wedtug terminologii Emile’a Durkheima - stary $wiat solidarno-
$ci mechanicznej i zainicjowato okres historyczny, w ktérym relacje i solidar-
nos¢ spoteczna musiaty by¢ celowo organizowane. Powstajacy rynek kapitali-
styczny chciat tylko tyle ingerencji paristwa, ile byto konieczne, aby poprzez
utrzymanie praworzadno$ci wzmocnié czy zabezpiecza¢ handlowe kontrakty
i porozumienia. Réwnoczesnie zamierzat utrzymaé autonomie wobec panstwa,
ktére stawalo sie w oczach obywateli tym bardziej prawomocne, im mocniej
byto w stanie kontrolowaé zadania kapitalizmu obliczone na maksymalizacje
zysku. Antagonizm ten odpowiada za powstanie organizowanych i finansowa-
nych przez panstwo systemdéw opieki spotecznej, w tym za narodziny pracy so-
cjalnej. Jej funkcja byto wspieranie spotecznej réwnowagi tam, gdzie dominu-
jace grupy i spotecznosci lokalne, instrumenty rynku, paristwa oraz kultury nie



wystarczaly, aby radzi¢ sobie z nowg rzeczywisto$cig, réwniez z niedola, biedg
oséb, ich grup czy szerszych srodowisk, w ktérych sytuacja kryzysu i zwigza-
nych z nim problemdw zaczeta sie zaznaczaé ze wzmozong sita?.

Ksztaltujaca sie profesja zostata powigzana miedzy innymi z trzema kluczowy-
mi obszarami, w ktérych podejmowane byly dziatania interwencyjne majace za-
pobiegal grozbie zatamania sie istniejacego porzadku spotecznego. Réwnoczesnie
obszary te stanowity punkt skupienia szeregu analiz badawczych, podejmowanych
przez dwczesnych socjologdw. Obszar pierwszy to $wiat pracy, ksztattowanie sie
solidarnosci robotniczej, powstawanie ruchéw obywatelskich, czego przejawem
byta miedzy innymi dziatalno$¢ zwiazkowa oraz stopniowo nastepujaca formali-
zacja stosunkéw pracy. Drugi obszar zwigzany byt z rozwojem demokratycznego
paristwa narodowego, ktére wyposazyto obywateli w prawo gtosu upowazniaja-
ce ich do wspétokreslania politycznych priorytetéw. Proces ten lezal u podstaw
przysztego ksztattowania sie paristwa dobrobytu. Jego celem byto uspotecznienie
ryzyka socjalnego i kreowanie etosu obywatelskiej wspétodpowiedzialnosci. Trze-
ci kierunek umacniania wiezi spotecznej odnosit sie do aktywnosci kulturotwér-
czej, wspierajacej proces przeksztatcania indywidualnych tozsamosci poprzez roz-
wéj wyspecjalizowanych instytucji edukacyjnych. Przypisuje sie mu podstawowg
role w niwelowaniu skutkéw wspomnianego juz pierwszego pekniecia nowocze-
snosci. Te zupetnie podstawowe, historyczne uwarunkowania socjologii i pracy so-
cjalnej - zwiazane z problemami pracy, polityki i kultury - staly sie fundamentem
ksztattujgcych sie powigzan pomiedzy socjologia i pracg socjalna.

Na przetomie XIX i XX wieku, kiedy to formowaly sie teoretyczne podstawy
pracy socjalnej zwigzane z opracowaniem metody indywidualnego przypadku
oraz zasad pracy z rodzina, obowigzywatlo zalozenie, ze wystepowanie psychicz-
nej lub spotecznej degradacji cztowieka byto zewnetrzna, uwidoczniong formg
jego moralnego i intelektualnego ubdstwa. Ludzie zajmujacy sie udzielaniem
pomocy, zrzeszajac sie w organizacjach charytatywnych, wystepowali w roli
,dobrych rodzicéw”, natomiast ich podopieczni w roli ,,trudnych dzieci”, wy-
magajacych permanentnych oddziatywan wychowawczych. Teoretyczna i prak-
tyczna koncentracja na dokonywaniu zmian w jednostkach oraz w ich $rodowi-
skach rodzinnych wywarta przemozny i dtugotrwaty wptyw na prace socjalna.
Profesjonalna dziatalno$¢ w wielu swoich przejawach byta zaskakujaco zgodna
z zalozeniem, ze problemy klientéw maja swoje zrédto wytacznie w ich zacho-
waniu, moralnosci lub wadliwych relacjach rodzinnych. Dziatalno$¢ pomocowa
byta utozsamiana z dtugotrwata ,,moralna edukacja” oséb spotecznie niezarad-
nych oraz z procesem sprawowania nad nimi kontroli. Nalezy podkresli¢, ze ten

2 W. Lorenz, Social Work and a New Social Order - Challenging Neo-liberalism’s Erosion of Solida-
rity, ,,Social Work and Society” 2005, t. 3, nr 1, s. 93-101, www.socwork.net/Lorenz2005.
pdf [dostep: 5.05.2012].



sposéb myslenia opierat sie na spotecznym darwinizmie, ktéry pozycje jednost-
ki w spoteczeristwie ujmuje jako odzwierciedlenie jej osobowo$ciowych predys-
pozycji oraz utrwalonych cech charakteru i wytacznie w nich upatruje przyczy-
ny ubdstwa i standw patologicznych®. Pomimo bezpos$redniej pracy z najmniej
wplywowg i najbardziej uboga czescia spoteczeristwa wspdtczesna praca socjal-
na nadal ulega tendencjom, aby nie poszukiwaé czynnikéw determinujacych
sytuacje problemowa cztowieka poza jego rodzing i siecig najblizszych kontak-
téw spotecznych. Wydaje sie, ze pracownicy socjalni swa praktyka kwestionu-
ja wptyw warunkéw ekonomicznych i politycznych na poziom oraz jakosé zycia
jednostek, grup i srodowisk lokalnych, a takze ignoruja skutki dyskryminacji,
nieréwnosci lub spotecznego naznaczania.

1.2. Fazy rozwoju wspotczesnej pracy socjalnej

Tradycyjnie wyrézniamy trzy historyczne fazy rozwoju nowoczesnej pracy so-
cjalnej’. Po pierwsze, lata 50. XX wieku, w ktérych praca socjalna wigzata sie
z pozytywistyczng wiara w cztowieka, w jego zaréwno ukryty, jak i majacy szan-
se realizacji potencjat rozwojowy. Wydobycie owych zaleznosci wydawato sie za-
biegiem najwazniejszym i wystarczajgcym, aby pomnaza¢ dobrostan indywidu-
alny, grupowy i w ostatecznym rozrachunku - calych spoteczeristw. Kolejna faza
to okres ekspansji welfare state w latach 1945-1973, kiedy to definiowano proble-
my spoteczne, postugujac sie rozbudowanymi diagnozami, identyfikowano ska-
tegoryzowane grupy ryzyka, manifestowano wiare w prakseologie, skutecznosé
oddziatywari behawioralnych i systemdw legislacyjnie umocowanych zabezpie-
czetr spotecznych. W tym okresie rozpoczeta sie intensywna profesjonalizacja
pracy socjalnej. Ow racjonalny model doprowadzit jednak pracownikéw socjal-
nych do stopniowej utraty zdolnosci do refleksji etycznej oraz zagubienia sensu
socjotechnicznych dziatari pomocowych i ostatecznie, do powszechnie odczu-
wanego kryzysu pracy socjalnej oraz potrzeby jej redefinicji. Zresztg wspomnia-
ny proces byt i jest nadal niejako réwnolegty do refleksji nad nowa odpowiedzig
paristwa narodowego na coraz bardziej ztozone problemy spoteczne.
Rozpoczeta juz w latach sze§édziesigtych krytyka pracy socjalnej zwré-
cita uwage na bezdyskusyjng konieczno$¢ uwzgledniania w praktyce, poza

3 C.Jones, Social Work and Society [w:] R. Adams, L. Dominelli, M. Payne (red.), Social Work.
Themes, Issues and Critical Debates, Macmillan, London 1998, s. 34-43.

4 Zob. E. Marynowicz-Hetka, Pedagogika spoleczna, t. 1, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warsza-
wa 2009, s. 381-383.

5 J.Krzyszkowski, Miedzy paristwem opiekuriczym a opiekuriczym spoleczeristwem. Determinanty
funkcjonowania pomocy spolecznej na poziomie lokalnym, Wydawnictwo Uniwersytetu £édz-
kiego, £6dZ 2005, s. 31-34.



czynnikami psychospotecznymi, znaczenia szerszych proceséw spotecznych.
Brak umiejetnosci diagnozowania wptywu zjawisk politycznych lub makroeko-
nomicznych na konkretng sytuacje problemowa sprowadza prace socjalng do
roli mechanizmu, ktéry podtrzymuje funkcjonowanie oséb zaleznych od in-
stytucjonalnej pomocy poza gtéwnym nurtem zycia spotecznego i tym samym
pozbawia ich prawa do spotecznego uczestniczenia. Paradoksalnie, prawnie
usankcjonowane i - co wiecej - w petni uzasadnione z perspektywy konkret-
nej sytuacji klienta przejawy pracy socjalnej, ktére polegaja na udzielaniu kla-
sycznych i doraznych form pomocy, moga zosta¢ zdefiniowane jako dziatalno$é
o negatywnych konsekwencjach.

Trzeci okres rozwoju pracy socjalnej opatrzony bywa przymiotnikiem ,,na-
dzieja”. Jest zwigzany z wiarg w mozliwo$¢ zmiany spotecznej - stopniowego
réwnowazenia udzialu we wspdt-zyciu spotecznym réznych grup (tych niedo-
cenianych jak i faworyzowanych), tym samym zwiekszaniu spdjnosci spotecz-
nej w imie filozofii wspdlnoty.

1.3. Sprawiedliwos¢ spoteczna jako fundament pracy socjalnej

Zycie spoteczne mozna poréwnaé do ruchu wahadta. Po jednej stronie mamy do
czynienia ze spoleczeristwem podtrzymujacym rywalizacje i polaryzacje zas, po
drugiej ze spoteczenstwem promujacym wspdlnote - rozumiang jako celebrowa-
nie zréznicowania. Ta symbioza miedzy rywalizacjg i wspdtpracg ma miejsce nie
tylko na przestrzeni catej historii naszej ewolucji, lecz réwniez w ramach spotecz-
nosci ludzkich i wewnatrz samych jednostek. Spoteczeristwo nierywalizujace tra-
ci zdolno$¢ tworcza, natomiast zbyt ufne jednostki narazone sg na potencjalny
atak innych®. Prace socjalng mozna ujmowac jako profesje uwiktang w ten ruch,
kiedy to konieczne odchylenia naprzemiennie zblizaja nas do kraiicéw kontinu-
um: atomistycznej i - z drugiej strony - organicystycznej wizji jednostki oraz spo-
sobu organizowania spoteczenistwa. W toku przemian spotecznych i codziennej
praktyki zadajemy sobie pytania: ,,Wedtug jakich praw organizm spoteczny petni
wszystkie swoje funkcje?” oraz ,,Dzieki czemu kazdy cztowiek moze wykorzystaé
petnie swoich sit pomimo lub wbrew funkcjonalnym wymogom cato$ci?”. Pyta-
my o to, w jakim stopniu zmiana spoteczna, definiowana jako korzystna, dokona-
ta sie kosztem ograniczania indywidualnej swobody, a w jakim - kosztem korozji
wspdlnotowej wiezi. Ta dialektyka wpisana jest zaréwno w teorie, jak i prakty-
ke wspdlczesnej pracy socjalnej na kazdym poziomie jej potencjalnej aktywno-
$ci — pracy z osoba, grupa czy srodowiskiem lokalnym. W powszechnie przyjetej

¢ F.Fukuyama, Koniec cztowieka, thum. B. Pietrzyk, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2008, s. 136;
K. Pospiszyl, Psychopatia, Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2000, s. 56-73.



definicji pracy socjalnej Zgromadzenia Ogélnego Miedzynarodowej Federacji Pra-
cownikéw Socjalnych’ fundamentem profesji jest dazenie do spotecznej spra-
wiedliwosci, realizacji praw cztowieka, tworzenia réwnych dla wszystkich ludzi
mozliwosci spolecznego uczestnictwa, wychodzenie naprzeciw zgtaszanym po-
trzebom oraz zaangazowanie w rozw4j uprawnieni socjalnych. Piszac wprost, isto-
te pracy socjalnej mozna ujmowac jako budowanie zaufania spotecznego, ktérego
miarg jest stopiert bezpieczeristwa socjalnego najstabszych grup spotecznych. Tak
wiasnie rozumiana sprawiedliwos$¢ spoteczna jest kluczowa motywacja i upraw-
nieniem zréznicowanych dziata pomocowych, poniewaz moze by¢ utozsamiana
z sensem istnienia cztowieka na ziemi. Pisat o tym Jan Pawet II: ,,Poprawne okre-
Slenie tego, ile si¢ nalezy kazdemu od wszystkich, a zarazem wszystkim od kazdego,
tego, co sig nalezy cztowiekowi od cztowieka w réznych sytuacjach; okreslenie tego
jest wielkg sprawg, dla ktérej cztowiek zyje i dzieki ktdrej zycie jego ma sens”™.
Sprawiedliwo$¢ to dynamiczny cel albo warunek demokratycznych spoteczeristw
zawierajacy koncepcje réwnego dostepu do instytucji spotecznych, zasobdw,
mozliwosci, praw, débr i ustug dla wszystkich grup i oséb. Chodzi o dostep bez
arbitralnych ograniczen bazujacych na postrzeganych (obserwowalnych) lub in-
terpretowanych zréznicowaniach wedtug wieku, kultury, fizycznej lub psychicz-
nej niepetnosprawnosci, wyksztatcenia, pici, pochodzenia, jezyka, rasy, religii
i orientacji seksualnej, zaktadajac, Ze wywiazuja sie oni z okreslonych spotecznie
zobowiazati wobec cato$ci. Niesprawiedliwoscia jest natomiast, jesli poszczegdl-
ni cztonkowie spoteczeristwa maja niejednakowe szanse awansu ze wzgledu na
strukturalne mechanizmy faworyzacji versus wytaczania®. Ta tylko pozornie oczy-
wista kwestia mozliwa jest jednak do statej empirycznej weryfikacji poprzez ba-
danie dostepu osdb o réznych charakterystykach spotecznych i demograficznych
do takich wartosci, jak na przyktad wyksztatcenie, praca, system opieki zdrowot-
nej, zabezpieczenie spoteczne, w tym pomoc spoteczna. R6znice - te istotne sta-
tystycznie, ale réwniez te wzbogacane indywidualnymi $wiadectwami, czyli tak
zwang wiedza z pierwszej reki - sa punktem wyjscia do definiowania przemocy
spotecznej oraz programéw naprawczych. W pracy socjalnej wyniki badar sa jed-
nak konieczna, lecz niewystarczajacg przestanka dla dziatan praktycznych. Raczej
chodzi nam o stalg krytyczna refleksje nad interakcja pomiedzy wiedzg naukowa
i warto$ciami, anizeli o prostg aplikacje odkry¢ badawczych.

Jesli przyjmiemy, iz wartosci, wokét ktérych skupiaja sie ludzie wspdttwo-
rzac grupy, wspdlnoty lokalne, szersze catosci spoteczne, sa zobiektywizowane

7 J. Szmagalski, Wspétczesne procesy rozwojowe pracy socjalnej jako zawodu i dziedziny ksztatce-
nia akademickiego, ,,Praca Socjalna” 2006, nr 3, s. 22-24.

8 Jan Pawet II, Serce pragnie sensu. Motywy zycia i nadziei, Grupa Image, Warszawa 1991, s. 116.

°  F.E. Netting, P.M. Kettner, S.L. McMurtry, Social Work Macro Practice, Pearson Education,
Boston 2004, s. 16-17.



i zawieraja kategorie powinnosci ich realizacji, to zagrozeniem beda wszelkie pré-
by mechanicznej kodyfikacji zasad etycznych powodujacej zanikanie wewnetrz-
nej zdolnosci czlowieka do refleksji etycznej, jak réwniez obumieranie przestrzeni
grupowej, gdzie zdolno$¢ ta moze by¢ kolegialnie wzbogacana. Etyczna refleksyj-
no$¢ jest podstawg dla budowania zmieniajacego sie w czasie negocjowanego kon-
sensusu aksjonormatywnego. Stanowi droge odkrywania w ztozonych przejawach
naszego dziatania nadrzednego wzorca norm i wartoéci. Tym samym moze by¢
traktowana jako istotny mechanizm postepu spotecznego, rozumianego jako kan-
towski rozwdj moralny lub, odnoszac sie na przyktad do ewolucjonizmu biologicz-
nego", jako selekcja wartosci umozliwiajacych najpetniejszy rozwdj osoby. Jest
to rozwdj bedacy zwiekszaniem wolno$ci do przeksztalcania (zmieniania) spo-
leczeristwa. Inaczej to postep, na ktdéry zwraca uwage Jézef Lipiec", piszac o po-
tréjnej etycznej odpowiedzialnosci cztowieka wobec siebie (,,ja wobec ja”), wobec
grup przynaleznosci (,,ja wobec my”) oraz wobec spoteczenistwa globalnego (,,ja
wobec my wszyscy”). Autor zaktada, iz nasza dojrzato$¢ etyczna ksztattowana jest
w toku cyrkularnego procesu analizy wtasnych dziatan z tych wtasnie trzech per-
spektyw oraz stopniowego znoszenia istniejacych napie¢. Watpigcym przypomi-
na, iz alternatywa jest etyczny relatywizm.

1.4. Umacnianie i wtadza jako paradygmaty dziatania socjalnego

Przywotana definicja pracy socjalnej Zgromadzenia Ogélnego Miedzynarodo-
wej Federacji Pracownikéw Socjalnych koncentruje sie wokét trzech szczegd-
towych zagadniet. Po pierwsze, na dziataniach zmierzajacych do wspierania
zmiany spotecznej; po drugie, na rozwigzywaniu problemdéw spotecznych, kté-
rych Zrédtem sa interakcje pomiedzy jednostkami a grupami w ich $rodowisku
lokalnym, oraz po trzecie, na jednoznacznym promowaniu praktyki spoteczne;j
opartej na paradygmacie umacniania (empowerment)'2, Nalezy podkreslié, iz ten
sposdb rozumienia pracy socjalnej jest bliski zaréwno europejskiej (w tym pol-
skiej), jak i amerykariskiej tradycji. Znajdujemy w niej liczne odniesienia do pla-
nowania przemian spotecznych, aktywizmu czy wprost nawotywania do prze-
ksztalcerr o charakterze rewolucyjnym, jak réwniez wskazania, aby poszukiwaé
i uwalniaé niezbedne sity - indywidualne i grupowe - w celu osiagania mniej lub

o P, Sztompka, Socjologia zmian spotecznych, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2005, s. 127-129.

1 J. Lipiec, Kolo etyczne, Wydawnictwo Fall, Krakéw 2005.

2 0.P. Askheim, Empowerment as Guidance for Professional Social Work: An Act of Balancing on
a Slack Rope, ,,European Journal of Social Work” 2003, t. 6, nr 3, s. 229-240; M. Gawecka,
Koncepcja empowerment jako alternatywny paradygmat pracy socjalnej [w:] J. Bragiel, P. Sikora
(red.), Praca socjalna - wielos¢ perspektyw. Rodzina - multikulturowos¢ - edukacja, Uniwersytet
Opolski, Opole 2004.



bardziej okres$lonego stanu sprawiedliwosci i porzadku spotecznego. Ujmujac za-
gadnienia najogdlniej, twierdze, iz umacnianiem nazywamy rodzaj teoretycznej
refleksji i metodologii pracy opartej na usystematyzowanej wiedzy pochodzacej
z praktyki, skupionej na wykorzystaniu szeroko rozumianego potencjatu klien-
ta®® oraz zasobdw jego sieci spotecznej. Z jednej strony, umacnianie jest celem
samym w sobie, zgodnie z ktérym osoby, ale réwniez grupy i wspdlnoty lokal-
ne pozbawione szeroko rozumianych mozliwosci sprawczych maja wydoby¢ sie
z niekorzystnego potozenia. Po wtére, ksztalttowanie sprawstwa, poczucia wpty-
wu jest metodg prowadzaca do celu; jest procesem, ktéry pozwala na nabywanie
badz odzyskiwanie zdolno$ci ustanawiania czy odbudowywania swojego statu-
su spotecznego jako réwnoprawnego obywatela. Tym samym proces ten pocig-
ga za soba konieczno$¢ zmieniania istniejgcej w danym kontekscie relacji wtadzy,
z ktdrg praktyka pomocowa jest $cisle powigzana.

Problem wtadzy w pracy socjalnej, a takze form sprawowania kontroli nad
klientem jest rzeczywisto$cia skrywang, skrzetnie zastaniang debatami o postan-
nictwie spotecznym, o szczegdlnej misji pracy socjalnej, ochronie praw cztowieka
ijego godnosci. Oczywiscie, odbywa sie to kosztem pogtebionej refleksji nad zagad-
nieniami skomplikowanej, miedzyludzkiej relacji pomocy. W codziennej praktyce
konsekwentnie sprawowana wtadza nad osoba - dziatajaca na zasadzie géra-dét,
niewymagajaca od podwladnych zadnych kompetencji w zakresie samodzielnego
podejmowania decyzji - czyni z 0séb, ktérym pomagamy, wykonawcéw naszych
dyrektyw. Uczy ludzi, iz wazne dla nich decyzje zapadaja bez ich udziatu i wpty-
wu, czyni z nich osoby bezradne. W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o klasycznych
studiach Martina Seligmana' nad syndromem wyuczonej bezradnosci, ktére po-
zwalaja zrozumiel rzeczywisto$¢ oséb zaleznych od instytucjonalnych form po-
mocy. Wspomniany syndrom jest indywidualnym badz grupowym stanem utraty
kontroli nad zyciem, potaczonym z brakiem zrozumienia jego przyczyn, w ktérym
przeszte porazki i niepowodzenia stanowia podstawe pesymistycznych przewi-
dywani dotyczacych przyszlego zycia. Syndrom ten przejawia sie wzglednie trwa-
tym prze$wiadczeniem o braku zdolno$ci do osiggania sukceséw, a takze atrofia
motywacji. Odnoszac syndrom wyuczonej bezradnosci do problematyki pracy so-
cjalnej, nalezy podkresli¢, iz jest on indywidualnym, grupowym badz srodowisko-
wym stanem - niezawinionym i wzglednie utrwalonym w wyniku wieloletnie-
go do$wiadczania ubdstwa oraz korzystania z systemu pomocy spotecznej, przy

B Termin ,klient” jest przez mnie uzyty $wiadomie, nawigzuje tym samym do tradycji

Carla Rogersa, ktéry po raz pierwszy uzyt na okre$lenie pacjenta stowa ,.klient” i obda-
rzyt potrzebujaca pomocy osobe naleznym jej szacunkiem i przystugujacym jej udziatem
w odpowiedzialno$ci; zob. B. Thorne, Carl Rogers, Gdariskie Wydawnictwo Psychologicz-
ne, Gdansk 2006, s. 72.

M.E.P. Seligman, Optymizmu mozna si¢ nauczyé. Jak zmienic swoje myslenie i swoje zycie?, Me-
dia Rodzina of Poznan, Poznati 1996.
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réwnoczesnym braku odpowiednich do potrzeb oddzialywati terapeutycznych.
Jest niezdolnoscia do kontrolowania wtasnego zycia, bedaca wynikiem naciskéw
strukturalnych grup spotecznych posiadajacych wieksza wtadze.

Koncepcja umacniania jest wyzwaniem, aby dominujgcy model sprawowa-
nia wladzy ,,nad” zastgpi¢ wtadza ,,z”, ktéra zaktada wspétprace i wspdtodpowie-
dzialno$¢. Ograniczanie problemu szeroko rozumianej biedy zalezy nie tylko od
rozwoju ekonomicznego, ale i od tego, czy ludzie nig dotknieci maja politycz-
ng wladze. Faktyczne uczestnictwo oznacza bowiem partycypacje w sferze poli-
tycznej, a tym samym posiadanie mozliwo$ci wptywu na rzeczywisto$¢. Dlatego
tez dziatania wspierajace partycypacje oznaczajg powazne zaktécenia istniejace-
go porzadku i uktadu sit na rzecz tych, ktérzy posiadaja mniejsza zdolno$¢ do
samostanowienia®>, Wtedy rodzi sie jednak potrzeba przygotowania wszystkich
uczestnikéw procesu do kompetentnego i odpowiedzialnego podejmowania de-
cyzji. Wspdtczes$nie wazne i obiecujace pytania w pracy socjalnej dotycza zaréw-
no spotecznych determinantéw spéjnej tozsamosci, jak i wzordw redystrybucji
wiadzy oraz metod takiego ich potencjalnego przeksztatcania, aby mozliwosci
sprawcze staly sie udzialem réwniez tych, ktérzy korzystaja z szeroko rozumia-
nej pomocy terapeutycznej. Punktem skupienia jest wiec refleksja nad stopnio-
wym ograniczaniem i zniesieniem dominacji profesjonalisty, minimalizacja bez-
osobowego, technicznego dystansu, nad empatycznym stuchaniem oczekiwan
klienta, ale jest nim réwniez jednoznaczne oczekiwanie wlaczenia i partycypacji
tych, ktérzy zwracaja sie z prosba o pomoc.

Préby przeksztatcania relacji pomocowej powinny opierac sie na metodzie ba-
dan uczestniczacych (participatory action research), odwotujacej sie do zatozenia,
zgodnie z ktérym osoba wspdttworzy z innymi Zycie spoteczne, realizujac swo-
je cztowieczetistwo dzieki istnieniu dobra wspdlnego. Metoda stanowi specyficz-
ne potaczenie badania naukowego z dziataniem praktycznym, w ktérym badacze
i badani wystepuja wobec siebie jako pelnoprawni partnerzy; wspdlnie budujg
plan dziatania i kontroluja jego przebieg, wymieniajg na biezagco doswiadczenia
i przemyslenia, analizujg i wzajemnie oceniajg wlasne wizje pozadanych zmian
i propozycje rozwigzan. Zatem badacz jest otwarty na poznawana rzeczywisto$¢,
unika narzucania swojej siatki poje¢, zaktadajac, iz zachodzi réwnos¢é posiadanych
kompetencji. Angazuje on swéj $wiat wartosci oraz poglady w dziatania, ktére sta-
ja sie zarazem podmiotem jego studiéw. Proces poznawania rzeczywistosci jest
definiowany w kategoriach ,,wymiany”, ,,zwyklej relacji miedzyludzkiej” oparte;j
na zaufaniu i szacunku pomiedzy partnerami. W tym ujeciu badania w pracy so-
cjalnej wynikaja z powinno$ci moralnej i potrzeby cato$ciowych ujeé wybranych
probleméw, w ktérych klasyczna opozycja podmiotu poznajacego i analizowane;j
rzeczywisto$ci, ,,my i spoteczeristwo”, zostaje zastapiona holistycznym ujeciem:

15 R. Lister, Bieda, Wydawnictwo Sic!, Warszawa 2007, s. 210-211.



»my spoteczefistwo”. W konsekwencji teoria pracy socjalnej jest tworzona inter-
subiektywnie, wynika z analizy samej rzeczywistosci, z codziennych, znaczacych
spotkari z innymi aktorami zycia spotecznego®. Metodologia badati uczestnicza-
cych moze zostaé opisana jako ,,postawione do géry nogami” podejscie do pozna-
wania rzeczywisto$ci. Uczymy sie bowiem od tych, ktérzy lepiej badz gorzej radza
sobie z problemami ubdstwa i dyskryminacji. Laczac ich do§wiadczenia z wiedza
socjologiczng, mozemy miel jednak nadzieje, ze podejmowane na podstawie wy-
nikéw badan decyzje bedg w wiekszym stopniu odpowiadaty demokratycznej wi-
zji zycia spotecznego.

Badania uczestniczace zakladajg tworzenie porozumiert miedzy instytucjami
o wysokim prestizu spotecznym a grupami nieuprzywilejowanymi, preferuja kry-
tyczng analize zycia spotecznego, refleksyjny dyskurs oraz wrazliwo$¢ na poszu-
kiwanie metodologicznego impulsu bedacego wynikiem wytworzonej interakcji
pomiedzy partnerami badania. Impuls ten moze sie staé zaczynem zmiany spo-
lecznej. Jednakze, o czym nalezy pamieta¢, uczestniczymy wéwczas w szczegdl-
nym procesie, ktéry wigze sie z koniecznoscia statego kontrolowania dynamicz-
nej réwnowagi wtadzy w relacji pomiedzy partnerami. W tradycyjnych badaniach
tworzenie i posiadanie wiedzy przez elity odgrywato gtéwna role w mozliwosci
manipulowania ludZmi i utrzymywania dominacji. W metodologii badan wspdt-
uczestniczacych witadza jest wspdtdzielona, co dotyczy réwniez odpowiedzialno-
$ci za projektowane i wdrazane rozwigzania. Uczestnictwo oznacza zaangazowa-
nie w dialog we wszystkich stadiach procesu badawczego i otwarcie sie na wiedze
ptynaca z do§wiadczenia, na unikatowe kompetencje, moc sprawcza oraz na by-
cie pod wladza tych, ktérzy sa punktem skupienia naszych badan. Jesli celem na-
szej aktywnoS$ci poznawczej, ktdra mozna okresli¢ jako empowerment research, jest
odpowiedz na pytanie, jak wspiera¢ ludzi w ich rozwoju i motywowa¢ do zmiany,
to warunkiem koniecznym staje si¢ nasza umiejetno$¢ postrzegania i przezywa-
nia zewnetrznego $wiata z ich subiektywnej perspektywy.

16 A, Wyka, W poszukiwaniu nowych wzoréw badan spotecznych [w:] A. Sulek, K. Nowak, A. Wyka
(red.), Poza granicami socjologii ankietowej, Instytut Filozofii i Socjologii PAN, Warszawa 1989.
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Perspektywa socjologiczna
w pracy socjalnej

Przyjmuje, iz specyfika socjologicznej perspektywy w pracy socjalnej jest przy-
pisanie centralnego miejsca osobie pozostajacej w ztozonych relacjach z inny-
mi aktorami zycia spotecznego i dziatajacej w wielu kontekstach spotecznych.
Czlowiek jest punktem wyjscia i réwnocze$nie punktem docelowym teoretycz-
nych i aplikacyjnych dziatan. Przypisuje mu potencjalng mozliwos$¢ dominacji
nad spotecznoscia i dokonywania wolnych wyboréw niezaleznie od sytuacji,
w jakiej sie znajduje. Ujmuje osobe w kategoriach antyredukcjonistycznych
i odrézniam od jej biologicznej, psychicznej czy spotecznej reprezentacji. Jej
petnia krystalizuje sie w toku interakcji tych ztozonych, dynamicznych, indy-
widualnych reprezentacji i kontekstu spoteczno-kulturowego. Mam tu na my-
§li przede wszystkim uwarunkowania w skali mikro, bedace dla nas wszystkich
fundamentem budowania i podtrzymywania tozsamosci, jednakze potencjat
rozwojowy umozliwia osobie ,bycie” réwniez w ramach szerszych spotecz-
nych catosci. Osobe w pracy socjalnej rozumiem jako ,,co$ wiecej” niz dyna-
miczne pole rél spotecznych i ,,co§ mniej” anizeli systemowe makrouwarunko-
wania (determinanty) naszych dziatai. Osobe ujmuje jako byt, ktéry zgodnie
z personalistyczna filozofig nigdy nie jest dookreslony, ciagle staje sie, charak-
teryzujac sie permanentnym rozwojem.

W pracy socjalnej cztowiek postrzegany jest jako podmiot struktury spotecz-
nej, zgodnie z mys$la, iz ,,strukturalne wtagciwosci systemdw istnieja jedynie do-
poty, dopdki formy spotecznych zachowan sg reprodukowane”’, lub inaczej, iz
nie ma ani podmiotéw sprawczych bez struktury, ani struktury bez podmio-
téw sprawczych. Wazne dla praktyki terapeutycznej jest wyodrebnianie pod-
miotu jako ,,zwyklego aktora spotecznego” wspdttworzacego - zgodnie z zasadg

Y A. Giddens, Stanowienie spoteczeristwa. Zarys teorii strukturacji, Wydawnictwo Zysk i S-ka,
Poznan 2003, s. 19.



podwdjnej hermeneutyki - teoretyczny opis $wiata, na podstawie ktérego prze-
prowadza on swoje dziatania i tworzy instytucje.

2.1. Socjologiczne inspiracje w pracy socjalnej

W pracy socjalnej zamitowanie do danej szkoly socjologicznej (inaczej wrazliwo$¢
teoretyczna) faczy sie z silng potrzeba podejmowania aktywnosci praktyczne;.
Jest to specyficzne podejscie, wymuszajgce silne wzajemne inspiracje i odniesie-
nia teorii oraz praktyki. Potrzeba weryfikacji praktycznej danej teorii jest tutaj
spleciona z poszukiwaniem zréznicowanych inspiracji teoretycznych dla dziatan
aplikacyjnych®. Znaczacy wplyw socjologii na prace socjalng nastapit w latach
sze$édziesigtych ubiegtego stulecia. Polegat on na odwotywaniu sie z jednej stro-
ny do marksizmu, z drugiej za$ - do szeroko rozumianej szkoty strukturalno-funk-
cjonalnej, a zwigzany byt z promowaniem bezkompromisowej krytyki wszelkich
przejawdéw spotecznej niesprawiedliwosci. Zaadaptowanie socjologicznej teorii
konfliktu do potrzeb radykalnej pracy socjalnej spowodowato zakwestionowa-
nie tradycyjnego rozumienia funkcji pracy socjalnej. Przyznawanie osobom wy-
taczonym z gtéwnego nurtu zycia réznorodnych uprawnienr socjalnych zostato
okreslone jako dziatalno$¢ szkodliwa. Istote profes;ji, ktérej geneza jest zwiazana
z tworzeniem nowoczesnych zachodnich paristw narodowych, radykalni przed-
stawiciele pracy socjalnej sprowadzili tylko i wytgcznie do zagwarantowania we-
whetrznej stabilnosci paristwa oraz podejmowania dziatan protekcyjnych stuza-
cych interesom grup rzadzacych i uprzywilejowanych. Potrzeba istnienia stuzb
pomocy spotecznej zostata zakwestionowana ze wzgledu na ich podporzadko-
wanie polityce oraz obowigzujgcym regulacjom prawnym. Pracownikom socjal-
nym zarzucano, ze nie podejmuja dziatan majacych na celu istotng zmiane poto-
zenia oséb znajdujacych sie w niekorzystnej sytuacji spotecznej i ekonomicznej.
Kontynuacja radykalnej linii analitycznej doprowadzita do jednoznacznego zane-
gowania potrzeby istnienia pracy socjalnej. Przypisano jej funkcje mechanizmu
kontroli, ktéry - poprzez sprawowanie nadzoru nad ludZmi zyjacymi na spotecz-
nych peryferiach - stuzy utrzymaniu politycznego status quo. Wszelkie dziata-
nia panstwa polegajace na promowaniu idei pomocy spotecznej byty natomiast
rozpatrywane jako kultywowanie tradycyjnych wartosci i ideatéw, dla ktérych
podstawe stanowita zachowawcza filozofia pomocy charytatywnej i filantropii.
Przedstawiciel socjologii radykalnej, Peter Leonard®”, w okresie nasilonej krytyki

18 Zob. M. Gray, S.A. Webb, Praca socjalna. Teorie i metody. Podrecznik akademicki, Wydawnic-
two Naukowe PWN, Warszawa 2012; D. Howe, Krdtkie wprowadzenie do teorii pracy socjalnej,
Instytut Rozwoju Stuzb Spotecznych, ttum. P. Matela, Warszawa 2011.

1 P. Leonard, Sociology of Social Work, Routledge & Keagan Paul, London 1966.



pracy socjalnej za jej nadmierng koncentracje na pracy z jednostka oraz za niepo-
dejmowanie dziatar na rzecz spotecznej zmiany zaproponowat przyjecie orien-
tacji socjologicznej w badaniu i rozwigzywaniu probleméw szeroko rozumianej
pomocy i polityki spotecznej. Twierdzit, ze podstawowg intelektualng bazg dla
praktyki sg teorie rdl i statuséw spotecznych, jak réwniez socjologia wtadzy i or-
ganizacji. Autor utrzymywat takze, iz profesjonalny wglad w spoteczetistwo i pati-
stwo (czyli $wiadomosé, ktére grupy spoteczne sg w zwigzku z posiadanym statu-
sem uprzywilejowane, a ktére skazane na zalezno$¢ i marginalizacje) oraz swoista
umiejetno$¢ identyfikacji - wspominanych juz - strukturalnych przyczyn owe-
go stanu rzeczy pozwolg na zdefiniowanie tak zwanego wzoru redystrybucji. Ow
wzdr miatby umozliwia¢ planowanie i podejmowanie dziatan gwarantujacych po-
step utozsamiany z rozprzestrzenianiem sie spotecznej sprawiedliwosci. Ta ra-
dykalna perspektywa traktowata poznawanie spotecznego funkcjonowania osdb,
ktére wymagaja pomocy, nie jako zwieticzenie naszych profesjonalnych dziatan,
lecz przeciwnie - jako punkt wyjscia, aby odkrywa¢ splot ztozonych jego powia-
zan i szerszych uwarunkowan. Systemowe twierdzenie o wspdtzalezno$ci zmian
zachodzacych w poszczegdlnych podsystemach spotecznych pozwolito na znie-
sienie konfliktu pomiedzy holizmem a redukcjonizmem, co w dziedzinie pracy
socjalnej umozliwito pelna integracje tradycyjnie stosowanych metod pracy: in-
dywidualnej, grupowej i sSrodowiskowej. Podejscie systemowe - zgodnie z zaloze-
niem, ze istnieje mozliwo$¢ osiggniecia tego samego rezultatu na wiele réznych
sposobéw - uzasadnia konieczno$¢ wielowymiarowego postrzegania konkret-
nej sytuacji problemowej oraz poszukiwania potencjalnych rozwigzah w obre-
bie wszystkich sfer zycia indywidualnego i spotecznego. Tym samym w plasz-
czyznie teoretycznej zostato zredukowane napiecie wynikajace z koniecznosci
pogodzenia w ramach pracy socjalnej perspektywy indywidualnej i $rodowisko-
wej, analiz mikro- i makrostrukturalnych. Kazda sytuacja problemowa wymaga,
aby rozpatrywac ja wylgcznie w powiazaniu z szerszym kontekstem. Innymi sto-
wy, uzasadniona jest praktyka zogniskowana na dostrzeganiu czego$ wiecej niz
tylko indywidualnej ,,patologii klienta”. Ta praktyka uwzglednia wptyw, jaki na
poziom funkcjonowania osoby maja jej relacje z innymi ludZmi, ubdstwo, bezro-
bocie, dezintegracja rodziny, labirynt przepiséw prawa socjalnego albo stabo roz-
budowany lub niedostatecznie zintegrowany system wsparcia spotecznego. Moz-
na osiggna¢ gérng granice tego, co da sie zrobi¢ w celu zmniejszenia deficytéw
jednostki, lecz niewykluczone, ze da sie zrobic co$ jeszcze, aby zmniejszy¢ jej po-
tencjalne ograniczenia przez zmiane warunkéw zewnetrznych.

Praca socjalna w obszarze zdrowia psychicznego pozostaje pod silnym wpty-
wem socjologicznych analiz dewiacji wyznaczajacej kulturowo uwarunkowane
odstepstwa od spotecznych oczekiwar zwigzanych ze sferg zachowan indywidu-
alnych oraz grupowych. Zrozumienie spotecznego kontekstu zdrowia i zaburze-
nia psychicznego wiaze sie z procesem stereotypizacji i dystansu spotecznego



czy szerzej: pietna spotecznego zwigzanego z choroba psychiczng. Klasycz-
ne analizy sprawowania kontroli spotecznej nad zachowaniami dewiacyjnymi
dotyczyly funkcjonowania szpitali psychiatrycznych jako miejsc odosobnie-
nia i spotecznej przemocy. Instytucje te uzalezniaty ludzi od zunifikowanego
rezimu niweczgcego nie tylko zdrowie psychiczne, ale réwniez indywidualne
poczucie godno$ci pacjentéw. Od drugiej potowy ubieglego stulecia refleksja
socjologiczna skupia sie na uwarunkowaniach prowadzenia terapii oséb cho-
rujacych psychicznie w srodowisku lokalnym. Uwzglednia ona w jednakowym
stopniu teorie makrostrukturalne (strukturalno-funkcjonalne, konfliktu, kon-
struktywizmu spotecznego) oraz mikrostrukturalne (interakcjonizmu symbo-
licznego, koncepcje naznaczenia spotecznego czy etnometodologii)®. Uwazam,
iz akceptacja paradygmatycznego pluralizmu jest sposobem uznania ztozonych
i nieuniknionych wieloznacznosci obecnych w $wiecie spotecznym?.,
Zaburzenia psychiczne mozna traktowaé jako wynik stanu anomii spotecz-
nej, kiedy zatamaniu ulega porzadek aksjonormatywny niszczacy lub poddaja-
cy wiezi spoteczne gwattownym przemianom. W tym kontekscie trudnosci psy-
chiczne nalezy rozumieé jako nieumiejetno$¢ odczytywania zdezorganizowanej,
nieciaglej, ptynnej struktury wartosci i srodkéw prowadzacych do ich realiza-
cji. Stan ten prowadzi nie tylko do wycofywania sie z rél spotecznych, ale tak-
ze do leku przed zajmowaniem pozycji spotecznych, ktére podlegaja ciagtej
krystalizacji i réwnoczes$nie bedacych narracyjna przestrzenia czesto sprzecz-
nych, wykluczajacych sie oczekiwan, uprawnieni, mozliwosci dziatania czy od-
niesien ideowych. Osoba odnajduje poczucie bezpieczeristwa, ogniskujac swoja
aktywno$¢ na roli ,,chorego psychicznie”, ktéra nadajemy bezwarunkowo - nie
oczekujac wyleczenia. Z perspektywy socjologicznej skuteczna terapia powinna
uwzgledniaé nie tylko ksztattowanie zréznicowanych srodowiskowych instytucji
oparcia, ale réwniez niwelowanie pietna spotecznego podtrzymujacego funkcjo-
nalne (!) cierpienie osoby zdefiniowanej jako ,,chora psychicznie”. Odnoszac sie
do teorii konfliktu, mozna przyja¢, iz choroba jest niczym innym jak przejawem
nacisku i kontroli grup, ktére dominuja w spoteczeristwie. Natomiast to, jak i czy
w ogdle zostanie zdefiniowany problem zdrowia psychicznego, zalezy od proce-
su konstruowania rzeczywisto$ci spotecznej przez grupy lub instytucje réznig-
ce sie interesami, a takze zakresem posiadanej wtadzy. Z perspektywy mikro-
socjologicznej choroba psychiczna moze by¢ podtrzymywana w toku codzien-
nych interakcji oraz rozméw, kiedy definiujac obowigzujace normy, naznaczamy

2 W.A. Brodniak, Spoteczno-kulturowe uwarunkowania zaburzen psychicznych [w:] W. Pigtkow-
ski (red.), Zdrowie, choroba, spoteczeristwo. Studia z socjologii medycyny, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2004, s. 49.

2L R, Sibeon, Konstruowanie wspdtczesnej socjologii pracy socjalnej [w:] M. Davies (red.), Socjolo-
gia pracy socjalnej, ttum. B. Siewierski, ,,Slask” Sp. z 0.0. Wydawnictwo Naukowe, Katowice
1999, s. 34.



s - - I R

te zachowania, ktére sa z nimi niezgodne. Nalezy jednak podkresli¢, iz relacja
z 0soba chorujaca psychicznie stwarza szanse uczestniczenia w procesie tworze-
nia nowych znaczeni i aktualizowania porzadku spotecznego.

2.2. Ujecie mikro- i makrospoteczne jako kontinuum

Podkre$lam raz jeszcze, iz analizy funkcjonalne®, promujagce prace socjalng
jako instrument podtrzymywania konsensusu, moga by¢ traktowane jako punkt
wyjscia i punkt docelowy dziatat i w tym sensie sa dominanta. Jednakze ra-
dykalne myslenie, jakie znajdujemy w pracach Lenny Dominelli®, jest katali-
zatorem rozwoju podejscia refleksyjno-krytycznego, promujacego dekonstruk-
cje réwnowagi (stawianie wyzwan strukturom nacisku, blokujagcym stosunkom
spotecznym) i zmiane spoteczna w imie zdefiniowanych warto$ci. W tym ujeciu
praca socjalna okreslana jest wprost jako ,,socjologiczna”, a jej specyfika zde-
cydowanie nie polega tylko na diagnozowaniu potrzeb jednostek, grup i $rodo-
wisk lokalnych w zakresie szeroko rozumianej pomocy oraz analizie mozliwo-
$ci jej $wiadczenia w okre$lonym kontekscie spotecznym. Krzysztof Frysztacki?
uwaza, iz przyjmujac socjologiczng perspektywe, powinni§my w sposéb zdecy-
dowany pyta¢ o strukture spoteczna, mechanizmy polityczno-instytucjonalne,
ogdlne wzory ekonomicznej czy prawnej interwencji, modele kultury i socja-
lizacji. Pytania te rodzg sie, kiedy moderujemy i posredniczymy miedzy jed-
nostkowymi, grupowymi, srodowiskowymi cztonkami spoteczenistwa a sys-
temem politycznym, kiedy to stajemy wobec dylematu, czy promowal prace
jako warunek godnego zycia, czy tez opowiadaé sie za rozwigzaniami, zgodnie
z ktérymi osoba ma prawo zy¢ godnie bez wzgledu na jej ekonomiczng wartos$é
udziatu w rynku. Socjologiczna wrazliwo$¢ potrzebna jest réwniez wtedy, kie-
dy rozwazamy dominujacg orientacje w sferze pomocowej. Czy powinna ona
bazowaé gtéwnie na programach ,,aktywizujacych”, ktére z zatozenia ksztattu-
ja podmiotowo$¢ klientéw? Przeciez moga by¢ wykorzystywane do identyfiko-
wania ludzi niepracujacych, a wiec by¢ moze selekcjonowania niezastugujacych
na pomoc? Kolejna kwestia, dyskutowana juz od czasu krytyki paristwa bezpie-
czetistwa socjalnego w latach 80. poprzedniego stulecia, ogniskuje sie wokét ko-
niecznej ekonomizacji dziatati w sferze socjalnej. Ujmujac rzecz wprost: zwo-
lennicy redukcji kosztéw socjalnych skupiaja sie na uproszczonym rachunku,

2 Zwracam tutaj uwage na teorie podtrzymania spotecznego Martina Daviesa (zob. M. Da-
vies, The Essential Social Worker, Arena, Aldershot 1994).

% L. Dominelli, Sociology for Social Work, Macmillan, London 1997; L. Dominelli, Social Work.
Theory and Practice for Changing Profession, Polity Press, Cambridge, Malden 2004.

% K. Frysztacki, Socjalna Ameryka. O obszarze pomocy spolecznej i pracy socjalnej w Stanach Zjed-
noczonych, Zaktad Wydawniczy NOMOS, Krakéw 2005, s. 29.



zgodnie z ktérym mozliwe i wazne sa oszczedno$ci poczynione dzisiaj, nato-
miast zwolennicy utrzymania szeroko rozumianych zabezpieczeni podkres$lajg
koszty posrednie, wynikajace z zaniechania dziatar ostonowych, oraz wzrost
kosztéw odlegtych w czasie.

Nie ulega watpliwosci, iz szereg problemdéw spotecznych mozemy rozpatry-
wacl z perspektywy indywidualnej odpowiedzialnosci cztowieka za wtasny los
i ksztaltowanie swojej spotecznej historii. Wiecej, ten sposéb myslenia - zakta-
dajacy odpowiedzialno$é, motywacje i zaangazowanie osoby, ktéra poszukuje
pomocy - definiujemy jako jeden z warunkéw koniecznych do istnienia pracy
socjalnej, obok pozytywnej spotecznej odpowiedzi na te indywidualne starania
w formie instytucji pomocowych, regulacji prawnych, jak réwniez rozbudowa-
nych systemdéw ksztalcenia w zakresie pracy socjalnej®. Jesli natomiast przyj-
miemy, iz za pojawienie sie i rozwigzywanie zréznicowanych probleméw na-
szej obecnosci w $wiecie odpowiada przede wszystkim cztowiek jako izolowany
aktor spoteczny, wéwczas nie tylko Zrédto, ale réwniez sposoby definiowa-
nia oraz metody diagnozowania problemdéw spotecznych bedziemy opisywaé
w kategoriach skrajnie indywidualistycznych. Naukowym punktem odniesie-
nia jest tutaj miedzy innymi klinicznie zorientowana psychologia, w tym wie-
le szkét i podej$é diagnostycznych oraz terapeutycznych promujacych terapie
zogniskowana na jednostce. Nie ulega watpliwosci, iz ten rodzaj redukcjoni-
zmu zasila potoczne, czesto stereotypizujace postrzeganie tych oséb, ktérych
udziatem stat sie brak spotecznego dobrostanu. Redukcjonizm poznawczy cze-
sto wzmacnia kolokwialne kategoryzacje spoteczne ztozonych probleméw be-
dacych udziatem ludzi. Takim jednoznacznym przyktadem jest zaawansowa-
ny problem alkoholizmu lub tez inne gltebokie zaburzenia natury psychiczne;j.
Nasze potoczne postrzeganie tych probleméw prébujemy porzadkowaé, uzy-
wajac stéw takich jak: schizofrenik, wariat, psychopata. Jesli nawet pominie-
my zagadnienie pietnowania spotecznego, z ktérego poczatkiem mamy tutaj
do czynienia, to nie ulega watpliwosci, iz pejoratywne okreslenia sg powigzane
z silnym delegowaniem odpowiedzialno$ci za okreslone problemy spoteczne
na kategorie wybranych, stereotypowo opisywanych jednostek i wiecej - z bu-
dzeniem w nich poczucia winy za stan, w ktdérym sie znalazty. Réwnoczesnie
jednak nawet najbardziej skrajne biomedyczne, kliniczne postrzeganie pro-
blemu zaburzen psychicznych przyjmuje, iz odpowiedzialne za swéj los jed-
nostki nie Zyjg w zupetnej izolacji. Tworza one nie tylko grupy spoteczne, $ro-
dowiska lokalne, subkultury, ale nawet pewne istotne elementy spotecznego
uwarstwienia. Nawet jesli zatozymy, iz te elementy tkanki spotecznej sg w ja-
kim$ stopniu emergentne (taka jest miedzy innymi jedna z ukrytych funkcji

% K. Frysztacki, Praca socjalna [w:] W. Kwasniewicz i in. (red.), Encyklopedia socjologii, t. 3,
Oficyna Wydawnicza, Warszawa 2000.



poznawczych przyjetej w Stanach Zjednoczonych, a krytykowanej w Euro-
pie kategorii underclass), to mamy $wiadomos¢, iz te uktady spoteczne - cze-
go szczegblnie uzasadniaé nie trzeba - majg przeciez wptyw na szerszy kon-
tekst spoteczny, uczestnicza, czy tego chcemy, czy nie, w procesie strukturacji
naszego zbiorowego zycia. I réwnocze$nie my sami, poszukujgc odpowiedzi na
te przyktadowo wymienione problemy spoteczne, podejmujemy dziatania z re-
pertuaru interwencji makrostrukturalnych.

Z innej perspektywy, kiedy poszukujemy terapeutycznych sposobdéw roz-
wigzywania ludzkich probleméw i ich kontrolowania, z aprobata przyjmujemy
wszelkie te rozwigzania, ktére odwotujg sie do form leczniczych, rehabilitacyj-
nych, samopomocowych, dla ktérych kluczowa jest praca w matych grupach,
instytucjach lub stowarzyszeniach. W tych wta$nie mikrocatosciach spotecz-
nych, w sposéb niejako naturalny, pojawia sie kategoria wspdlnotowego my,
bedaca punktem zwrotnym dla przyjmowanej wobec ludzkich i spotecznych
probleméw perspektywy indywidualnej odpowiedzialnosci. Staje sie ona prze-
ciez odpowiedzialno$cig co najmniej tych nieustannie krystalizujacych sie cze-
$ci sktadowych spoteczenistwa.

Dlatego tez przyjecie wspomnianej indywidualistyczo-liberalnej perspek-
tywy genezy, rozwoju i rozwigzywania problemdéw spotecznych - gdzie w cen-
trum znajduje sie aktor jako egzemplifikacja i synonim problemu, od ktére-
go w pelni zalezg jego wybory odnoszace sie do aprobowania badz porzucenia
pewnych konstelacji zachowan, sposobéw myslenia, systeméw wartosci - wy-
daje sie podejéciem tyle naturalnym, ile koniecznym, aby respektowaé réwniez
inne, bardziej cato$ciowe wymiary analizy. Raz jeszcze podkreslam, ze chociaz-
by w przypadku wspomnianych form grupowej terapii nie powinni$my dane-
go problemu rozpatrywac tylko w kategoriach mikrostrukturalnych i dalej, ob-
serwujac wptyw dziatania tych grup na $rodowisko lokalne, nalezy stopniowo
otwiera( sie na perspektywe makrostrukturalna®.

2.3. Socjologia na rzecz pracy socjalnej - refleksja

Strukturalna optyka w pracy socjalnej, odwotujac sie do socjologicznych opiséw
natury spoteczeristwa, wiezi miedzy ludzmi, interakcji oraz instytucji spotecz-
nych, pozostaje pod silnym wptywem aplikacyjnie zorientowanych socjologdw
oraz metodyki pracy socjalnej ukierunkowanej na rozwiazywanie probleméw

% K. Frysztacki, H. Kaszytiski, Praca socjalna - socjologiczna reaktywacja [w:] K. Wédz, K. Fali-
szek (red.), Przeobrazenia w pomocy spolecznej a edukacja i doskonalenie zawodowe pracowni-
kéw socjalnych w Polsce i Republice Stowackiej, Wydawnictwo Edukacyjne ,,Akapit”, Toruti
2010.



spotecznych, ktére wystepuja w konkretnych $rodowiskach lokalnych. Specy-
fika tej orientacji zwigzana jest z prébami zintegrowania wiedzy socjologicz-
nej, zawierajacej krytyke opisywanej rzeczywistosci spotecznej, z imperatywem
praktycznego dzialania, bedacym immanentna cecha pracy socjalnej. Analizy
socjologii stosowanej w swym wymiarze krytycznym i postulatywnym stajg sie
niezbednym elementem porzadkujacym ztozony $wiat pracy socjalnej oraz in-
stytucji $wiadczacych pomoc dla zréznicowanych grup zaleznych od spotecz-
nego wsparcia. Dyskusyjna pozostaje kwestia sity wptywu mysli socjologiczne;j
na praktyke oraz na organizacyjne zmiany w instytucjach pomocy spotecznej,
jednakze - co nalezy podkresli¢ - petni ona wobec pracy socjalnej funkcje nieja-
ko protekcyjna. Jest rodzajem intelektualnej gwarancji, iz pracownicy socjalni,
ktérych praktyka pozostaje pod znaczacym wplywem regulacji prawnych, wy-
tycznych polityki spotecznej i gospodarczej, nie utraca zdolnosci dostrzegania
proceséw determinujacych problemy ubdstwa, marginalizacji i spotecznej nie-
zaradno$ci. Twierdzenie to staje sie o tyle prawdziwe, o ile rozpatrujemy prace
socjalng jako dyscypline naukowa powiazang z socjologia uczestniczaca w pro-
cesie planowania, udzielania i ewaluacji okre$lonych form pomocy, a nie tylko
i wytacznie jako aktywno$¢ zawodowg podejmowana w ramach ztozonej, insty-
tucjonalnej struktury prawno-administracyjnej odpowiedzialnej za wprowa-
dzanie w zycie okreslonych dyrektyw i czesto doraznych rozwigzan.

Klasycznym punktem odniesienia dla wspdiczesnej pracy socjalnej w ob-
szarze zdrowia psychicznego w Polsce jest dorobek naukowy Magdaleny Soko-
towskiej, ktéra punktem skupienia socjologicznej analizy uczynita zagadnienia
zdrowia oraz choroby, relacje taczaca terapeute i pacjenta, kwestie struktural-
nych uwarunkowan naszego dobrostanu, a takze problemy dewiacji, pietna oraz
kontroli spotecznej powigzane z kwestig niepetnosprawnosci?’. W klasycznej
pracy zatytutowanej Socjologia kalectwa i rehabilitacji jej autorki definiuja ,,inwa-
lidztwo” w kategoriach ograniczen w petnieniu rél spotecznych, realizacji aspi-
racji i zadan zyciowych oraz partycypacji w zyciu spotecznym, natomiast reha-
bilitacje okres$lajg jako proces, ktéry ma uporaé sie z tymi problemami. Jak pisze
Antonina Ostrowska, kontekst organizacyjny i prawny rehabilitacji byt przed-
miotem analiz socjologii medycyny, jednakze tylko w $cistym powigzaniu z jego
wplywem na los okreslonego cztowieka niepetnosprawnego®.

Z perspektywy pracy socjalnej z osobami chorujacymi psychicznie szcze-
g6lne znaczenie ma podkreslana przez Magdalene Sokotowska poznawcza
otwarto$¢ na subiektywng rzeczywisto$¢ spoteczna. Powinni$my poszukiwaé

77 M. Sokotowska, A. Ostrowska, Socjologia kalectwa i rehabilitacji. Wybrane problemy, Zaktad
Narodowy im. Ossoliriskich, Wroctaw 1976.

% A, Ostrowska, Magdalena Sokotowska (1922-1989) [w:] L. Frackiewicz (red.), Przesztos¢ dla
przyszlosci, Wydawnictwo Naukowe Slask, Katowice 2001, s. 159.



teoretycznych odniesien dla badan nad wiedza zdroworozsadkowa oraz zy-
ciem codziennym w fenomenologii, etnometodologii, a takze interakcjonizmie
symbolicznym. Sposdb postrzegania $wiata jest bowiem istotnym czynnikiem
jego wptywu na zdrowie cztowieka. Uwzglednianie perspektywy chorujacego®
jest natomiast warunkiem koniecznym nawiazania z nim dialogu i mozliwo$ci
wspdlnego projektowania dziatan zmierzajgcych do rozwoju zdrowia psychicz-
nego ujmowanego w kategoriach dobra wspdlnego.

2.4. Rozmowa jako zrodto zmiany

Interpretujac wptyw socjologii na prace socjalng, raz jeszcze podkres$lam koniecz-
nos¢ réwnolegltego skupienia uwagi na ochronie podmiotowosci osoby ludzkiej
oraz dziataniach przyblizajacych nas do sprawiedliwosci spotecznej. Waznym od-
niesieniem dla praktyki moga by¢ wéwczas analizy socjolingwistyczne umozli-
wiajace rozumienie procesu budowania przez osobe poznawczych konstruktéw
»ja’, jak réwniez identyfikowanie mechanizméw konstruowania oraz dekodowa-
nia semantycznych pdl dotyczacych probleméw spotecznych i sposobdéw ich roz-
wigzywania. Odnoszgc sie aprobujgco do przydatnosci zatozen konstruktywizmu
spotecznego w pracy socjalnej i rozwigzywaniu problemdéw spotecznych®, nalezy
mie¢ $wiadomos¢ znacznego wptywu grup uprzywilejowanych na ksztattowanie
dominujacej w spoteczeristwie narracji. Ta swoista ustrukturowana makronarra-
cja oddziatluje na spoteczne wyobrazenia dotyczace okreslonych zagadnien, jak
réwniez krystalizuje indywidualne, grupowe i $rodowiskowe postawy. Ztozony
splot wspomnianych wyobrazen, eksperckich twierdzet i definicji, politycznych
diagnoz, rekomendagji i strategii staje sie bytem realnym, polem narracyjnym,
w ktérym funkcjonuja réwniez osoby kategoryzowane jako jednostki naznaczo-
ne okreslonymi problemowymi charakterystykami. Narracyjne pole wplywa na
ich $wiadomo$¢, wskazujgc réwnoczesnie na potencjalne i dostepne rozwigza-
nia. Dlatego tez proces odzyskiwania przez osobe wptywu na wiasne zycie i kon-
troli nad otaczajacym jg Swiatem mozna opisaé poprzez odwotanie sie do zatozer
teoretycznych szkoly ponowoczesnej w socjologii i pracy socjalnej*'. Skupiaja sie
one wokot kategorii relatywizmu, niepewnosci i nieprzewidywalnosci rzeczywi-
stosci, jak réwniez wokdt definiowania prawdy jako pochodnej gier jezykowych,

2 Zob. M. Skrzypek, Perspektywa chorego w socjologii choroby przewlektej, Wydawnictwo Kato-
lickiego Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 2011.

30 L. Mi§, Problemy spoteczne. Teoria, metodologia, badania, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
loriskiego, Krakéw 2007, s. 76-77.

U N.Parton, W. Marshall, Postmodernism and Discourse Approaches to Social Work [w:] R. Adams,
L. Dominelli, M. Payne (red.), Social Work. Themes, Issues and Critical Debates, Macmillan,
London 1998.



interpretacji oraz konstruowania prawdy w obrebie jezyka. Zgodnie z para-
dygmatem ponowoczesnym praktycy powinni rozwijaé krytyczna, refleksyjna
swiadomo$¢ niezbedna do prowadzenia dialogu z ,,innym”. Dialogu, ktérego isto-
tg jest ,,uwalnianie” osoby poszukujacej pomocy spod wptywu spotecznie zdefi-
niowanych, a przyjetych i uwewnetrznionych przez jednostke opiséw sytuacji
problemowej. Swoisty proces dekonstrukcji - odwotujgcy sie do redefinicji praw-
dy, wykorzystujacy technike interpretacji, koncentracji na stuchaniu i rozmawia-
niu z drugg osobg, na narracji, fragmentarycznych fantazjach lub historiach - ma
na celu poszukiwanie alternatywnych sposobéw definiowania przez jednostke
niekorzystnej sytuacji, w jakiej sie znalazta. Tak rozumiana sytuacja problemo-
wa jest podatna na zmiany, moze zosta¢ wykorzystywana, aby mobilizowaé in-
dywidualny potencjat i kompetencje, moze dawa¢ site, aby jednostka na nowo
poszukiwata odpowiedzi na pytanie, kim jest i jak chce dziatal. Interakcje pomie-
dzy pracownikiem socjalnym a jego partnerem dialogu ukierunkowane sa tutaj
na dokonywanie zmian w spotecznej tozsamosci jednostki. Relacja pomocy zbli-
za sie do relacji psychoterapeutycznej. Rozmowa nie tylko pomaga ludziom rozu-
miec swoje do$wiadczenia, lecz réwniez pozwala im je kontrolowac i przeksztat-
caé. Kiedy sam klient chce sobie przypomnie¢ specyfike swojej trudnej sytuacji,
prébuje opowiedzie¢ o sobie, wtedy udaje sie czesto to, co jest istota relacji tera-
peutycznej, a mianowicie - pacjent zapomina, ze jest pacjentem, kim$ leczonym,
poszukujacym pomocy. Udaje sie to jednak tylko wtedy, kiedy rozmowa ,,przypo-
mina to, co znamy z normalnego wspétzycia ludzi: ze rozmowa nas pochtania, ze
nikt nig nie kieruje, bo to ona nas prowadzi”**. Pracownicy socjalni, korzystajac
ze swoistej metody ,,relatywizowania sytuacji problemowej”, wspomnianej juz
dekonstrukcji, musza jednak mie¢ odpowiednia podstawe, aby dziataé na rzecz
konstruowania rzeczywisto$ci. Imperatyw ten nazywany jest w podejsciu pono-
woczesnym ,,afirmacyjnym postmodernizmem” i umozliwia przejscie od orien-
tacji klinicznej w pracy socjalnej do procesu dydaktyki spotecznej i zaangazowa-
nia w proces spotecznej zmiany. Poczatkowa faze tego procesu mozna sprowadzié
do ksztattowania w relacji pomiedzy pracownikiem socjalnym a osoba poszu-
kujaca pomocy zrebéw dyskursu®, czyli struktury twierdzeni, ktéra umozliwia-
taby wyprowadzanie z nich okre$lonych praktyk ukierunkowanych na zmiane
konkretnej, negatywnie ocenianej sytuacji spotecznej (problemowej). Dyskurs
jest bowiem lingwistycznym pryzmatem, poprzez ktéry rozumiemy, wyjasnia-
my i decydujemy o wszelkich rzeczach; pozwala on oceniaé, czy dane twierdze-
nie jest prawdziwe czy falszywe. Dyskurs to potencjat, ktéry czyni pewne dziata-
nia mozliwymi, podczas gdy wyklucza inne. Istota umacniania w pracy socjalnej

2 H. Gadamer, O skrytosci zdrowia, ttum. A. Przyltebski, Media Rodzina, Poznat 2011, s. 167.
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bedzie tutaj uzyskanie przez klienta wtadzy dzieki budowaniu opisu rzeczywi-
sto$ci i prébom narzucania tego opisu partnerom spotecznym. W ostatecznym
rozrachunku konsekwentne stosowanie tej metody pracy tworzy zalazki nowych
osrodkéw wiadzy, dzieki ktérym glos oséb wykluczonych moze by¢ wystuchany.
Tym samym rodzi sie nadzieja, ze tworzone programy pomocowe bedg przynaj-
mniej w minimalnym stopniu wspéttworzone przez ich potencjalnych odbior-
cow. Stato$¢ zjawisk ulega czasowej destabilizacji. Cztowiek ,,inny”, wykluczony,
»Zbedny” moze staé sie naszym ,,mistrzem”, jesli budujac relacje terapeutyczna,
bedziemy otwarci na niepewno$¢, ktéra sprzyja prébom zrozumienia unikato-
wych doswiadczeti naszych rozméwcéw. Waznym postulatem jest wyzbycie sie
przez profesjonalistéw technicznego zatozenia, ze moga oni przewidywaé wy-
niki podejmowanych interwencji. Powinni raczej podchodzi¢ do sytuacji proble-
mowej, majgc na uwadze ,istniejace réznice”, ,,ztozonos¢” i ,,wieloznacznos¢”,
ktére sa wpisane w kazdy indywidualny, grupowy i $rodowiskowy los. Dlatego
raz jeszcze podkre$lam funkcje socjologii stosowanej, jej wymiaru objasniajace-
go, edukacyjnego; traktuje te subdyscypline jako kluczowe odniesienie dla pracy
socjalnej, w ktérej centrum znajduja sie rekomendacja praktyczna i tworzenie in-
telektualnych warunkéw do rozwigzywania problemdw.

2.5. Podstawowe obszary dziatania socjalnego

Wspbtczesne podejscie pracy socjalnej do rozwigzywania problemdéw spotecz-
nych polega na podejmowaniu przez praktykéw licznych dziatar na wielu po-
ziomach funkcjonowania osoby wymagajacej pomocy. Ten ztozony katalog
czynnosci mozna zamknaé w ramach trzech gtéwnych grup. Pierwsza obejmu-
je prace kliniczng nad ksztalttowaniem u klienta zdolnos$ci adaptacyjnych, ro-
zumianych jako umiejetno$¢é wptywania na rzeczywistos$¢ lub przewidywania
dynamiki przysztych zmian. Druga grupa dotyczy praktycznej edukacji, kté-
rej celem jest wyposazanie osoby, ktérej pomagamy, oraz cztonkéw jej najbliz-
szego otoczenia w praktyczng wiedze na temat proceséw spotecznych lezacych
u podstaw dyskryminacji i wykluczania spotecznego. Wreszcie ostatnia grupa
to zréznicowany splot dziatar z zakresu posredniej pracy socjalnej, ktérg mo-
zemy okresli¢ mianem aktywnosci politycznej na rzecz $rodowiska lokalnego.
Chodzi tutaj przede wszystkim o ksztattowanie §wiadomosci spotecznej oséb
spoza gtéwnego nurtu zycia, ale réwniez o prace nad srodowiskiem lokalnym
jako catoscig, ktérej potencjat zamkniety jest w koniecznych réznicach. Ten zto-
zony splot dziatat ma przywrdcié klientowi status podmiotu, czyli jednostki nie
tylko zdolnej sprosta stojacym przed nig wymaganiom i nadgzy¢ za perma-
nentnymi zmianami, ale takze potrafigcej wyprzedzaé te zmiany, inicjowa( je,
stajac sie autorem koncepcji wlasnego zycia i wspdtczesnego $wiata.



Przyjecie socjologicznej perspektywy w pracy socjalnej pozwala na pogte-
biona refleksje nad ztozono$cig profesji, nad jej wewnetrzna sprzecznoscia wy-
znaczong przez fakt oddziatywania na proces udzielania pomocy wspdtistnieja-
cych i czestokro¢ wykluczajacych sie teoretycznych koncepcji wyjasniajacych
spoteczna rzeczywisto$¢. Profesjonalna samowiedza oraz zdolnos$ci analityczne
pracownikéw socjalnych prawdopodobnie przyczyniaja sie do najistotniejsze-
go wptywu socjologii na prace socjalna, wazniejszego od potencjalnych moz-
liwosci bezposredniego wyprowadzania z teorii wskazéwek praktycznych lub
szczegbtowych zasad funkcjonowania konkretnych instytucji pomocy spotecz-
nej. Swoista socjologiczna wyobraznia pozwala pracownikowi socjalnemu wi-
dzie¢ rzeczywisto$¢ spoteczna jako ztozony uktad zaleznosci i stosunkéw, za-
réwno obiektywnych, jak i subiektywnych, w ktére uwiktane sg jednostki.

Prace socjalng mozna definiowal, przyjmujac optyke indywidualnej od-
powiedzialnosci klienta za sytuacje, w ktdrej sie znalazt. Wtedy zréznicowa-
ne przejawy dziatalnosci pomocowej obejmuja dziedziny praktyki spotecznej,
w ktérych spoteczeristwa w sposdb celowy i zorganizowany, postugujac sie spa-
rametryzowanymi metodami interwencji, starajg sie niwelowal te przejawy
jednostkowego zycia, ktére $wiadcza o fizycznej, ekonomicznej czy psycholo-
gicznej ,,niewydolnosci” swoich czlonkéw. Praca socjalna jest wtedy dziatal-
noscig zawodowa wysoce zinstytucjonalizowang, skupiona na zunifikowanych
i powtarzalnych sposobach rozwigzywania funkcjonalnych trudnosci manife-
stowanych przez jednostki. Polega ona na bezposredniej interwencji wobec oso-
by, a jej celem jest likwidacja niekorzystnego stanu rzeczy. Nasze dziatania jawiag
sie jako mechanizm kontroli i nadzoru spotecznego.

Inng definicje zawodu, ktéra odwotuje sie do podejscia psychospotecznego
w pracy socjalnej, zawiera Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz.U.
Nr 64, poz. 593)*. Znajdujemy w niej jednoznacznie okreslony cel pracy socjal-
nej, ktérym jest pomoc osobom i rodzinom we wzmacnianiu lub odzyskiwaniu
zdolnosci do funkcjonowania w spoteczeristwie poprzez petnienie odpowied-
nich funkcji spotecznych oraz tworzenie warunkéw $rodowiskowych sprzyjaja-
cych aktualizacji potencjatu tych, ktérzy poszukuja pomocy. Punktem skupienia
pomocy nie jest tylko rozwiniecie indywidualnej aktywnosci klientéw, ale réw-
niez zapewnienie wspdlpracy instytucji uczestniczacych w zaspokajaniu po-
trzeb cztonkdéw spotecznosci lokalnych.

Trzecia perspektywa, ktérg okreslam jako socjologiczna, ujmuje prace socjal-
ng jako profesje umozliwiajaca osobom, grupom oraz wspdlnotom lokalnym prze-
jecie kontroli nad wlasnym zyciem poprzez: 1) udzielanie pomocy w zrozumie-
niu przez klienta proceséw i mechanizméw spotecznych oraz 2) dziatania na rzecz

3 Uwaga: zestawienie przywolywanych w pracy przepiséw prawa socjalnego zawartem
w Aneksie 2.



wyeliminowania spotecznych nieréwnosci i faworyzacji. Ten wariant aktywnosci
pomocowej uwzglednia refleksje nad aksjonormatywnym kontekstem pracy so-
cjalnej i wigze sie z koniecznoscia poszukiwania odpowiedzi nie tylko na pytanie,
jaka pomoc jest potrzebna, dlaczego jest (nie)dostepna, ale réwniez jakie s jej zré-
dla oraz konsekwencije jej (nie)udzielenia zaréwno dla os6b wymagajacych wspar-
cia, jak 1 instytucji pomocowych oraz szerszego srodowiska lokalnego.

Podmiotem pracy socjalnej w socjologicznej perspektywie jest nie tylko oso-
ba powigzana z szeroko rozumianym kontekstem rodzinnym oraz wspdlnota
lokalng, ale réwniez struktury regionalne, pafistwowe oraz organizacje ponad-
narodowe. W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz podstawg teoretyczna, ktéra
umozliwia unifikowanie dziatalnosci praktycznej na wielu poziomach rzeczywi-
sto$ci spotecznej, jest systemowe podejscie w pracy socjalnej. Aplikacyjny wy-
miar profesji obejmuje splot zréznicowanych oddziatywan pomocowych, ktére
mozna uporzadkowaé, odnoszgc je do dwéch skrajnych (marko)podejéé do in-
terpretacji i organizacji rzeczywistosci spotecznej (zob. rycina 1).

A

Teorie Obszary profesjonalnej praktyki:
krytyczne

Praktyka radykalna

Teorie Praktyka opresyjna
strukturalne

\

osoba, rodzina, wspdlnota lokalna, region, panstwo, struktury ponadnarodowe
Podmioty pracy socjalnej (kontinuum)
\

Rycina 1. Praca socjalna w perspektywie socjologicznej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z jednej strony kontinuum znajduja sie koncepcje pracy socjalnej nawiazu-
jace do teorii strukturalno-funkcjonalnych, natomiast z drugiej strony - do teo-
rii krytycznych®. Analizujac powigzania miedzy poszczegélnymi podmiotami
pracy socjalnej a dominujgcymi odniesieniami teoretycznymi do dziatar po-
mocowych, mozemy wyodrebni¢ praktyke radykalng zorientowang na rozwdj
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klienta, zmiane spoteczna i transformacje dominujacego uktadu sit oraz prakty-
ke opresyjna wspierajaca istniejacy porzadek spoteczny.

Istotg pracy socjalnej jest zachowanie dynamicznej réwnowagi pomiedzy
dziataniami radykalnymi a opresyjnymi, natomiast profesjonalng odpowiedzial-
noscig - stala refleksja, czy nasza codzienna praktyka nie osigga warto$ci skraj-
nych lub nie jest nadmiernie zdominowana przez jedng z opcji. Troske od kon-
troli oddziela granica tak cienka, Ze niemal niezauwazalna. Profesjonalna stuzba
przemienia sie fatwo w starania aby uchodzi¢ za osobe, ktéra stuzy. Umacnianie
mozna rozumie¢ jako ksztattowanie podmiotowosci ,,do”, a takze podmiotowo-
$ci ,,od”. Praca z jednej strony moze wzmacnia¢ solidarnos¢ spoteczna, z drugiej
strony moze by¢ mechanizmem urynkowienia przejawéw miedzyludzkiej pomo-
cy i troski wzajemnej. Czy promowanie dobrych praktyk oznacza poznawcza fa-
scynacje i otwarto$¢ na zmiane oraz tworzenie nowych podstaw dla przysztych
systemowych rozwigzan, czy tez jest przejawem fragmentaryzacji istniejacych
systemowych rozwigzar pomocowych? Socjologiczna wyobraznia pozwala pra-
cownikowi socjalnemu widzie¢ rzeczywisto$¢ spoteczna jako ztozony system
wzajemnie warunkujacych sie dziatani pomocowych, politycznych oraz ekono-
micznych, w ktére uwiktane sg osoby poszukujgce pomocy.
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Terapia spoteczna
— paradygmat dla praktyki

Terapia oznacza stuzenie. W tym stowie nalezy podkreslié, ze to profesjonali-
sta oczekuje od siebie, iz udzieli oczekiwanej pomocy, a od klienta, ze mu w tym
pomoze®, Terapia spoteczna w pracy socjalnej - rozumiana jako szczegdlna me-
toda pracy socjalnej z osobami chorujacymi psychicznie - posiada dwa podsta-
wowe wymiary. Pierwszym jest bezposrednie skupienie sie profesjonalisty na
relacji z osoba, ktéra poszukuje pomocy. Drugi wymiar, posredni, uwzglednia
strukturalne, czyli niejako zewnetrzne, uwarunkowania tej relacji. Sugestywnej
ilustracji terapii spotecznej - jak réwniez wspomnianych jej wymiaréw - mo-
zemy poszukiwaé w twdrczo$ci Janusza Korczaka. Jego mysli i praca zmierza-
tly do wprowadzenia w Zycie personalistycznej filozofii zamknietej w pytaniu:
»Kim sta¢ sie chcesz, cztowiecze?”. Miato ono zastapi¢ codziennos$é kwestionu-
jaca podmiotowo$¢ wychowankdw, ktérej alegorig byto stwierdzenie: ,,Ja z Cie-
bie zrobie cztowieka!”, odbierajace ludziom nie tylko prawo do bycia cztowie-
kiem, ale réwniez motywacje do stawania si¢ i rozwoju. Stary Doktor podkreslat,
iz krzywdzacy sad: ,,Gdybys chcial, to by$ umiat i mégt!” - zaktadajacy brak woli
w osobie — w istocie zwalnia nas z odpowiedzialnosci za dostarczanie ludziom
kompetencji, dzieki ktérym moga oni zmieniaé swoja obecnosé¢ w $wiecie. Zwal-
nia on réwniez z odpowiedzialno$ci za tworzenie spotecznych przestrzeni,
w ktérych ta obecno$é mogtaby sie wydarzy¢. Podkreslat, iz potencjat uwalnia-
jacy motywacje zawarty jest w sformutowaniu: ,,Gdybym umiat i mégt, to bym
chcial!”. Wyposazanie ludzi w umiejetnos$ci i otwieranie spotecznych przestrze-
ni zyciowych jest warunkiem koniecznym wzbudzania ludzkiej motywacji do
zycia i wzrastania. I ten sposéb myslenia koresponduje ze wspomnianymi wy-
miarami terapii: indywidualnym i strukturalnym, jak réwniez pozwala zrozu-
mieé sens procesu wspierania ludzi. Zygmunt Bauman pisat: ,,Korczak kochat

36 H. Gadamer, op.cit., s. 158.



dzieci, ale tym, co w dzieciach kochal, byta niezbrukana jeszcze i nienadwereza-
na mozliwo$¢ cztowieczeristwa™, dlatego tez upominat sie o prawo dziecka do
szacunku, mito$ci, poczucia bezpieczetistwa - podstawowych gwarancji zdro-
wia psychicznego®.

3.1. Podstawowe dziatania terapeutyczne

Jesli oczekujemy, iz wynikiem naszej pracy ma by¢é wzglednie trwata zmiana
czynnikéw blokujacych osobowy rozwdj, powinni§my z réwna moca uwzgled-
nial oba $ci$le powiazane z soba i wzajemnie warunkujace sie aspekty pro-
fesjonalnego dziatania. Opisywane podejicie terapeutyczne nawiazuje do
klasycznych szkét w pracy socjalnej. W szczegblnosci mam na mysli trady-
cje psychospotecznej* analizy, obejmujacej indywidualny $wiat przezy¢ oso-
by oraz $rodowiskowy kontekst jej obecnosci w $wiecie. Sformutowanie ,,0s0-
ba w sytuacji” (person-in-situation) trafnie oddaje obraz cztowieka powigzanego
interakcjami ze swym bezposrednim otoczeniem: rodzina, przyjaciéimi, sasia-
dami, pracodawcami. Dlatego tez podstawowe dziatania podejmowane w ob-
szarze terapii spotecznej dziele na dwie grupy: aktywno$ci bezposrednich
i posrednich. Ich katalog przedstawiam, odwotujac sie do ponaddwudziesto-
letniego wlasnego do$wiadczenia zawodowego, ktére pozwolito mi na stop-
niowg weryfikacje doboru dziatan, jakie uwazam za niezbedne. Wymieniajac
je, postuze sie kategorig kontinuum, ktére umownie nazywam: od skoncentro-
wanych na osobie do zaangazowania politycznego. Jednakze, co podkreslam,
droga do polityki zaczyna sie od pracy z klientem i jesli ma by¢ dziatalnoscia
wiarygodng, powinien on w tych dzialaniach uczestniczyé. Do pierwszej gru-
py wilaczam:

* podejmowanie pracy w zespole terapeutycznym;

+ prowadzenie indywidualnej terapii spotecznej;

+ inspirowanie i stymulowanie rozwoju zréznicowanych form pracy grupo-

wej, jak réwniez
+ stosowanie prawa socjalnego na rzecz klienta.

37 Z.Bauman, Szanse etyki w zglobalizowanym $wiecie, ttum. J. Konieczny Wydawnictwo Znak,
Krakdéw 2007, s. 339.

8 M. Kania, Stary Doktor. Rozmowa z Joanng Olczak-Ronikier - pisarkg, scenarzystka, wspétzatozy-
cielkg Piwnicy pod Baranami, autorkq ksiqzki ,,Korczak. Préba biografii”, za ktdrq otrzymata Na-
grode Klio, ,,Konspekt. Pismo Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie” 2012, nr 3 (44);
cytowane czasopismo jest w catosci poswiecone Januszowi Korczakowi; zob. réwniez
J. Olczak-Ronikier, Korczak. Préba biografii, Wydawnictwo W.A.B., Warszawa 2011.

*  D.Howe, Psychosocial Work [w:] R. Adams, L. Dominelli, M. Payne (red.), Social Work. Themes,
Issues and Critical Debates, Macmillan, London 1998.



Grupa dziatan posrednich obejmuje natomiast:

« aktywnosci odnoszace sie do organizowania i zarzgdzania placéwkami po-
mocowymi, zgodnie z unormowaniami prawnymi i administracyjnymi;

« prowadzenie badan diagnostycznych;

« rozwijanie lokalnych sieci wspétpracy;

« projektowanie rozwoju srodowiska lokalnego oraz

« aktywnos¢ polityczna.

Terapie spoteczna definiuje jako metode, ktéra poprzez celowe doswiadcze-
nia grupowe pomaga osobom poprawic ich spoteczne funkcjonowanie oraz uczy,
jak radzi¢ sobie z osobistymi, grupowymi lub srodowiskowymi problemami. Jest
ona czyms$ posrednim miedzy psychoterapig a psychoedukacja i treningiem in-
terpersonalnym®. Umacnianie indywidualnych kompetencji oraz wptyw osoby
na otoczenie spoteczne poprawia jej poczucie dobrostanu psychicznego. Tera-
pia spoteczna wykorzystywana jest przede wszystkim w srodowiskowych roz-
wigzaniach pomocowych, w ktérych planowane zmiany wykorzystuja procesy
zachodzace w matych grupach spotecznych. Wspdlczesnie jest ona stosowana
w wielu inicjatywach obywatelskich, ktérych Zrédto stanowi poczucie wspdl-
noty, wytworzone w wyniku koniecznosci radzenia sobie z okre§lonym proble-
mem spotecznym. Rozwijane tam zréznicowane formy aktywnosci i terapii gru-
powych sa w mniejszym lub wiekszym stopniu $wiadomym nawigzaniem do
grupowej metody w pracy socjalne;j.

Przyjmuje, iz wymiar aplikacyjny terapii spotecznej ogniskuje sie na trzech
aspektach:

» wyposazaniu klientéw w taki potencjat wtadzy (kontroli nad soba i mozli-

wosci wplywania na innych), jaki umozliwia im dalszy rozwéj spoteczny;

« budowaniu strukturalnych powigzan lub modyfikacji wzoru relacji pomie-
dzy defaworyzowanymi pozycjami spotecznymi (statusami jako syntetycz-
ng miarg pozycji spotecznej) a pozycjami spotecznie aprobowanymi, moz-
liwymi do zajmowania przez osoby, ktérym pomagamy;

+ zmniejszaniu ,,nadwrazliwo$ci spotecznej” poprzez szeroko rozumiana
edukacje spoteczng (ukierunkowana na minimalizacje pietna spoteczne-
go rozumianego jako podstawowy mechanizm usztywniania struktury
spotecznej).

Podkre$lam, iz wspominajgc o budowaniu strukturalnych powigzar jako
elementu konstytutywnego dla terapii spotecznej w pracy socjalnej, mam na
mysli relacyjny aspekt struktury, ktérej centrum stanowia stosunki spoteczne,
generowane przez okreslony ksztatt i hierarchie pozycji zajmowanych przez

% XK. Sawicka, Socjoterapia - proces i metoda [w:] K. Sawicka (red.), Socjoterapia, Centrum Me-
todyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej Ministerstwa Edukacji Narodowej,
Warszawa 1998, s. 9-28.



konkretnych ludzi. Punktem skupienia sg natomiast wywodzgce sie z niej (struk-
tury) relacje dominacji i podporzadkowania, uposledzenia i uprzywilejowania,
respektu i wzgardy. W dzialalnosci aplikacyjnej odnosimy sie do podmiotowo-
$ci sprawczej, ktéra poprzez krytyczna praktyke rozwija zdolnos$¢ do refleksji,
podtrzymywania interakcji spotecznych i dziatania wspdlnego w celu tworze-
nia spolecznej wiedzy potrzebnej do definiowania mozliwosci przeksztatcania
struktury spotecznej, czego emanacja sg dziatania innowacyjne®.

3.2. Praca w zespole terapeutycznym

Konieczno$¢ pracy w zespole terapeutycznym wynika z prostej konstatacji, iz
ztozono$¢ probleméw klientdéw, jesli nie postrzega sie ich z punktu widzenia
szkodliwej, redukcjonistycznej perspektywy, wymaga refleksji i wiedzy specja-
listéw reprezentujacych wiele dyscyplin naukowych. Poszukiwanie rozwigzania
wiaze sie z procesem glebokiego zespotowego namystu nad zyciowa sytuacja
osoby. Niezmiernie wazna jest tutaj kultura pracy, ktéra najkrécej mozna zdefi-
niowac¢ jako prawo kazdego cztonka zespotu do wyrazenia wtasnej indywidual-
nej perspektywy, jako prawo do wiasnego zdania przy jednoczesnym wyzbyciu
sie poczucia dominacji danej dyscypliny czy orientacji teoretycznej nad innymi,
jak réwniez rezygnacji z poczucia bycia ekspertem w czyjej$ sprawie - inaczej
bycia omnipotentnym. Nie mniej wazne sa: gotowo$¢ i umiejetnos$¢ negocja-
cji, poszukiwania kompromisu oraz swiadomo$¢, iz tak wypracowane rozwigza-
nie czy rozwiazania sa tylko hipotetyczne, sa jednym z wielu drogowskazéw, ja-
kie osoba poszukujgca pomocy moze wybraé jako punkt odniesienia w swoich
staraniach o powrét do dobrostanu. Interpretacyjna wolno$¢ w zespotach te-
rapeutycznych jest niejako gwarancja ochrony podmiotowosci klienta jako ko-
niecznego warunku skutecznej pomocy, dla ktérej fundamentem jest samosta-
nowienie osoby, poczucie sprawstwa i wptywu na otaczajaca rzeczywisto$¢. Raz
jeszcze: wazne sg nie nasze rozwiazania, ale dyskusja nad nimi zaréwno w ze-
spole, jak i wspdlnie z klientem. Rozwigzanie jest zawsze pochodna woli i mocy
konkretnej osoby, a nie naszych arbitralnych ustalen.

Zastanawiajac sie nad aplikacyjnie waznymi podstawami dla funkcjonowa-
nia zespotéw terapeutycznych, podkreslam znaczenie klasycznych ustaleri mi-
krosocjologii, zwigzanych z wewnatrzgrupowg struktura przywddztwa*. Zgodnie
z nimi, utrzymanie kontroli nad procesem grupowym w sytuacji rozwigzywania

I E. Wnuk-Lipinski, Socjologia zycia publicznego, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Warsza-
wa 2008, s. 90-94.

2 Zob. J. Szmatka, Mate struktury spoteczne, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007,
S. 220-233.



zadani nieustrukturowanych, o zmiennej dynamice, posiadajgcych liczne i trud-
ne do identyfikacji korelaty (a taka wtasnie jest praca z ludZzmi i ich zyciowymi
trudnos$ciami), zalezy od sytuacji grupowej, w ktdrej przywddztwo zorientowa-
ne jest na stosunki interpersonalne w zespole. Polega ono na takim ksztattowaniu
wspdtpracy, aby wyzwoli¢ we wszystkich cztonkach grupy ich potencjat, zasoby
wiedzy i doswiadczenia. Inaczej méwiac, jest ono otwarte na wspétodpowiedzial-
no$¢ za zadanie, negocjacje, poszukiwanie - wspomnianego juz - intersubiek-
tywnego konsensusu oraz kompromisu®. Nalezy podkresli¢, iz przywddztwo jawi
sie jako sztuka prowadzenia dialogu. Oznacza ono ,,raczej nawigzywanie rozmo-
wy w intencji wspdlnego wyjasniania kwestii niz rozstrzyganie ich po swojemu,
raczej mnozenie gloséw niz ograniczanie ich liczb, raczej poszerzanie spektrum
mozliwosci niz dgzenie do stuprocentowego konsensusu (tego reliktu monotei-
stycznych marzen, odartego z politycznie niepoprawnego przymusu)”*. Skupie-
nie pracy grupowej na procesie dochodzenia do decyzji poprzez réwnowazenie
réznigcych sie, ale uprawnionych perspektyw warto$ci nazywamy dissensusem®.
Ten rodzaj pracy grupowej — kierowany bardziej wolg podtrzymywania rozmo-
Wy niZ pragnieniem jej zerwania - przybliza nas do wtasciwego rozwigzania. Tym
samym podejmowane dziatania aplikacyjne moga by¢ przynajmniej w jakims
stopniu skuteczne i sta¢ sie Zrédlem satysfakcji cztonkéw grupy, zwiekszajac jej
spdjnosé i gotowos¢ terapeutédw do podejmowania kolejnych wyzwan. Istotnym
elementem funkcjonowania skutecznych zespotéw pomocowych jest rodzaj wiezi
emocjonalnej faczacej przywddce z cztonkami grupy. Pozytywny afekt jest istotny,
aby wprowadzi¢ negocjacyjna kulture pracy zespotowej, ktérej podstawe stano-
wig: zaangazowanie emocjonalne, motywacja do pracy wysokiej jakosci, ale réw-
noczesnie zgoda na niezalezne myslenie cztonkéw zespotu. Wystepowanie nega-
tywnych powiazari emocjonalnych pomiedzy liderem i cztonkami zespotu przy
rozwiazywaniu indywidualnych i przewaznie trudnych do uporzadkowania pro-
bleméw pomocowych, przy réwnoczesnej (i zupelnie oczywistej) potrzebie zacho-
wania kontroli nad sytuacja grupowa jest Zrédlem podejmowania przez przywdd-
céw karkotomnych préb redefiniowania zadan jako rzekomo ustrukturowanych,
prostych i przewidywalnych. Wtedy bowiem uprawniona staje sie zmiana stra-
tegii pracy na dyrektywng i zadaniows, ktéra nie wymaga angazowania zespotu
w dyskusje i wspétdecydowanie, nie wymaga réwniez zaistnienia pozytywnych

# W biograficznym filmie dokumentalnym Na podobieristwo Jacka (Szkic do portretu Jacka Ku-
ronia), zrealizowanym przez Andrzeja Titkowa w 2000 roku, jego tytutowy bohater po-
wiedzial: ,,Jestem czlowiekiem kompromisu, ale nalezy tak to zrobi¢, aby ludzie starali
sie nie tyle wiedzie¢, ile traca, ale ile zyskuja”.

“ 7.Bauman, Straty uboczne..., s. 191.

5 J. Wcidrka, T. Szafrariski, P. Switaj, Kontekst naukowy - poznanie naukowe a wyzwania psychia-
trii [w:] J. Wcidrka, S. Puzyriski, J. Rybakowski (red.), Psychiatria, t. 3. Metody lecznicze. Zagad-
nienia etyczne, prawne, publiczne, spoteczne, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2012, s. 724.



wiezi emocjonalnych, aby utrzymacé poczucie stabilno$ci zespotu. Takie podejscie
w krétkiej perspektywie czasowej gwarantuje poczucie kontroli w grupie. Kolej-
ne podejmowane dziatania okazuja sie jednak nieskuteczne, rodzg niezadowole-
nie i frustracje cztonkéw grupy, co z kolei wptywa na dalsze obnizenie zdolno$ci
zespotu do osiggania celéw terapeutycznych. Czesto wiasnie te sytuacje sg przed-
miotem superwizji pracy zespotu. Punktem skupienia pracy jest wtedy wspieranie
przeksztatcania przywdédztwa w grupie (co dotyczy w réwnym stopniu kierow-
nika zespotu jak i czlonkéw grupy) na takie, ktére bytoby zdolne do wyzwala-
nia w innych zdolnosci do wykonywania zadati przy réwnoczesnym poczuciu, ze
$3 Ohe sensowne oraz wiaza sie z poszanowaniem godnosci cztowieka. Podsta-
wowa kompetencja zespotowa, ktdra sprzyja zmianie, jest gotowos¢ do dzielenia
sie wiedza wazna dla rozwoju grupy. Kolejna odnosi sie do wytyczania wzgled-
nie stabilnych granic indywidualnej odpowiedzialno$ci, co oznacza warunkowe
wylaczenie pewnego zakresu zadati spod kontroli innych. Przeksztatcanie przy-
wddztwa ma prowadzi¢ od tradycyjnego modelu zhierarchizowanej organizacji,
do organizacji ztozonej z 0séb o silnym poczuciu sprawstwa, w ktdrej zarzadzanie
staje sie wobec nich stuzebne®. W tak zarzadzanym zespole praca terapeutyczna
to przede wszystkim doswiadczenie praktyczne, ktére weryfikuje nasze zdolno$ci
do tworzenia warunkdw, w jakich klienci mogg chroni¢ sie przed krzywda i réw-
nocze$nie nabywac zdolnosci do korzystania ze swoich uprawnien. Wazna funk-
cjg zespotu jest nie tylko uczenie klientéw, jak sie godzi¢ z okolicznosciami, ale
réwniez jak sie oburzaé, nie tylko jak ulega¢, ale i jak podejmowaé bunt. Zespét
jest przestrzenia, w ktérej ludzie moga rozmawiaé z sobg spontanicznie, do§wiad-
czajac bezinteresownosci, w ktérej dobrowolne przystosowanie i samodyscypli-
na zastepuja przymus, a ludyczno$¢ splata sie z poszanowaniem hierarchii i au-
torytetéw. Zespdt otwiera mozliwosci rozwoju samorzadnosci, konstruktywnego
ksztattowania otaczajacego $wiata, co pozostaje w wyraznej sprzecznosci wobec
wszelkich dziatan, dla ktérych podstawg jest manipulacja jako socjotechniczna
préba osiagania zmiany. Aby chronié zespét przed zagrozeniem, jakim jest zarza-
dzanie oparte na manipulacji, nalezy dba¢ o transparentno$¢ podejmowanych de-
cyzji, o podawanie motywdw, ktdre je uzasadniaja, tym samym unikaé tak zwanej
metnej wody niedoméwieri i domystéw. Szczegblne znaczenie ma tutaj ogranicza-
nie prestizu przedstawicieli formalnej wladzy charyzma dziataczy oraz artystéw,
dostrzeganie i cenienie bezinteresownych dziatan, dbato$¢ o mozliwo$é otwarte-
go wyrazania swoich przekonan, jak réwniez optymalne roztozenie wzmocnier

% G. Mazurkiewicz, Przywddztwo edukacyjne. Odpowiedzialne zarzqdzanie edukacjg wobec wy-
zwari wspdlczesnosci, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakéw 2011, s. 228;
autor - cytujac Kena Blancharda - podkre§la, iz przywédca stuzebny musi by¢é zdolny
do dystansu i krytyki wobec wlasnych zatozen i pogladéw, zdawacé sobie sprawe z osobi-
stych ograniczen, ale réwniez silnych stron oraz by¢ zdolnym do wspétpracy.



grupowych pomiedzy egoistycznym ,ja” a wspdlnotowym ,,my” oraz premiowa-
nie autentyzmu przy réwnoczesnym pietnowaniu fasadowosci i deklaratywnosci.
Warto pamietaé o tych podstawowych dziataniach®, ktére sprzyjaja rozwojowi
szeroko rozumianych zespotéw terapeutycznych.

Sposréd szerokiego katalogu dostepnych technik, ktérych celem jest rozwija-
nie umiejetnosci podejmowania refleksji nad swojg pozycjg w grupie, nad specy-
ficznymi kompetencjami, jak réwniez procesami grupowymi, wymienie trzy, ktd-
re moim zdaniem sg szczeglnie pomocne w pracy z zespolem. Po pierwsze, Test
profilu osobowosci, autorstwa Florence Littauer®, umozliwiajacy podjecie pracy
nad osobowo$ciowymi uwarunkowaniami komunikacji w grupie oraz umiejetno-
$cig opierania sie na swoich silnych stronach i pracy nad cechami utrudniajacymi
funkcjonowanie w zespole. Po drugie, klasyczny Test Belbina®, dotyczacy typologii
rél grupowych, umozliwiajacy dyskusje nad specyfika i komplementarnoscig pod-
stawowych funkgji petnionych w grupach zadaniowych, a takze nad indywidual-
nymi predyspozycjami do zajmowania czesto zréznicowanych pozycji w struktu-
rze zespotu. Po trzecie wreszcie, Skala Mach IV zamieszczona w cytowanej pracy
Psychopatia®. Umozliwia ona dyskusje nad makiawelizmem w kontaktach miedzy-
ludzkich, nad zagrozeniami zwigzanymi z tendencjami do manipulowania rzeczy-
wistoscig spoteczng, metodami jej identyfikacji i bronienia sie przed nia. Podkre-
$lam tym samym trzy fundamentalne dla zespotéw kwestie:

« dostrzeganie wartosci ptynacej z faktu, iz zesp6t wspdttworzg ludzie o uni-

katowej kompozycji cech psychicznych;

« $wiadomo$¢ komplementarnosci rél spotecznych w zespotach i naszej po-

tencjalnej umiejetno$ci funkcjonowania w wielu z nich oraz

+ grupowa umiejetnos$¢ radzenia sobie z manipulacjg bedaca zagrozeniem dla

zespotu, ktérego cztonkowie majg mieé poczucie wptywu na rzeczywisto$¢.

W jednej tylko sytuacji rozwdj zespotu - wymagajacy od jego cztonkéw em-
patii, umiejetnosci budowania wspdlnoty, zdolnosci terapeutycznych - wy-
daje sie niebywale trudny. Mianowicie wtedy, kiedy kierownikiem jest osoba
zainteresowana wytacznie zdobywaniem wiedzy o cztowieku, a nie stuzbg czto-
wiekowi; osoba manifestujaca silng potrzebe kontroli i dominacji nad innymi,
u ktérej dziatania pomocowe sa wynikiem fuzji ambiwalentnych uczué: litosci
i pogardy, i ktérg mozna nazwa¢ cztowiekiem o cechach aspotecznych (psycho-
patycznych). Robert D. Hare pisze, iz szczegélnie ,,niepokoja naduzycia, kté-
rych z wyrachowaniem dopuszczaja sie niektérzy wyksztatceni ludzie - lekarze,

¥ K. Pospiszyl, Psychopatia..., s. 24-25.

* F, Littauer, Osobowos¢ plus. Jak zrozumieé innych przez rozumienie siebie?, thum. M. Klecka,
Oficyna Wydawnicza Logos, Warszawa 2000.

¥ R.M. Belbin, Twoja rola w zespole, thum. A. Sawicka-Chrapkowicz, Gdatiskie Wydawnictwo
Psychologiczne, Gdarisk 2003.
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psychiatrzy, psycholodzy, nauczyciele, osoby zajmujgce sie dziemi - zobo-
wigzani zawodowo do pomagania najstabszym”. Nazywa ich ,,wezami w gar-
niturach™. Nie tylko nalezy pamietaé o zagrozeniu zwigzanym z osobowoscig
psychopatyczna, ale réwniez ksztalttowaé w zespotach umiejetnosci prowadze-
nia otwartych dyskusji na temat wszelkich przejawéw mogacych swiadczy¢, iz
w dziataniach grupowych zaczyna dominowaé manipulacja, Ze pojawiaja sie
préby nadmiernej indywidualizacji zadan albo tez niszczona lub pomniejszana
jest wartos¢ wspdtpracy.

Szczegblne znaczenie, jakie przypisuje dziataniu adeptéw pracy socjalnej
w zespotach, nie wynika z mojej stabej wiary w niezalezno$¢ stopniowo uzna-
wanej réwniez w Polsce dyscypliny naukowej. Jest raczej Swiadectwem pokory
wobec fenomenu indywidualnych, grupowych i srodowiskowych ludzkich lo-
séw, ktérych préby zrozumienia wymagaja glebokiej indywidualnej relacji, na-
tomiast projekty rozwigzan - wspSlnotowego namystu. (Oby - co podkres$lam ze
szczegblna sita - ,,z” osobg, a nie ,,dla” osoby poszukujacej drég powrotu do spo-
tecznej przynaleznosci.) Jest zdecydowanym opowiedzeniem sie - o czym pisat
Jacek Kuron w artykule o Starym Doktorze* - za ideg wspdlnoty ludzi wolnych
od ucisku i dazacych do uwalniania innych od nedzy oraz réwnych we wspét-
dziataniu dla wspdlnego dobra. Wspdlnoty, w ktérej prawo kazdego do szacun-
ku jest swoista wytyczna dzialania.

Poziom kultury organizacyjnej, ktérg charakteryzuje gotowo$¢ do podejmo-
wania dziatan twérczych, niesienia wspétodpowiedzialno$ci oraz otwartos¢ na
zmiane, znajduje swoje odzwierciedlenie miedzy innymi w rodzajach realizo-
wanych w zespotach terapeutycznych projektéw socjalnych. W interesujacej
pracy Doroty Wolskiej-Prylifiskiej*® znajdujemy ich typologie. Wyodrebnienie
trzech rodzajéw projektéw - redystrybucyjnych, wlaczajgcych i partycypacyj-
nych - jest oparte na intensywnosci, z jaka klient wspétdecyduje o podejmo-
wanych dziataniach. Chodzi tutaj o wszystkie etapy owych projektéw, poczaw-
szy od planowania, poprzez faze realizacji, a skoriczywszy na ewaluacji. Mozna
przyjaé, iz miara dojrzato$ci zespotéw terapeutycznych jest ich gotowos$¢ do
podejmowania dziatar, w ktérych klienci sa stale i w znaczacy sposdb obecni
w procesie dokonywania zmian, natomiast punktem odniesienia staje sie per-
sonalistycznie zdefiniowana terapia spoteczna, ksztattujaca sprawce, cztowieka
samosterownego, przedsiebiorczego i przejmujacego odpowiedzialnosé.

L R.D. Hare, Psychopaci sq wsrdd nas, thum. A. Skucifiska, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2010,
S. 143-144.
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3.3. Podstawowe wartosci w terapii spotecznej

Terapia spoteczna wspiera rozwéj postawy otwartej na mozliwo$¢ lub koniecz-
nos$¢ zmiany dotychczasowych sposobdéw interpretowania zdarzeni, na wspét-
tworzenie bogatych emocjonalnych zwigzkéw oraz na empatyczne rozumienie
indywidualnych wyboréw. Ostatecznie dazymy do postawy afirmujacej dziata-
nie wedtug warto$ci, w ktérym troska o innych oraz dobro wspdlne sg postrze-
gane jako warunek sine qua non aktualizacji cztowieka.

Dla tak definiowanej terapii spotecznej $wiat wartosci stanowi niezbywal-
ng podstawe. Funkcja zasad etycznych - skodyfikowanych czy tez takich, co do
ktérych istnieje (tylko lub az) niepisana intersubiektywna zgoda profesjona-
listéw - jest stworzenie aksjonormatywnej struktury, w ktérej rozpoczyna sie
i dynamicznie rozwija proces terapii. Poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, ja-
kie warto$ci stanowia podstawe profesjonalnego kontaktu pomiedzy pracow-
nikiem socjalnym a klientem, przyjmuje najczesciej forme mniej lub bardziej
uporzadkowanego ich zestawienia. Tradycyjnie pracownicy socjalni odwotuja
sie do klasycznego ujecia, zgodnie z ktérym podstawowe warto$ci bedgce etycz-
nym fundamentem réwniez terapii spotecznej obejmuja:

« indywidualizacje;

« celowe wyrazenie uczud;

« akceptacje;

* nieosadzanie klienta;

+ akceptacje dla determinacji, z jaka prébuje on poprawi¢ wlasna sytuacje

zyciows, a takze

« budowanie relacji wzajemnego zaufania*.

Zrédtem pierwszej zasady jest fakt niepowtarzalnoci osoby ludzkiej, jak réw-
niez kazdej sytuacji sktadajacej sie na jej los. Codzienna praktyka, administracyj-
ne rygory instytucjonalnej pomocy, ale réwniez uwzglednianie prostego zatoze-
nia, iz wzbogacanie wiedzy to proces kumulatywny, sktaniajg profesjonalistéw
do generalizowania zréznicowanych historii zycia klientéw i btednego traktowa-
nia ich tak, jakby mieli jedng wspdlna osobowa charakterystyke. Juz Erving Goff-
man w Instytucjach totalnych® opisat skrajny przejaw dostosowywania ludzi do
hierarchicznej struktury szpitala psychiatrycznego. Funkcjonowanie oséb choru-
jacych wynikato z wasko zdefiniowanych i represyjnie egzekwowanych zapiséw
roli chorego, natomiast ich potrzeby ujmowane byty jako mozliwe do zaspokaja-
nia en bloc. Réwniez rozwdj wspdtczesnych systeméw pomocy spotecznej niesie
z sobg podobne zagrozenia zwiazane z unifikacjg i technicyzacjg relacji miedzy

¢ T.P. Biestek, The Casework Relationship, Allen & Unwin, London 1961.
%5 E.Goffman, Instytugje totalne. O pacjentach szpitali psychiatrycznych i mieszkaricach innych instytucji
totalnych, thum. 0. Waskiewicz, . taszcz, Gdariskie Wydawnictwo Psychologiczne, Sopot 2011.



profesjonalistg i klientem. O dusze panstwa opiekuticzego zdaja sie walczy¢ dwie
odmienne tradycje moralne - o czym pisze Maciej Zaremba w eseju pod znacza-
cym tytutem Niemitosierny samarytanin®. Starsza, w ktérej zorganizowang pomoc
rozumiemy jako przedluzenie naturalnego instynktu samopomocy, i nowocze-
sna, bedgca formg demokratycznego sprawowania wladzy w imie ochrony réw-
nosci i sprawiedliwo$ci. Nowa coraz czesciej wygrywa, réwniez w majestacie pra-
wa. Autor cytuje fragmenty szwedzkich wystgpiert sadowych, zgodnie z ktérymi,
jesli opiekunka powie do podopiecznej ,,moja droga”, wtedy - co rozumie sie
samo przez sie - cze$¢ ustugobiorcédw uzyskuje przywileje, ktérych pozbawieni sa
inni. I dalej: ,, pacjent czy klient jest od nas uzalezniony, jesli zauwazy, ze wzbudza-
jac sympatie, moze zjedna¢ sobie bardziej osobiste traktowanie, bedzie prébowat
te sympatie wzbudzié, co z punktu widzenia godnosci jest nie do przyjecia, ponie-
waz nasza opieka nie jest przywilejem, jest uprawnieniem i to odréznia paristwo
opiekunicze od ponizajgcej dobroczynnosci™’. Konsekwencja nowej etyki pomo-
cy, ktéra opanowuje w réwnym stopniu dziatania sektora publicznego oraz oby-
watelskiego, jest dominacja chtodu i obojetnosci. Tym samym coraz trudniej od-
réznié pogarde od , teorii opieki”, a takze zawis$¢ od ,,sprawiedliwosci spotecznej”.
A przeciez istote pierwszej z wymienionych zasad etycznego dziatania oddaje na-
stepujaca mys$l Viktora Frankla: ,,przezy¢ zas jakiego$ cztowieka jako niepowta-
rzalnego i niezwyklego znaczy przezy¢ go jako Ty, czyli kochaé go™®.

Druga zasada ma wspiera¢ nasza umiejetno$¢ pracy emocjonalnej, dla ktérej pod-
stawa jest zdolno$¢ do refleksyjnego wspdtbrzmienia z klientem oraz budowania at-
mosfery bezpieczeristwa, ktéra pozwoli w tak zwanym bliskim dystansie na otwarte
wyrazanie emocji. Nalezy pamietal, iz istotg relacji terapeutycznej jest wrazliwosé
na uczucia osoby poszukujacej pomocy oraz zdolno$¢ profesjonalisty do emocjo-
nalnej odpowiedzi na jej potrzeby. Pierwotnym warunkiem rozwoju wiezi miedzy
ludZmi, w tym réwniez pomiedzy partnerami relacji pomocowej, jest kontrolowa-
ne zaangazowanie emocjonalne. Nadmierny dystans, chtéd, obojetnos¢, a przede
wszystkim pojawienie sie w relacji przewagi dziatai zdefiniowanych przez Jiirgena
Habermasa jako strategicznych®, obliczonych na osiagniecie sparametryzowanych
celéw instytucjonalnych, niweczy mozliwo$¢ rozwoju procesu terapeutycznego.

Trzecia zasada dotyczy akceptacji klienta. Wywodzi sie z postawy szacun-
ku dla osoby ludzkiej i wymaga od pracownika socjalnego bezwarunkowej wo-
licjonalnie wzbudzonej mitosci wobec poszukujacych pomocy. Odniesieniem
dla niej staje sie mito$¢ macierzyriska do dziecka i do wszystkich tych, ktérzy

% M. Zaremba, Polski hydraulik i inne opowiesci ze Szwecji, Wydawnictwo Czarne, Wotowiec
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7 Ibidem, s. 128.

8 V.E. Frankl, Sita do zycia, ,Znak” 1967, nr 151, s. 40-49.
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poszukuja - kluczowej dla ludzkiego rozwoju - znaczacej obecnosci innych ludzi.
Jest to mito$¢, jaka zaczyna sie jednoscia, a koriczy separacja®. Opowiedziat o niej
jeden z wychowankéw Janusza Korczaka, kiedy zostat zapytany o to, jak mu sie
zyto na Krochmalnej. ,,Jak w domu - wspominat - byt ojciec i byta matka. Ojcem
byta Pani Stefa, a matkg Korczak”. W kazdym wychowawcy jest znacznie wie-
cej matki niz ojca. Bo chodzi o mito$¢, ktéra zaktada konstelacje postaw: szacu-
nek, troske i odpowiedzialno$¢ za rozwdéj oraz szczescie drugiej osoby. Waznymi
przejawami akceptacji sa: dostrzeganie znaczenia wyjatkowych cech osobowych
klienta, jak réwniez gotowos¢ do rozpoczecia i prowadzenia pracy terapeutycz-
nej, w ktérej respektowana jest zgoda osoby na pierwszy i kazdy kolejny krok pro-
wadzacy do zwiekszania kontroli nad jej wiasnym zyciem.

Kolejna zasada dotyczy jednoznacznego zakwestionowania moralnej mozli-
wosci osadzania klientédw. Oczywiscie, absolutnie nie oznacza to, iz w relacji tera-
peutycznej nie ujawniamy wlasnego $wiata wartosci. Wprost przeciwnie, nalezy
stworzy¢ warunki, w jakich kontekst aksjologiczny relacji zostanie zdefiniowa-
ny i bedzie petnit funkcje ramy dla budowania wiezi. Uwazam, iz jest to kluczowe
wyzwanie dla profesjonalistéw spotykajacych sie z ludZmi, ktérych $wiat war-
tosci - w wyniku czesto traumatycznych do$wiadczen - zostat zniszczony lub
nigdy sie nie uksztattowat. Relacja terapeutyczna ma umozliwia¢ klientowi do-
konywanie wybordéw zyciowych, ma poszerzal spektrum potencjalnych drég
prowadzacych do osiggania cenionych wartosci - to pigta z wymienianych zasad.
Nasza wiedza, profesjonalne do$wiadczenie, umiejetnos$¢ refleksji oraz wrazli-
wos¢ teoretyczna powinny stuzy¢ klientowi w osigganiu tego celu. Nalezy przy
tym pamietad, iz to wtasnie on dokonuje wyboru, ktéry my powinnismy szano-
wad. Istnieje tylko jedna sytuacja, w ktérej indywidualnego wyboru klienta sza-
nowa¢ nie mozemy, kiedy uzasadniony jest interwencjonizm - je$li jego dziata-
nia prowadzg nieuchronnie do bezposredniego zagrozenia jego zycia oraz zycia
i zdrowia osdéb bezposrednio od niego zaleznych.

Zgodnie z ostatnia, szdsta zasadg, relacja pomocowa wymaga budowania
wzajemnego zaufania. Przejawia sie ona w poszanowaniu prawa kazdego czto-
wieka do tajemnicy odnoszacej sie do tych faktéw, uczué i doswiadczen, ktére
majg szczegblne znaczenie dla jego indywidualnej tozsamos$ci. Kwestig bezdys-
kusyjna jest to, iz pozyskiwanie informacji od kogo$ wbrew jego woli oraz prze-
kazywanie ich komu$ innemu jest btedem. Nalezy jednak pamietaé, ze powyz-
sza zasada nie oznacza, iz nie mamy mozliwo$ci - pracujac w terapeutycznych
zespotach interdyscyplinarnych - dyskutowaé na temat sytuacji osoby, ktérej
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pomagamy. Wprost przeciwnie, wymiana informacji jest niezbedna dla spdj-
nosci dziatan podejmowanych z klientem, niemniej wazny jest aspekt koniecz-
nego superwizowania naszej pracy. Chodzi wiec tutaj o sposdéb przekazywania
informacji o szczegdlnie obciazajacych doswiadczeniach zyciowych klienta.
Wazna jest umiejetno$¢ ochrony jego tozsamosci w tych obszarach, ktére sg
szczegblnie podatne na spoteczne zranienie.

Unikatowg ilustracja zasad etycznych, bedacych fundamentalnym warunkiem
inicjowania i rozwoju procesu pomocowego, ale réwniez sztuki budowania kon-
taktu terapeutycznego, jest film dokumentalny pod tytutem Spotkanie po$wiecony
Antoniemu Kepinskiemu, zrealizowany w Krakowie w 1996 roku pod kierunkiem
redaktora Ryszarda Romanowskiego. Ta kilkunastominutowa opowies¢ bytych pa-
cjentéw, wspdtpracownikéw i przyjacidt Profesora pozwala zblizy¢ sie do $wiata
aksjologicznej terapii. Pozwala na refleksje nad sztuka budowania kontaktu, w kt6-
rym pacjenci nie odczuwali, iz pomiedzy nimi a lekarzem jest obecne pietno cho-
roby utrudniajgce nawigzanie emocjonalnej blisko$ci i otwartego dialogu. Wprost
przeciwnie, chorzy do$wiadczali, czesto po raz pierwszy, ze sg ludzmi. Czuli, Ze te-
rapeuta jest caty dla nich, ze nawet jesli ma pét minuty, to te pét minuty jest ich
wytacznodcig, ich domeng, Ze nic innego w tej chwili nie istnieje. Wazna zasada
pracy terapeutycznej Antoniego Kepiniskiego byto catkowite wylaczenie sie z ja-
kiejkolwiek oceny czynéw ludzkich. Twierdzitl, ze nie wolno oceniaé nie tylko pa-
cjenta, ale w ogdle cztowieka - o czym opowiadaja bohaterowie filmu.

Zasady etyczne pracy socjalnej z klientem wpisuja sie w zatozenia terapii
skoncentrowanej na osobie®, ktéra stworzyt Carl Rogers. Jej kluczowym prze-
staniem jest troska o ksztattowanie potencjatu leczniczego w relacji z klientem,
ktéra to relacja w duzej mierze zalezy od ,,otwartej” postawy terapeuty. Ozna-
cza to umiejetno$¢ i gotowos¢ do zachowania zgodnego ze swoimi prawdziwymi
przekonaniami, do bezwarunkowej akceptacji czlowieka oraz ujmowania $wia-
ta w taki sposdb, w jaki ujmuje go osoba poszukujaca pomocy. Praca z klientem
opiera sie na catkowitej dobrowolnosci jego udziatu. Wiemy, iz wyrazenie zgo-
dy na terapie jest zasadniczym warunkiem jej skutecznosci, ze przymus, decy-
dowanie za osobe poszukujacg pomocy, wyrokowanie o jej potrzebach powinny
by¢ ograniczone do ostatecznosci, kiedy wystepuje jednoznaczna koniecznosé
ochrony zycia klienta lub Zycia i zdrowia 0séb od niego bezposrednio zaleznych.
Sytuacje, w ktérych ograniczana jest podmiotowo$¢ cztowieka i dokonywane sa
rozstrzygniecia o tym, co jest, a co nie jest dla niego dobrem, wpisane sg jednak
w praktyke terapeutyczng i pomocows, a szczegélnie w te zwigzana z osobami

62 Zob.D.Mearns, B. Thorne, Terapia skoncentrowana na osobie, ttum. M. Cierpisz, Wydawnic-
two Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw 2010.



chorujacymi psychicznie. Wspomniane arbitralne rozstrzygniecia, ktérych Zré-
det nalezy poszukiwaé w konsekwencjach pietnowania tej szczegdlnej grupy
osdb, najczesciej odwotuja sie do wartosci, jaka jest ochrona osobistej wolno-
$ci pacjenta lub ratowanie jego zdrowia psychicznego. Praktyka wyprowadzona
z wymienionych warto$ci moze nie$¢ z sobg dwa podstawowe zagrozenia: w imie
»wolno$ci” mozemy pozostawié pacjenta catkowicie samemu sobie, w imie ,,ra-
towania zdrowia” mozemy podejmowa¢ interwencje za wszelka cene. Terapie
spoteczng definiuje jako doswiadczenie spotkania oséb:

« 0 niepowtarzalnej konstelacji wyobrazen zwigzanych ze $wiatem;

« o specyficznej wrazliwo$ci emocjonalnej, jak réwniez

« podejmujacych dziatania, dzieki ktérym osiagaja cenione przez siebie warto$ci.

Jesli przyjmiemy, iz niemozliwe jest oddzielenie $wiata warto$ci moralnych od
cztowieka, to jednoczesnie nalezy uznad, ze nie da sie nauczy¢ tych wartosci w spo-
séb teoretyczny, przeciwnie, bedg one zawsze tym, czego dogtebnie doswiadcza-
my w relacji. Ksztatcenie w sferze wartosci nie jest ksztalceniem spekulatywnym.
I na tym polega szczegSlne znaczenie praktyki terapeutycznej - otwartego dialo-
gu bez zatozen, bedgcego forma aksjologicznego doswiadczenia®.

3.4. Trzy ptaszczyzny terapii spotecznej

Pierwsza plaszczyzna terapii to refleksja nad osobowymi oraz §rodowiskowy-
mi czynnikami blokujacymi rozwdj klienta, ktérych podstawa teoretyczna sg
koncepcje Ervinga Goffmana®. W swoich klasycznych rozprawach autor Pigt-
na opisywat niszczacy i dehumanizujgcy wpltyw stygmatyzacji, w wyniku kté-
rej ludzie, czesto nie§wiadomie i niecelowo, skazujg ,,innych” lub samych sie-
bie na zycie wedtug negatywnego spotecznego skryptu. Stopniowo, w toku
codziennych interakcji, pietno ulega uwewnetrznieniu, wypierajac i ostatecz-
nie zastepujac dotychczasowe ,,ja”. Wtedy klienci musza zmierzy¢ sie nie tylko
z problemami choroby, czesto zdehumanizowanymi praktykami pomocowymi,
niskimi oczekiwaniami spotecznymi, ale takze z uwewnetrznionym pietnem.
Istnieje niebezpieczenistwo, ze zamiast by¢ osoba, moga sta¢ sie uogdlnionym,

63 Unikatowa inspiracja dla praktyki, ktéra pozwala na inicjowanie dyskusji grupowej nad
warto$ciami lezagcymi u podstaw profesjonalnego kontaktu pomocowego, sa opowia-
dania Joanny Harezy. Autorka w przyjaznej dla czytelnika formie otwartych obrazéw
literackich prowokuje refleksje nad znaczeniem wiezi miedzyludzkich, obecnoscia trud-
nosci psychicznych w naszym zyciu, jak réwniez nad ztozonym procesem budowania
wlasnej tozsamosci i poszukiwania sensu zycia (J. Hareza, Kruk miedzy innymi. Historia
intymna dla mniej lub bardziej nieopierzonych, Agencja Edytorska Ezop, Warszawa 2008).
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krzywdzacym wyobrazeniem innych o sobie, podzielajac ich stereotypy, uprze-
dzenia i gotowo$¢ do dyskryminacji.

Druga plaszczyzna terapii pozwala na budowanie wiezi pomiedzy partnera-
mi relacji pomocowej. Inspiracje dla praktyki znajdujemy w pracach wybitne-
go przedstawiciela psychiatrii humanistycznej, Antoniego Kepiniskiego®, ktére-
go terapia nieodzownie zostata powigzana z podejmowaniem préb zrozumienia
czego$ wiecej poza samym zaburzeniem psychicznym, by¢ moze zrozumie-
nia wartosci, jaka jest spoteczna wiez taczaca ludzi stabych z silnymi, chorych
ze zdrowymi. Byta ,,to pierwsza po polsku odczuta, po polsku napisana, z pol-
skiej dobroci ptynaca, a zarazem uniwersalnie madra, polska filozofia cztowie-
ka” - jak pisat ks. Jézef Tischner w Mysleniu wedhug wartosci®®. Scisle powigzana
z nig praktyka kliniczna profesora polegata na pracy nad intelektualnym wgla-
dem pacjenta we wlasne przezycia psychotyczne, czyli poznawaniem potencjal-
nych przyczyn choroby i sposobéw jej leczenia, na dostarczaniu pacjentowi do-
$wiadczenia pozytywnego zwiazku emocjonalnego w relacji z lekarzem, ktéry to
zwigzek wplywa dodatnio na zmiane sposobu przezywania przez pacjenta siebie
i innych, oraz na korektywnym doswiadczaniu §wiata warto$ci.

Opis trzeciej ptaszczyzny terapii rozpoczne od stwierdzenia, iz skuteczna
praca nad wiezig jest fundamentem odbudowywania badZ wzmacniania toz-
samosci klienta. Tozsamo$¢ mozna rozumiec jako wzglednie trwala, specyficz-
ng wlasciwo$¢ przynalezna cztowiekowi. W §lad za Aaronem Antonovskym na-
zywam jg poczuciem koherencji, czyli pewna globalng, ztozona, indywidualna
orientacjg zyciows, lub inaczej uwewnetrznionymi prze§wiadczeniami danej
osoby. Przeswiadczenia te obejmuja poczucie zrozumiatosci, zaradnosci oraz
sensownosci. Pierwsze odpowiada za postrzeganie rzeczywisto$ci jako mozliwej
do opracowania i wyja$nienia, drugie za przekonanie o posiadaniu skutecznych
sposobéw radzenia sobie w $wiecie, natomiast trzecie odnosi sie do przekona-
nia, iz zycie - bez wzgledu na okoliczno$ci - zawsze warte jest naszego emo-
cjonalnego zaangazowania. Autor Rozwiktania tajemnicy zdrowia i choroby zwrécit
uwage na podstawowe znaczenie poczucia sensownosci:

Osoba majaca niskie poczucie zrozumiatosci i zaradnosci, lecz silne sensownosci
jest najbardziej interesujgca; bedzie miata najwiekszy zapat, bardzo jej bedzie zale-
zato na zrozumieniu tego, co ja otacza, i znalezieniu odpowiednich zasobéw; nie ma
zadnej gwarangcji, ze jej sie powiedzie, ma jednak szanse; tak mozna scharakteryzo-
wac Victora Frankla i zdumiewajaco wiele osdb, ktére przeszty przez Auschwitz?.

% Zob. A.Kokoszka, Jak pomagat i leczyt profesor Antoni Kepiriski, Wydawnictwo Medycyna Praktycz-
na, Krakéw 1999; K. Maj, Antoni Kepiriski. Mysl etyczna, Wydawnictwo PETRUS, Krakéw 2012.

% J. Tischner, Myslenie wedtug wartosci, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2011, s. 8.

7 A. Antonovsky, Rozwiklanie tajemnicy zdrowia i choroby. Jak radzi¢ sobie ze stresem i nie za-
chorowad, thum. H. Grzegotowska-Klarkowska, Fundacja IPN, Warszawa 1995, s. 36. Autor



W tym miejscu podkreslam, iz kluczowe kompetencje z zakresu terapii spo-
lecznej obejmuja ksztattowanie u cztowieka zdolnosci do uznania wtasnej stabosci,
wrazliwosci, zaakceptowania przeciwno$ci, niepowodzen, rozpoznania nietrwato-
$ci i pomimo tego lub - wprost odwrotnie - dzieki temu do wzbudzenia gotowosci
do dziatania. Gotowo$¢ do dziatania zalezna jest jednak od tego, czy cztowiek otwo-

rzy sie na poszukiwanie sensu - to czwarta plaszczyzna terapii (zob. tabela 1).

Tabela 1. Plaszczyzny bezposredniej terapii spotecznej

Ptaszczyzny
terapii spotecznej

Komponent
poznawczy

Komponent
emocjonalny

Komponent
behawioralny

postawa/pietno uwewnetrznione

stereotypizacja

uprzedzenie

dyskryminacja

terapia/wiez

korektywne
doswiadczenie
poznawcze

korektywne
doswiadczenie
emocjonalne

korektywne
doswiadczenie
wartosci

umocnienie ,ja”

uwewnetrznione
przeswiadczenie
zrozumiatosci

uwewnetrznione
przeéwiadczenie
Sensownosci

uwewnetrznione
przeswiadczenie
zaradnosci

poszukiwanie sensu

praca

mitos¢

cierpienie

Zrédto: opracowanie wiasne.

Victor Frankl pozostawit nam wskazéwki w Cztowieku w poszukiwaniu sensu®®.
To zaledwie kilkudziesieciostronicowe dzieto jest unikatowym $wiadectwem
wiary w osobe ludzka, jest opisem trudnej sztuki odkrywania sensu nawet w naj-
bardziej traumatycznych okoliczno$ciach sktadajacych sie na indywidualny los.
Autor przezyt ob6z koncentracyjny. Z dni i miesiecy spedzonych w otchtani Holo-
kaustu wydobywa sie jego gtos - gtos nadziei. Wszystko to, czego - niezyjacy juz
psychiatra, neurolog, jak réwniez, a moze przede wszystkim, filozof osoby - do-
$wiadczyt, zaréwno dobrego, jak i ztego, bedacego zrédtem szczedcia i cierpienia,
zamienia on w filozofie sensu, w gteboka wiare w istnienie porzadku i logiki ludz-
kiego zycia z innymi. Swojg prace pisarska poswiecit tym, ktérzy tracg nadzieje,
gubiac sie w codziennym poszukiwaniu warto$ci; tym, ktérzy walczac o zdrowie
psychiczne, pokonuja stan napiecia - rozdZwiek pomiedzy juz osiagnietym a ko-
niecznym do osiagniecia. W pracy terapeutycznej przyjmowat zatozenie, iz tyl-
ko dzieki wypelnieniu egzystencjalnej pustki pacjent zdota uniknaé nawrotéw
choroby. I - podkreslmy za autorem - to wtasnie on jest odpowiedzialny za swoje

zaznaczyt, iz prace Victora Frankla wptynety na nazwe tego waznego sktadnika poczucia
koherencji, jakim jest sensowno$¢ (s. 34).

V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu sensu. Glos nadziei z otchtani Holokaustu, ttum. A. Wol-
nicka, Wydawnictwo Czarna Owca, Warszawa 2009.
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zycie. Nie pytaj o sens zycia; uSwiadom sobie, iz to Ty jeste$ adresatem tego py-
tania. Twoja powinnoscia jest, aby odpowiedzie¢ na nie. Viktor Frankl sugeruje,
iz poszukiwanie sensu - dodajmy réwniez: poszukiwanie mozliwosci zdrowie-
nia - to podazanie trzema drogami. Pierwsza z nich jest praca, nauka lub inaczej:
kazdy rodzaj uzytecznego dziatania skierowanego na rozwéj dobra wspélnego.
Kolejna to mozliwo$¢ doswiadczania czego$ lub kontakt z drugim cztowiekiem.
Ostatnia droga jest powigzana ze sposobem znoszenia cierpienia, ktérego nie je-
steSmy w stanie unikngé. Podpowiedzmy za Janem Pawtem II, iz cierpienie, kt6-
re pod tyloma postaciami jest obecne w naszym zyciu, ma miejsce takze i po to,
azeby wyzwalaé w cztowieku cierpliwo$é, nadzieje i mito$é®. Jednakze, co warto
podkreslié, w bezposrednim kontakcie z chorym nie znajdujemy prostych i jed-
noznacznych odpowiedzi na pytanie zwigzane z sensem choroby. I co wiecej,
na to pytanie nie odpowie ani lekarz, ani naukowiec. Musimy - jak méwit Vik-
tor Frankl - pozostawi¢ pacjentowi odpowiedZ na pytanie dotyczace ostatecz-
nego sensu cierpienia”. By¢ moze wtasnie cierpienie przyzywa mitos¢. Mito$¢,
ktéra jest - wracajgc do mysli autora Czlowieka w poszukiwaniu sensu - niezbedna,
aby uswiadamia¢ sobie ztozono$¢ istoty blizniego. Dzieki niej réwniez jeste$my
zdolni dostrzec zasadnicze cechy ukochanej osoby, uswiadamiamy sobie caly jej
potencjal, ktéry jeszcze nie jest, lecz powinien zostaé urzeczywistniony. Tylko
dzieki mitosci mozemy da¢ ukochanej osobie moc jego urzeczywistnienia”. Prze-
stanie to jest szczegSlnie wazne dla modelu pracy socjalnej, ktéry nawigzuje do
psychologii humanistycznej™. Podejscie personalistyczne ujmuje cztowieka jako
istote zdolna do ,,samoaktualizacji” i nieustannie poszukujaca sensu swojego zy-
cia. Wysitek ten jest zwigzany z twérczym ustosunkowaniem sie do wlasnego by-
towania, ujeciem swego losu we wlasne rece i skierowaniem swej egzystencji ku
warto$ciom obiektywnym”. Odkrywanie sensu aktualizuje i obiektywizuje byty
spoteczne. Proces ten mozna poréwnaé do strukturacji i préb przetamywania
granicy miedzy tym, co indywidualne, a tym, co spoteczne.

Viktor Frankl, definiujac swoje psychiatryczne credo - bedace réwnoczesnie
trafnym przestaniem dla pracy socjalnej - podkresla konieczno$¢ szanowania
potencjatu rozwojowego kazdej osoby. Pisze, iz kto$ cierpigcy na powazne zabu-
rzenia psychotyczne moze trwale utraci¢ zdolno$¢ spotecznego funkcjonowania,

% Jan Pawel II, List Apostolski Salvifici Dolores Ojca Swietego Jana Pawla II, www.opoka.org [do-
step: 28.09.2012].

7 V.E. Frankl, Redukcjonizm, ,Wiez” 1970, nr 9 (149), s. 3-14; M. Opoczytiska, Kim jestem?
Doswiadczenie choroby psychicznej a stawanie si¢ sobg, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
lotiskiego, Krakéw 2002, s. 51-67.

7t V.E. Frankl, Czlowiek..., s. 168.

72 M. Payne, Modern Social Work Theory: A Critical Introduction, Macmillan, London 1991, s. 171.

3 K. Popielski, Elementy poradnictwa psychologicznego i psychoterapii egzystencjalno-kognityw-
nej [w:] K. Popielski (red.), Czlowiek pytanie otwarte, Redakcja Wydawnictw Katolickiego
Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 1987, s. 108.



ale nigdy nie traci godnosci istoty ludzkiej™. W przeciwnym razie nie uwazatby
on swojej pracy za wartg zachodu. Ten sposéb myslenia koresponduje z dwoma
imperatywami kategorycznymi Immanuela Kanta: ,,Postepuj tak, by$ cztowie-
czenistwa tak w twej osobie, jako tez w osobie kazdego innego, uzywat zawsze
zarazem jako celu, nigdy tylko jako §rodka”, oraz ,,Postepuj tak, jak gdyby mak-
syma twojego postepowania miata sta¢ sie ogdlnym prawem””. Z imperatywéw
wyprowadzane jest podstawowe zadanie jednostki wobec siebie - obowiagzek za-
chowania zycia, tym samym zakaz jego przerywania, jak réwniez zasada petne-
go szacunku wobec godnosci, ktéra przejawia sie w kazdym indywiduum. Szacu-
nek to wartos$¢ obustronna, to swoista wytyczna dziatania. ,,Szacunek nie da sie
pogodzi¢ z niesprawiedliwoscia, nedzg innych, moim wlasnym sobiepatistwem
i nasza wspdlnag gospodarka rabunkowg” - pisat Jacek Kuron™. Nalezy jedno-
znacznie zakwestionowa¢ moralng warto$¢ podporzadkowania jednostki jakim-
kolwiek celom ogdlnym, ,,bowiem szacunek nalezny istocie ludzkiej z tytutu jej
czlowieczenstwa sklada sie na najwyzszag wartosé, ktérej nie moga przewazyé
jakiekolwiek inne wartosci, dlatego ze wszelkie inne wartosci sa warto$ciami
o tyle, o ile stuza ludzkiej godnosci, jej obronie i jej kultywowaniu””’.

Jezeli etyczng zasade naczelna przyjmiemy jako podstawe dla praktyki, wtedy
nie ma koniecznosci budowania szczegdtowej listy zasad moralnych, jak réwniez
ich kodyfikowania. Najwazniejsza jest mito$¢ blizniego - reszta to zawsze niepel-
na lista przypiséw’. Analizujac poszczegdlne wymiary terapii spotecznej, nalezy
przypisal szczegdlne miejsce komponentom emocjonalno-motywacyjnym. Tak
jak straznikiem pietna sg uprzedzenia, a sitg wiezi terapeutycznej jest korektywne
do$wiadczenie emocjonalne, tak dla koherencji osoby wazne jest uwewnetrznione
poczucie sensownosci, za$ dla zdefiniowania sensu obecnosci w §wiecie podstawo-
we znaczenie ma mito$¢. I na ten fakt zwrdcit moja uwage Jacek Filek”, piszac, iz
. Kantowi chodzito o ocalenie czlowieka, i ze ocalenie to widziat nie w konstruowa-
niu sofizmatéw, lecz w rozbudzeniu uczucia, bowiem sam intelekt nie jest w stanie
poruszy¢ woli”. I dalej: ,,Pomiedzy wysokim intelektem a uwiktang w praktyczne
zycie wolg potrzebny jest posrednik (...). Zadne czysto rozumowe przedstawienie
idei etycznej (...) nie poruszy ludzkiej woli, ale poruszy¢ moze ludzkie serce, (...)
moze sktoni¢ wole”. Raz jeszcze podkreslam, iz dla terapii spotecznej podstawa
jest wystepowanie w codziennej pracy grupowej etycznego dyskursu. Jezeli jest on

74 V. E. Frankl, Czlowiek..., s. 195.

75 1. Kant, Uzasadnienie metafizyki moralnosci, thum. M. Wartenberg, Wydawnictwo Antyk,
Kety 2001, s. 38, 46.

76 J. Kuron, Nadzieja i rozczarowanie..., s. 439.

77 Z.Bauman, Szanse etyki..., s. 338.

%% Ibidem, s. 9.

7 J.Filek, Zycie, etyka, inni. Scherza i eseje filozoficzno-etyczne, Wydawnictwo Domini S.C., Kra-
kéw 2010, s. 310-311.



nieobecny, jedynym punktem odniesienia dla praktyki staja sie przepisy prawa,
regulaminy, natomiast pracownik socjalny - ich bezwolnym egzekutorem.

Znakomita, pelng emocji ilustracje terapii spotecznej znajdujemy w Korczaku
Andrzeja Wajdy. Scenariusz filmowy - autorstwa Agnieszki Holland - byt inspi-
rowany Pamigtnikiem Starego Doktora, jego ostatnim ,,arcydzietem formy”, kté-
re powstato w zaledwie trzy miesiace, za murami getta. Forma Pamigtnika jest
otwarta, niegotowa, zmacona, petna zapowiedzi i urwanych watkdéw, niestatosci
obrazéw $wiata, gdzie terazniejszo$¢ przeplata sie z przysztoscia. I whasnie dzie-
ki niej autor odstania groze Zagtady i jej wptywu na ofiary, przybliza czytelnika
do doswiadczenia granicznego, réwnoczesnie zachowujac trzeZwe spojrzenie na
rzeczywisto$¢ oraz zdolno$¢ do krytycznego dystansu i autoironii®®,

Korczak to opowie$¢ o determinacji i sile osoby ludzkiej w walce o utrzymanie
aksjologicznego porzadku $wiata oraz o wolnosci, ktérej cztowiek moze daé §wia-
dectwo w kazdych warunkach i okoliczno$ciach. Zadna konstelacja zewnetrz-
nych determinantéw nie pozbawia cztowieka mozliwosci dziatania zorientowa-
nego na sens. W jednej ze scen, ktéra traktuje jako artystyczny wyraz i synteze
podmiotowosci cztowieka oraz heroicznej praktyki pomocowej, Korczak wypo-
wiada do przedstawiciela Rady Zydowskiej nastepujgce zdanie:

Jak pan dobrze wie, codziennie na ulicach znajduje sie po kilkanascie trupéw dzie-
ci. Sa to dzieci albo bezdomne, ktére umierajg z glodu, z zimna albo z chordb, albo
dzieci porzucone przez rodzicéw, bo nie sta¢ ich rodzicéw, zeby ich pochowaé. Albo
dzieci postrzelone przez Niemcdw przy przechodzeniu przez mur. Szpitale sg przepet-
nione i nie przyjmuja tych umierajacych dzieci. Trzeba wiec zorganizowa¢ im jakies
umieralnie. To nie wymaga ani duzo kosztéw, ani duzo miejsca. Wystarczy pokdj, ja-
kie$ pétki cos jak w sklepie tekstylnym. Zreszta tych sklepéw jest teraz duzo pustych
i mozna co$ zorganizowa¢. Kltadloby sie te umierajace dzieci na tych pétkach. Trzeba
wynajaé czlowieka, troche wegla, Zeby ogrzac te pomieszczenia. Jezeli nie mozemy
tych dzieci uratowal... to przynajmniej zapewnijmy im godna i ludzkg $mier¢!.

Jak sformutowat to Zygmunt Bauman w Szansach etyki w zglobalizowanym swie-
cie: ,,godno$¢ jest ludzkim wynalazkiem, godno$¢ jest cztowieczeristwem czto-
wieka”sL. O céz innego warto nam walczyé...?

8 7, Leociak, Postowie [w:] J. Korczak, Pamietnik i inne pisma z getta, Wydawnictwo W.A.B.,
Warszawa 2012, s. 299.
81 Z.Bauman, Szanse etyki..., s. 336.



A

Umacnianie osob chorujacych psychicznie

Zaburzenia psychiczne definiowane sg jako szczegdlny splot dysfunkeji czyn-
nosci psychicznych i zachowania, zalezny od uwarunkowar biologicznych, psy-
chicznych, spotecznych oraz duchowych wlasciwych danej osobie.
Tradycyjnie zaburzenia psychiczne dzielimy, postugujac sie jezykiem dia-
gnostycznym, na:
» psychotyczne (tzn. stany chorobowe, w ktérych wystepuja urojenia, oma-
my, zaktdcenia $wiadomosci, sfery emocjonalnej i nastroju) oraz na
« niepsychotyczne, obejmujace miedzy innymi: nerwice, uposledzenie umy-
stowe (tzw. niepetnosprawno$¢ intelektualna), zespoly organiczne, powaz-
ne problemy osobowosciowe, uzaleznienia od substancji psychoaktyw-
nych i niektére nieprawidtowosci funkcjonowania sfery seksualnej.
Najgtebszy problem psychiczny jest diagnozowany jako choroba psychiczna (np.
ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne, zaburzenia urojeniowe, schizofrenia,
zespoty schizofrenopodobne, ciezkie epizody depresji, psychotyczne zaburzenia
afektywne, zaburzenia jedzenia). Jest to stan, w ktérym dochodzi do zatarcia wyraz-
nej granicy miedzy Swiatem realnym a Swiatem urojeri i halucynacji, to stan rozbicia
granic wlasnego ,,ja”, ktéremu towarzyszg powazne zaburzenia emocjonalne. Prze-
waznie sa one zwigzane z do§wiadczaniem objawéw chorobowych: pozytywnych
(urojenia, omamy) oraz negatywnych (blado$¢ emocjonalna, czyli stan, w ktérym
chory, izolujac sie od $wiata zewnetrznego, wydaje sie obojetnie¢ na obecno$¢ oséb
bliskich, nie odczuwacé rado$ci, smutku lub przyjemnosci; inne objawy negatywne to
zmniejszenie aktywnosci, wycofywanie sie spoteczne, spowolnienie ruchowe i spo-
wolnienie myslenia). Jak pisal Antoni Kepiniski, ,,granica, ktéra oddziela $wiat wta-
sny od $wiata otaczajacego, subiektywne od obiektywnego, a ktdrg mozna by po-
réwna¢ do blony komdrkowej oddzielajacej istote zywa od jej srodowiska i ktdra
daje czlowiekowi poczucie wlasnej odrebnosci, zostaje w schizofrenii przerwana”®,

82 A. Kepitiski, Rytm zycia, Wydawnictwo Literackie, Krakéw 2000, s. 222. Cytat pochodzi
z Filozofii schizofrenii, kilkustronicowego eseju zawierajacego lakoniczny i niezwykle



4.1. Choroba psychiczna jako doswiadczenie

Choroba, dla ktérej podstawg jest silnie przezywany lek, wiaze sie z potrzebg
wycofywania sie z dotychczasowych kontaktéw spotecznych, ktére staja sie
zbyt obciazajace. W izolacji chory stara sie odzyskaé utracony wptyw na wtasne
zycie. Poszukuje przyczyn gtebokich trudnosci w uporzadkowaniu mysli, emo-
cji i zachowania. Subiektywny opis choroby psychicznej przedstawie, odwotu-
jac sie do swoich istotnych spotkari i rozméw z ludZmi, ktérzy od wielu lat zyja
z chorobg psychiczng, radza sobie z nig i zdrowiejg, a ktérych nazywam ,na-
uczycielami psychiatrii”. Autorzy wiekszo$ci cytowanych przeze mnie wypo-
wiedzi pozostang anonimowi.

Trud radzenia sobie z do§wiadczeniem psychotycznym okreslany jest jako
pokonywanie traumy zwiazanej z przezyciem granicznym. W okresie nasile-
nia objawdéw choroby dotychczasowy $§wiat osoby nig dotknietej ulega rozbiciu,
a tej dezorganizacji towarzyszy silne poczucie leku i ambiwalencji. Codzienno$é
staje sie gra sndéw. Oddzielenie tego, co realne, od objawdéw choroby psychicznej
jest niemozliwe lub niewyobrazalnie trudne.

Miatem watpliwosci, czy nie jestem chory psychicznie, jednak ta mysl kon-
kurowata z drugg, iz to, co jest pewne i nieuchronne, to zblizajacy sie koniec
$wiata, za ktéry czutem sie odpowiedzialny. Zastanawialem sie, czy nie podzie-
li¢ sie z kim$ moja pewno$cig i wahaniem. Pytasz, czy miatem osobe zaufang?
Tak, miatem. Jedna. Jednak mimo silnego niepokoju i dramatycznej wizji nie
wtajemniczylem jej w to, co przezywam. Dlaczego? Zdecydowanie nie dlatego,
ze batem sie o siebie, nie dlatego, ze wariatéw sie zamyka, izoluje..., a przeciez
i ja mogtem nim by¢. Batem sie powiedzie¢ o swoim przerazeniu koricem $wia-
ta, poniewaz jeszcze wiekszym przerazeniem napawata mnie mysl, ze ustysze:
, Tak, masz racje, nastapi koniec $wiata”. Moja ostatnig nadzieja byto to, iz wta-
$nie tego nie ustysze, ale zadnej pewnosci nie miatem. Dlatego tez zwykle cho-
rujemy w ukryciu®.

Wiele mniej lub bardziej uporzadkowanych, jednakze dalece lub wcale nie-
prawdziwych twierdzeri o rzeczywistosci, niezwykle i budzace przerazenie do-
$wiadczenia zmystowe oraz czesto dramatyczny wysitek, aby pokona¢ nie tylko
tizyczne, ale i duchowe cierpienie towarzyszace chorobie, okreslaja mysli, emo-
cje i dziatania osoby nia dotknietej.

sugestywny opis choroby, ktérej autor poswiecit réwniez odrebna i powszechnie znang
monografie zatytulowang Schizofrenia (A. Kepifiski, Schizofrenia, Patistwowy Zaktad Wy-
dawnictw Lekarskich, Warszawa 1972).

8 Archiwum wlasne.



Pojawity sie gonitwy mysli, ciagi skojarzen, od ktérych nie mogtam sie uwol-
nié. Poczatkowo prébowatam te ciagi skojarzen przekazywaé bliskim mi osobom,
ale byly one juz tak dziwaczne, ze spotykaly sie ze zdziwieniem, niedowierza-
niem, czasami podkpiwaniem. I wtedy juz wiedziatam, ze wszyscy sa przeciwko
mnie, Wszyscy sg w zmowie, nie moge nikomu zaufaé, nie moge sie otwiera¢, bo
wtedy tatwiej mnie skrzywdzg®.

Wobec nieustannie i dokuczliwie naptywajacych informacji, przymusowych
i niecodziennych skojarzen oraz zaskakujacych interpretacji chory traci moz-
liwo$¢ krytycznego dystansu wobec siebie i innych. Miejsce poczucia bezpie-
czetistwa — wlasciwego dla zdrowia ,,zadomowienia w sobie”, zwigzanego z po-
czuciem kontroli nad sobg i otaczajacg rzeczywistoscia, istnieniem stabilnych
granic ,,ja” oraz szerzej zewnetrznego porzadku aksjonormatywnego - zajmuje
stan, jaki jedna z 0séb zdrowiejacych okreslita wprost jako ,,bezdomnos¢”.

Styszatem glosy. Jeden z nich byt szczegSlnie dotkliwy, krytyczny, niszczyt
mnie jako cztowieka. I kiedy$ powiedziatl: , Jeste$ tak staby, ze nie jeste$ w stanie
ztamaé nawet zapatkil”. W pierwszym odruchu chciatem natychmiast udowod-
nié, iz to nieprawda. Jednak zatrzymatem sie. Przeciez glos nie moze mie¢ wply-
wu na moje zycie. Z drugiej jednak strony, moze nie nalezy ustepowac? Moze nie
dlatego, aby udowadnia¢ co$ jemu, ale przede wszystkim sobie? Wyciaggnatem
zapatke z pudetka. Ztamatem! Wtedy glos powiedziatl: ,,Wtasnie nieodwotalnie
ztamates jakiemu$ cztowiekowi zycie”. I poczutem to z petna odpowiedzialnoscia
i z glebokim poczuciem winy. To byto jak nieodwotalny wyrok®.

Choroba to stan nagtego i nieoczekiwanego poczucia ostatecznej utraty oraz
koniecznosci przedefiniowania kazdego z wymiaréw swojego zycia, ktéremu to-
warzyszy jedno pytanie: jak ochroni¢ siebie przed wszystkimi ludZmi, ktérych
obecno$( stata sie nadmiernie obcigzajgca, a nawet niezno$na?

PéZniej pojawily sie prze$wiadczenia (dzi§ juz wiem, ze chorobowe), ze wszy-
scy sie dowiedzieli, potepiaja mnie, odsuwaja sie ode mnie. Zaczetam wytapy-
wa¢é dziwne usmiechy, ktére zdawaly sie petnymi politowania, odrazy i wstretu.
Pézniej zaczetam interpretowal zastyszane rozmowy jako skierowane przeciw-
ko mnie. Pojawily sie brak pewnosci siebie, poczucie zagrozenia i leku. Zacze-
tam tworzy¢ interpretacje otaczajacego mnie $wiata, ktére z kazdym dniem byty

8 A, Liberadzka, Jedna z miliona [w:] 1. Biatek, H. Kaszyriski, M. Lupa (red.), Moja wedréwka.
Refleksje studentéw i wyktadowcéw UJ o chorobie psychicznej i studiowaniu, Biuro ds. Oséb Nie-
petnosprawnych UJ, Krakéw 2010, s. 117.
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coraz bardziej dziwaczne. Miatam bardzo wyostrzone wszystkie zmysly, bytam
czujna i prze$wiadczona, ze tylko czujno$¢ moze mnie jako$ uchroni¢ przed co-
raz bardziej zagrazajacym $wiatem?®.

Osoby chorujace wspominaja, iz w szczegdlnie trudnych okresach zycia od-
gradzat je od innych ludzi ,,szklany klosz”, ,,szyba”, a uczucia wydawaty sie jak-
by ,,zabetonowane”.

W psychozie miatem poczucie nirwany, idealnego stanu beztroski, zawiesze-
nia w czasie i przestrzeni; bytem jak cztowiek spoczywajgcy na obtoku. Petny bto-
gostan, mégtbym powiedzieé: ,,trwaj, piekna chwilo”. Pytasz, czy psychoza moze
by¢ zatem przyjemna? Postuchaj dalej. Po pewnym czasie chciatem co$ zmienic,
co$ zrobié, wstac z tézka, zadzwonié, wyjs$¢ z domu. Z przerazeniem odkrytem, ze
nie moge nic. Zostatem pozbawiony woli, a chwila trwata nadal...””

Bliscy, znajomi i ludzie zupetnie przypadkowo spotkani na ulicy; wszyscy ci,
ktérzy maja potrzeby, oczekiwania, wymagaja mojej odpowiedzialnosci, sa bez-
piecznie oddaleni. Niewyobrazalnie trudne do zinterpretowania, wieloznaczne
informacje nie naptywaja juz z tak wielka i niespotykang dotad sitg. Jednak pré-
by poszukania utraconej réwnowagi zakltécane sa silnym poczuciem krzywdy
i gtebokiego smutku, ktérych Zrédlem jest dokuczliwe poczucie osamotnienia
w chwili, kiedy tak bardzo potrzebujemy pomocy. Bledne koto i piekto ambiwa-
lencji. Zagubienie emocjonalne, jakie okresli¢ mozna utrata zdolno$ci do wgladu
we wlasne emocje. Czas glebokiego nasilenia objawéw choroby, czas ,,bezludny”,
niemozliwej przeciez ,,wolno$ci od ludzi” staje sie czasem, w ktérym rodzi sie
gleboka tesknota za drugim cztowiekiem. Od kilku tygodni, zawsze kiedy poru-
szatam sie w moim mieszkaniu styszatam odgtosy sasiadéw, ktérzy mieszkali pie-
tro wyzej. Kazdy méj krok byt doktadnie przez nich powtarzany. Byli zawsze do-
ktadnie nade mna. Byli tam gdzie ja. Godzinami zastygatam w miejscu. Odgtosy
milktly. Ale tylko do czasu mojego najmniejszego ruchu. Wtedy znéw powtarza-
li. Poprositam rodzicéw, aby$my pojechali do psychiatry. To, co sie ze mna dzia-
to, byto nie do wytrzymania. Wsiadtam do takséwki. I znowu ustyszatam odglosy
krokéw nad soba. Ale to przeciez niemozliwe! Nie bytam juz w mieszkaniu. Wte-
dy pomyslatam: czy to nie halucynacje?®

W taki wtasnie sposéb osoby chorujace ucza sie rozpoznawaé objawy. I to bez
wzgledu na to, czy jest to pierwszy, czy kolejny nawrdt choroby, jak réwniez bez

% A.Liberadzka, op.cit., s. 117.
¥ Archiwum wiasne.
8 Ibidem.



wzgledu na fakt, czy te szczegdlnie trudng prace nad wgladem we wiasne prze-
zycia psychotyczne wykonuje pacjent zazywajacy lekarstwa czy tez nie. Cho¢
zazwyczaj leki w tym pomagaja.

Osoby do$wiadczajace zaburzen psychicznych potrzebuja dostosowanego
do stanu zdrowia leczenia, odpowiednich oddziatywari terapeutycznych. Szcze-
g6lne znaczenie w odzyskiwaniu zdrowia maja wszelkie dziatania, ktérych ce-
lem jest uksztattowanie w miejscu zamieszkania chorego zréznicowanych form
wsparcia spotecznego, zaréwno pierwotnego, jak i wtdrnego. Dzieki nim oraz
swoim staraniom cztowiek chorujacy moze stopniowo powracaé do aktywne-
go zycia; moze pracowad, studiowad, mieszkaé, przyjaznic sie, czyli - uzywajac
ogdlnego sformutowania - uczestniczy¢ w zyciu wspdlnotowym ze wzglednie
wysokim poczuciem bezpieczenstwa.

4.2, Model podatnosci na zranienie

Spoteczna orientacja w ochronie zdrowia psychicznego odwotuje sie do mode-
lu ,,podatno$é na zachorowanie - spoteczny stres” *. Podatno$¢é na zranienie
spoteczne - zgodnie z hipotetycznymi zatozeniami modelu® - krystalizuje sie
w wyniku interakcji ztozonego splotu cech osobowych uwarunkowanych ge-
netycznie oraz do§wiadczen dziecka z pierwszych trzech lat zycia. Dochodzi
wtedy do ksztattowania sie ,,mézgu spotecznego”, a takze - postugujac sie je-
zykiem teorii wiezi Johna Bowlby’ego® - ustalenia emocjonalnego stylu przy-
wigzania osoby oraz jej emocjonalnych zasobéw. Eklektyczna otwarto$é mo-
delu podatnoéci na zranienie umozliwia poszukiwanie hipotetycznego zrédta
sranliwos$ci” w procesie oddzielania matego dziecka od matki, podczas ktére-
go ulega zniszczeniu jakis bardzo delikatny mechanizm, zostaje zerwana pod-
stawowa wiezZ taczgca ludzi z soba. Dziecko zaniedbane, ale réwniez to, kté-
rego rodzice prezentuja mniejsza wrazliwo$¢ i adekwatno$¢é na jego sygnaty,
staje sie Swiadome wtlasnej bezbronno$ci, jednakze nie posiada zadnych zaso-
béw umozliwiajgcych poradzenie sobie z uczuciem ztosci, niepokoju, przera-
zenia. Jesli nikt nie reaguje lub reaguje nieodpowiednio na jego ptacz, wtedy
jedyne, co moze zrobié, to staraé sie zniwelowal (deaktywowad) uczucia lub
w skrajnej sytuacji poddac¢ sie ,,hibernacji” emocjonalnej. Bezradnos¢ bedaca

% Zob. J. Shah, R. Mizrahi, K. McKenzie, Cztery wymiary: model spotecznej etiologii psychozy,
,Psychiatria po Dyplomie” 2012, t. 9, nr 3, s. 8-12; K.E. Pickett, R. G. Wilkinson, Rozwar-
stwienie dochodéw: niedoceniane Zrédlo chordb psychicznych i dyskomfortu, ,,Psychiatria po
Dyplomie” 2011, t. 8, nr 5, s. 35-38.

% A. Cechnicki, Uwagi o modelu podatnosci na zranienie, ,,Psychoterapia” 1990, nr 2, s. 39-48.

°LJ. Bowlby, Przywigzanie, thum. M. Polaszewska-Nicke, Wydawnictwo Naukowe PWN, War-
szawa 2007.



wynikiem emocjonalnego odciecia staje sie fundamentalnym mechanizmem
(nie)radzenia sobie z zyciem.

Przerazajace dla kazdego cztowieka jest do§wiadczenie bycia niepotrzeb-
nym, ignorowanym, upokorzonym, krzywdzonym, o czym pisze Sue Gerhardt
w Znaczeniu mitosci®?. Co wiecej, ktopoty psychiczne moze mie¢ takze dziec-
ko, ktére nie czuje sie postawione w centrum uwagi. Bez niej pozbawione
jest poczucia bezpieczefistwa, pograza sie w stanie cigglego leku i zaczyna
traktowal $wiat jako zagrozenie. Bez bycia kochanym nie bedziemy zdolni
kocha¢ innych. Niskie poczucie zaspokojenia narcystycznej mitosci wtasnej
w dziecifistwie, a nastepnie zanizone poczucie wtasnej warto$ci w zyciu do-
rostym jest czynnikiem zwiekszajacym prawdopodobiefistwo samobdjstwa,
wystgpienia zaburzert depresyjnych, przemocy i nieumiejetnosci obdaro-
wywania ludzi mito$cig. Tendencje do deprecjonowania siebie majg zZrédto
w doswiadczeniach braku jakiejkolwiek wladzy spotecznej nad otoczeniem
i wigza sie z jednoznaczna koniecznoscia cigglego podporzadkowywania sie
innym. Zréznicowane formy presji, ataku ze strony cztonkéw grupy maja-
cych wyzszy status zmuszajg nas do godzenia sie z zajmowaniem nizszych
pozycji spotecznych. Dorosli ludzie o stylu przywigzania opartym na braku
bezpieczenistwa nie zawsze manifestujg zaburzenia psychiczne wymagajace
terapii, jednak moga oni je rozwina¢ pod wptywem obcigzajacych czynnikéw
spotecznych.

Podatno$é na zranienie (okre$lana réwniez terminem ,,ranliwoé¢”) oznacza
obnizone mozliwo$ci cztowieka do radzenia sobie z wyzwaniami, jakie niesie
codzienne zycie. Specyficzne trudnosci wiaza sie przede wszystkim z nieodpo-
wiednim kontrolowaniem uczué w stosunku do innych ludzi, z wystepowa-
niem nadmiernie schematycznych reakcji na stres oraz nieadekwatnych me-
chanizméw radzenia sobie z nim. W praktyce terapeutycznej osoby ranliwe
jawig sie jako nadmiernie reagujace na sytuacje trudna, chtongce wydarze-
nia, ktére bezposrednio ich nie dotycza. Tym samym maja one czesto problem
z podjeciem decyzji, dokonaniem wyboru. Sg ambiwalentne, obawiaja sie pod-
jecia ryzyka i dokonania zmian, poniewaz silniejsza jest obawa przed odrzuce-
niem, atakiem, wrogo$cia §wiata, a takze potrzeba ochrony kruchego poczucia
wiasnego ,ja”.

Model podatnosci zaktada, iz u osoby podatnej na zranienie dochodzi do wy-
buchu choroby pod wptywem spotecznego stresu zwiagzanego z waznymi wyda-
rzeniami zyciowymi opisywanymi przez chorych jako sytuacje nieoczekiwane,
niemozliwe do przewidzenia, jak réwniez jako zwigzane z poczuciem niezdolno-
$ci do ich uporzadkowania, czyli nadawania im adekwatnych znaczet, przyjecia

°2 S, Gerhardt, Znaczenie mitosci. Jak uczucia wptywajq na ksztattowanie sie mézgu, Wydawnic-
two Uniwersytetu Jagielloriskiego, ttum. B. Radwan, Krakéw 2010, s. 93.



emocjonalnego i odniesienia do dotychczasowej hierarchii waznosci. Przed wy-
buchem choroby mogg chronié trzy podstawowe czynniki. Po pierwsze, nabyte
przed kryzysem umiejetnosci radzenia sobie z trudnosciami codziennego zycia.
Po drugie, posiadane w rodzinie oraz w innych grupach spotecznych wsparcie
emocjonalne, informacyjne czy tez finansowe. Po trzecie wreszcie, przyjazne
srodowisko, otwarte na odmiennos¢, krytyke, w ktérym wystepuje wzajemne
zaufanie i gotowos$¢ do wspdtpracy (zob. rycina 2).

Podatnos¢ Chor.Oba Wazne
na zranienie psychiczna wydarzenia
.y jako wynik interakgji o
(ranliwos¢) zyciowe

*

Czynniki profilaktyczne

¢ osobowe kompetencje
* oparcie spoteczne
* miejsca spoteczne

Rycina 2. Model podatnosci na zranienie

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dlatego tez w programach wsparcia dla 0séb chorujacych psychicznie szcze-
g6lne miejsce zajmuje psychoedukacja skierowana bezposrednio do nich, jak
réwniez do cztonkdw rodzin, przyjacidt oraz innych znaczacych oséb, w tym do
wspdtpacjentdw®,

Wsparcie dla rodziny oséb chorujacych psychicznie opiera sie wspdtczesnie
na jednoznacznym przestaniu, iz rodzina nie jest przyczyna choroby i w zaden
sposéb nie jest jej winna. Koncepcje ,,matki i rodziny schizofrenogenne;j”, ,,po-
dwdjnego wiagzania”, ,,ekspresji emocji” traktowane jako czynniki patogenne
w rozwoju psychoz naleza juz do historii psychiatrii; dotyczy to takze tych zwia-
zanych z koncepcjami oskarzenn wysuwanych po adresem rodziny jako Zrédta
opresji. Nie oznacza to oczywiscie, ze uksztattowany wokét choroby psychicznej
system rodzinny nie moze jej podtrzymywaé. Nalezy podkresli¢, iz objaw cho-
roby bedacy emanacjg problemu rodzinnego moze petnié funkcje gwarantujaca

*  Film Helen z 2009 roku w rezyserii Sandry Natlebeck opowiada o do§wiadczeniu depres;ji,
o cierpieniu emocjonalnym, o smutku, ktéry jak ,blask ksiezyca” ogarnia catego czto-
wieka oraz wszystko wokét niego; opowiada o bezsilnosci i bezradnosci, ale réwniez
o0 znaczacej obecnosci tych, ktérzy sa w stanie unies$¢ ciezar trwajacej tygodniami przy-
gnebiajacej niemocy, tych, ktérzy moga daé wiare w drugiego czlowieka. I nie chodzi
o terapeute. Bywa i tak, ze wsparcie przychodzi od osoby, ktéra ma te same do$wiadcze-
nia, ktéra - jak powie tytutowa bohaterka - ,,nie pyta, co czuje, ona to wie”.



zachowanie réwnowagi, chroniacg ja przed dekompozycja. Dlatego tez w plano-
waniu pomocy rodzinie przyjmujemy trzy zatozenia:

+ rodzina ma prawo do wiedzy o chorobie i procesie zdrowienia;

+ rodzina wymaga wsparcia emocjonalnego oraz

+ jesli rodzina jest gotowa do zmiany, wewnetrznej przebudowy, nalezy jej

to umozliwié.

Odpowiednio do zalozenn wspétczesna terapia rodzin zogniskowana jest
na dziataniach edukacyjnych, psychoedukacyjnych oraz terapii systemowej,
a punktem wyjscia dla niej jest poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, co prze-
zywaja cztonkowie rodziny. Ich emocje sa uzaleznione od tego, kto choruje. Jesli
choruje dziecko, u rodzicéw pojawiaja sie najczesciej: poczucie winy i bezrad-
nos¢; jesli partner, wtedy niepokdj wigze sie z mozliwoscia rozstania, pytania-
mi o los dzieci; natomiast choroba rodzicédw rodzi zagubienie i lek dzieci. Praca
z rodzing opiera sie na zatozeniu optymalnej réznicy, szacunku wobec jej sy-
tuacji zyciowej, empatii i prze$Swiadczeniu, ze wszelkie rozwigzania oparte na
przymusie sg nieskuteczne. Podstawowym przestaniem jest ciggte poszukiwa-
nie odpowiedzi na pytanie: jak utrzymac¢ otwarta formute dialogu pomiedzy ro-
dzing, pacjentem i terapeuta? Jak ksztattowaé porozumienie w sytuacji, kiedy
kazdy z partneréw wnosi unikatowe wartosci, ale i skrajnie rézne uczucia oraz
kompetencje? Doswiadczenie kryzysu, wykluczenia spotecznego, osamotnie-
nia oraz wstydu prawdopodobnie sg najblizsze cztonkom rodziny pacjenta. Do-
$wiadczenie choroby psychicznej i leku zwigzanego z utratg kontroli nad soba
wnosi pacjent. I w koticu trzeba wzia¢ pod uwage terapeute, ktéry ma swoje
preferencje teoretyczne i gotowos¢ do empatii.

Dwie warto$ci sa szczegdlnie wazne dla terapeutycznego dialogu: mitosé
i wolno$¢. Nalezy jednak uwazad, aby nadmierne respektowanie wolnosci nie
byto zaniedbaniem, natomiast mito$¢ nie stata sie przeszkodg dla indywidual-
nego rozwoju. Ostatecznie maja one doprowadzi¢ do ,,autorskiego” rozwigzania
impasu przez rodzine*,

4.3. Znaczenie kontaktu z osobg chorujaca psychicznie
Budowanie kontaktu z chorym mozna opisaé, odwotujac sie do powszechnie przyj-

mowanego twierdzenia, ze bez wzgledu na fakt, jak bardzo typowe sa objawy
choroby, jej doswiadczenie jest zawsze manifestowane poprzez konkretna osobe

* B. de Barbaro, 1. Namystowska, Terapia rodzinna. Psychiatria [w:] J. Wcidrka, S. Puzyriski,
J. Rybakowski (red.), Psychiatria, t. 3. Metody lecznicze. Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne,
spoleczne, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2012; B. de Barbaro, Brzemie rodziny w schizo-
frenii, Sekcja Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Krakéw 1992.
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i szczegblne okolicznosci spoteczne, ktdre sa jej udziatem. W konsekwencji za kaz-
dym razem, kiedy pomagamy choremu, mamy mozliwo$¢ zaobserwowa¢ wyjat-
kowa manifestacje objawdw. Podkreslanie pierwiastkéw indywidualnych w prze-
zyciach, postawie i mozliwosciach pacjenta jest waznym antidotum na panujgca
tendencje, aby traktowa¢ osoby, ktére maja te sama diagnoze tak, jakby posiadaty
one wiele innych wspdlnych cech. Istota oddzialywar leczniczych i rehabilitacyj-
nych jest indywidualizacja sytuacji kazdego z pacjentéw, poszukiwanie znaczen,
jakie dla chorego ma kliniczna manifestacja jego przezy¢ oraz odkrywanie, jak owe
przezycia sa powiazane z jego wcze$niejsza i terazniejsza obecnoscia w Swiecie.

W postepowaniu leczniczym duze znaczenie ma umiejetnosé rozgraniczania po-
miedzy forma a trescia zaburzenia psychicznego. Dla psychiatry forma, czyli pewien
wzorzec zachowania lub ujawniania emocji, ma podstawowe znaczenie, poniewaz
prowadzi do postawienia diagnozy. Jednakze zgodnie z paradygmatem spotecznym
uwaga powinna zosta¢ zwrécona réwniez, a moze przede wszystkim, na tres¢ zabu-
rzenia. Forma prowadzi do zdiagnozowania choroby i determinuje plan przyszte-
go leczenia. Natomiast tre$¢ wskazuje na szczegélne trudnosci, z jakimi boryka sie
chory, okresla jego priorytety w terapii, zawiera informacje o szczegélnie obcigza-
jacych sytuacjach spotecznych, ktére wspéSttworzg lub zaostrzaja przebieg choroby,
jak réwniez sg determinantami zdrowienia. Analizujgc tre$¢ zaburzenia psychicz-
nego, poznajemy, jakie znaczenie ma ono dla konkretnego pacjenta, dla jego rodzi-
ny i bliskich. Jak w zwykty, najprostszy sposéb, poprzez odniesienie do czego$, co
zdarzyto sie w przeszto$ci, prébujg oni wyjasnié fakt utraty zdrowia. Opis tak zwa-
nego znaczenia choroby zawiera zwykle wiele informacji o emocjach, konfliktach,
tajemnicach, mitach, ktére towarzysza zaburzeniu psychicznemu. Niewatpliwie,
pewne szczegdlne uwarunkowania zwigzane z choroba majg wpltyw na udziat pa-
cjenta we wlasnym leczeniu, na jego stosunek do kryzysu psychicznego oraz na site
motywacji, z jakg pragnie on zmieni¢ wlasna sytuacje zyciowa - zdrowieé.

Filmowg ilustracjg bardzo istotnego znaczenia relacji w terapii oséb choru-
jacych psychicznie jest K-Pax wyrezyserowany w 2001 roku przez laina Softleya.
Moim zdaniem to opowie$¢ o personalistycznej terapii, jesli zatozymy, ze punk-
tem skupienia takiej terapii jest rozwdj osoby otwartej na mozliwos$é lub ko-
nieczno$¢ zmiany dotychczasowych sposobdw interpretowania zdarzeri. Osoby
otwartej na wspdttworzenie ztozonych, bogatych emocjonalnie zwiazkéw oraz
na empatyczne rozumienie i przyjecie, a nie sadzenie indywidualnych wybo-
réw. Obraz zawiera réwniez dramatyczna ilustracje tezy, iz objaw choroby jest
zawsze mozliwa do intersubiektywnego poznania reprezentacja faktéw spo-
tecznych - ma zawsze znaczenie. Jakich faktéw? Skrywanych, wypartych, wsty-
dliwych, represjonowanych, traumatycznych... A wiec moze jest to film o am-
nezji przynoszacej ukojenie? Twoérca filmu podejmuje ponadto wazng kwestie



(moze najwazniejszg), iz terapia to dylemat ,,bliskiego dystansu”, czyli tzw. kon-
trolowanego zaangazowania emocjonalnego. Kto jednak zwazy proporcje po-
miedzy blisko$cig i dystansem? Kto zdefiniuje algorytm, zgodnie z ktérym be-
dziemy mogli wiedzieé, iz blisko$¢ i zaangazowanie sa nadmierne i przyniosg
pacjentowi niepotrzebne cierpienie zamiast ulgi? Odpowied? jest przeciez za-
wsze pochodng danej relacji terapeutycznej. Oby tylko zawsze obok dystansu
wystepowaly blisko$¢ i nadzieja. I na nig zwracam uwage. Na nadzieje, bedaca
czynnikiem leczniczym, specyficzng, pozytywna odpowiedzig na dehumanizu-
jacy wplyw pietna zwiazanego z chorobg psychiczna. I wreszcie, mozna posta-
wi teze, iz K-Pax to mozliwo$¢ doswiadczenia fenomenu wzajemnosci zwiaza-
nej z terapig. Postuze sie w tym miejscu mottem ksiazki Gene’a Brewera®: ,,Gdy
odnosimy sukces w leczeniu pacjenta, doswiadczamy przyptywu radosci, ponie-
waz pomogli$my cierpiacemu, ktéry miat szcze$cie trafi¢ do nas. Ale réwnocze-
$nie odczuwamy inng, cicha rado$¢, poniewaz poznalismy go, a poznajac jego,
poznali$my lepiej siebie”. Stowa nalezg do Sylvana Arietiego, psychiatry, twdr-
cy rozumienia schizofrenii jako do§wiadczonej traumy.

W bezposrednim kontakcie terapeutycznym wazne jest, aby$my dostrzegali, ze
osoba chorujaca prébuje kontrolowaé swoje emocje zwigzane z przezyciami psy-
chotycznymi. Chory walczy o to, aby wydawad sie tak normalnym, jak tylko to jest
mozliwe, stara sie ukry¢ przed §wiatem swoje uczucia, przekonania i idee z obawy,
ze ich ujawnienie bedzie dla innych Zrédtem przerazenia, a dla niego przyczyna
spotecznego odrzucenia, cierpienia lub kary. Pacjent odczuwa silng potrzebe od-
grodzenia sie od ludzi, ktérzy moga poznaé jego tajemnice. Jego bliscy moga na-
zywad ten stan matomdéwnoscia, emocjonalnym zamknieciem lub autyzmem. Wy-
sitek wlozony w specyficzna prace nad sobg, ktérej celem jest ochrona wtasnego
»ja”’, moze by¢ tak wielki i maksymalnie absorbujacy, ze chory stanie sie napiety,
poirytowany i nade wszystko wstrzemiezliwy wobec innych. Zrozumienie indywi-
dualnych préb przezwyciezania przez pacjenta objawéw chorobowych jest dla nas
wszystkich warunkiem koniecznym, aby dialog z chorym stat sie mozliwy.

Budujac kontakt z osoba chorujacg psychicznie, nalezy pamietaé, iz istotnym
czynnikiem, ktéry wyzwala zdrowienie, jest dostepno$¢ informacji o tym, ze wielu
ludzi radzacych sobie z powaznymi trudno$ciami psychicznymi faktycznie zdro-
wieje. Drugim waznym czynnikiem wspomagajacym ten proces jest dostarczenie
osobom chorujacym wszelkich niezbednych informacji, ktére dotycza mozliwo-
$ci korzystania z terapii medycznej i spotecznej, dzieki ktérym moga oni doswiad-
czaé, iz dokonujg wyboru. Dlatego tez podkreslam, iz zdrowienie jest praktycznie
niemozliwe w §rodowiskach, w ktérych brak jest jakichkolwiek form terapii. Opty-
mizmem moze napawac fakt, iz ci, ktérzy zdrowiejg, czesto podkreslajg znaczenie

% G.Brewer, K-Pax, thum. M. i A. Gardzielowie, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2002, s. 2.
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przyjacidt, rodziny, szkoty, Ko$ciota, pasji i bycia razem. Zdrowienie zaktada jed-
nak réwnocze$nie mozliwos¢ rezygnacji z profesjonalnej pomocy. Szczegdlnie
istotne jest skupianie sie w kontaktach z osobami chorujacymi na ich silnych stro-
nach. Patricia Deegan® zalecala, aby profesjonalisci poszukiwali skutecznych me-
tod kontaktu i wspierania chorujacych, odwotujac sie do wtasnych do§wiadczeri
z okresu, kiedy odzyskiwali réwnowage emocjonalna po stracie kogo$ bliskiego
w zwigzku z rozwodem, $miercig, powaznym wypadkiem. Taka refleksja nad sobg
powinna przynie$¢ docenianie znaczenia oparcia sie na swoich silnych stronach
w sytuacji kryzysu. Réwnocze$nie jest autentycznym zrédtem, z ktérego mozemy
czerpal, dostarczajac chorujgcym nadziei na zdrowienie.

Fundamentalnym warunkiem dobrej relacji jest usitowanie postrzegania
problemu z punktu widzenia pacjenta, czyli bycie swiadomym tego, w jaki spo-
séb osoba chorujgca doswiadcza swojej sytuacji i ja interpretuje. Réwnoczesnie
posiadanie tej kompetencji jest niewystarczajgce, jesli profesjonalista nie jest
zdolny do refleksji nad teoretycznymi podstawami swojego dziatania. Co wie-
cej, dziatania nie moga by¢ legitymizowane jako umiejetnos$ci profesjonalne, je-
zeli brak $wiadomosci o przestankach teoretycznych, na jakich sie opieraja. Ten
rodzaj ,filozofii praktycznej” ma wymiar opisowy oraz normatywny, obejmu-
jac zaréwno opis tego, co robimy, dlaczego robimy wtasnie to, jak i pytanie, czy
nasz sposéb dziatania jest stuszny - co ma wyjatkowe znaczenie w pracy z oso-
bami podatnymi na zranienie. Szczegdlny nacisk na umiejetnosci prowadzenia
dialogu z osobg chorujaca psychicznie jest zwigzany nie tylko z silnymi huma-
nistycznymi Zrédtami pracy socjalnej oraz oddziatywaniem konstruktywizmu
na dziatania terapeutyczne ostatnich kilkudziesiecioleci, ale réwniez z jedno-
znaczna reakcja na coraz mocniejszy wptyw na profesje praktyki opartej na do-
wodach. Przejawem tej opozycji jest zdecydowane definiowanie pracy socjal-
nej jako praktyki opartej na warto$ciach® (values-based practice), zgodnie z ktéra
warto$ci istniejg obiektywnie i sa od faktéw logicznie niezalezne, i nie mozna
ich do nich sprowadzié. Dowody sg niewystarczajaca podstawa dla dziatania,
poniewaz nie uwzgledniajg aspektu aksjologicznego, ktéry w sposéb nieunik-
niony i fundamentalny wigze sie z praca z osoba. Wskazan dla praktyki tera-
peutycznej poszukujemy w $wiecie wartosci, ktére powoduja dziatanie. Réwno-
cze$nie nie definiujemy ich arbitralnie, zaktadamy bowiem istnienie konfliktéw
pomiedzy nimi, ktére wynikaja z odmiennych perspektyw przyjmowanych
przez aktoréw zycia spotecznego. Dlatego tez w podejmowanych staraniach
nie skupiamy sie na jedynie stusznym wyniku naszej pracy (zgodnie z przy-
jeta w danym konteks$cie spotecznym hierarchig wartosci), ale skupiamy sie

% P, Deegan, Recovery as a Journey of the Heart, ,,Psychiatric Rehabilitation Journal” 1996, t.
19, nr 3, 5. 91-97.
7 J. Wcibrka, T. Szafraniski, P. Switaj, Kontekst..., s. 723-726.



na ,,dobrym procesie” terapeutycznym, ktéry aktualizujac obiektywnie istnie-
jace wartosci, zbliza nas réwniez do poznania istniejacego porzadku aksjolo-
gicznego. Praktyka oparta na wartosciach odwotuje sie zaréwno do wartosci,
jak i do faktéw; przyjmuje, iz podstawowym zZrdédtem informacji jest perspekty-
wa pacjenta, ktérego dotyczy dana decyzja, popiera tworzenie przestrzeni spo-
tecznych, w ktérych rézniace sie, ale uprawomocnione perspektywy zwigzane
z warto$ciami moga by¢ dyskutowane, jak réwniez podkresla znaczenie analizy
jezyka bedacego nosnikiem warto$ci*®.

Istote i znaczenie dialogu z chorym opisuje ks. Jézef Tischner, wspominajac
swoje spotkanie z Antonim Kepitiskim na dwa albo trzy dni przed jego $miercia:

Musze przyznal, ze pomdgt mi w pewnej sprawie; ja sie po prostu batem cho-
dzi¢ do chorych, batem sie, bo mi sie wydawalo, ze ja nie umiem nic im powie-
dzieé. I do Kepiniskiego tez sie troszeczke batem, bo sobie mysle: no wyjde na
gtupiego, bo co ja mu powiem? To jest przeciez taki ogrom cierpienia. Ale kie-
dy wszedtem do niego, on sie tak ogromnie ucieszyt - jeszcze nic nie powiedzia-
tem, a on sie juz cieszyt... - i powiedziak: Bo wiesz co? Bo ty masz taka uzdrawiajg-
cg gebe. I to mnie podbudowato na duchu, bo pomyélatem sobie, ze juz teraz nie
musze nic méwié temu choremu, nie stéw potrzeba, ale obecnosci®.

Nigdy do$¢ takiej nauki...

4.4. Umacnianie jako wyzwanie dla relacji terapeutycznej

Wspbtczesna podstawa pracy z osobami chorujgcymi jest koncepcja umacnia-
nia. Umacnianie jest w swej istocie przekazywaniem wtadzy w jakikolwiek moz-
liwy sposéb, czyli poprzez dostarczanie zasobéw ekonomicznych, edukacje,
wiaczenie w dziatania polityczne, ksztaltowanie samoswiadomosci. Osoba jest
postrzegana jako ekspert w sprawach jej wlasnego zycia i jako posiadajaca wy-
starczajace umiejetnosci i kompetencje, aby wiedzie(, jakie dziatania zaspokoja
jej potrzeby i zyciowe interesy. Umacnianie mozna analizowac jako proces prze-
biegajacy na trzech poziomach:
¢ na poziomie indywidualnym, gdzie odnosi sie do dziatan i proceséw maja-
cych na celu zwigkszenie kontroli jednostki nad wtasnym zyciem poprzez
wyposazenie jej w wiekszg wiare w siebie, lepsze postrzeganie swojego po-
tencjatu oraz wiedze i umiejetnosci niezbedne do radzenia sobie w Swiecie;

% K.W.M. Fulford, Ten Principles of Values-Based Medicine (VBM) [w:] T. Schramme, J. Thome
(red.), Philosophy and Psychiatry, Walter de Gruyter, Berlin 1996.
*  J. Tischner, W. Bonowicz, Alfabet Tischnera, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2012, s. 110.



* na poziomie matych grup, w ktérych umacnianie jest wspélnym do$wiad-
czeniem o0séb chorujacych psychicznie, radzacych sobie pomimo choroby
z codzienno$cig;

* na poziomie spoteczeristwa, gdzie umacnianie dotyczy struktur spotecz-
nych, barier i relacji wptywéw, ktére podtrzymuja procesy dyskryminacji
o0s6b chorujacych psychicznie i powodujg obnizenie ich szans na objecie
kontroli nad wlasnym zyciem.

Poziom indywidualny umacniania obejmuje miedzy innymi'® posiadanie
mozliwosci decydowania oraz dostepu do informacji, opinii i ekspertyz. Znacze-
nie maja tutaj réwniez takie cechy, jak: asertywnos$¢, posiadanie nadziei, zdol-
no$¢ do krytycznego myslenia oraz wyrazania gniewu, ktére pozwalaja na re-
definiowanie swojego miejsca w spoteczeristwie oraz mozliwosci zyciowych.
Istotnym elementem jest réwniez poczucie przynalezno$ci do grupy oraz zdol-
no$¢ do wywotywania zmian w $rodowisku lokalnym. Osoby chorujace podkre-
$lajg, iz dla umacniania szczeg6lne znaczenie ma gotowos¢ do spotecznego ujaw-
niania wtasnej historii zycia z chorobg, a tym samym zmiany stereotypowych
wyobrazen o ludziach dotknietych zaburzeniem psychicznym.

Powtdrzmy raz jeszcze, iz umacnianie najczesciej jest definiowane jako zmiana
polegajaca na przejeciu przez chorujacego osobistej kontroli nad wszystkimi ob-
szarami zycia poprzez u$wiadamianie, odnajdywanie i wspieranie jego zasobéw
energii oraz kompetencji. Zmiana przebiega nie tylko w obszarze instytucji psy-
chiatrycznej, z ktérej pomocy korzysta osoba chorujaca, ale réwniez w zakresie
decyzji dotyczacych takich waznych obszardw, jak zatrudnienie, mieszkanie czy
zwigzki z innymi ludZmi. Jest procesem odbudowywania tozsamosci osoby podat-
nej na spoleczne zranienie i stale gotowej do deprecjonowania siebie. Podejscie to
jest szczegblnie wazne w spotecznosciach, ktére silnie stygmatyzujg osoby choru-
jace psychicznie. Analizujac umacnianie, bierzemy pod uwage pie¢ zakreséw:

« poczucie wlasnej wartosci;

* wyposazanie we wiladze, ,,sprawstwo”;

« aktywnos¢ srodowiskowg i autonomie;

« poczucie kontroli nad przysztoscig oraz

« prawo do wyrazania spotecznego sprzeciwu, ztosci.

Pierwotnie wymienione zakresy zostaty zdefiniowane przez dziesieciu lide-
réw ruchu oséb chorujacych psychicznie w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej
Brytanii, a nastepnie poddane dodatkowej weryfikacji przez 261 uczestnikéw
w sze$ciu programach samopomocowych. Analiza odpowiedzi, przeprowadzo-
na w zespole pod kierunkiem Sally Rogers z Uniwersytetu w Bostonie, postu-
zyta do skonstruowania jednego z pierwszych narzedzi pomiaru umacniania.

10 j, Chamberlin, A Working Definition of Empowerment, ,,Psychiatric Rehabilitation Journal”
1997, nr 4 (20), s. 43-46.



Korzystajac z wlasnych doswiadczeni terapeutycznych, podkreslam szczegdl-
ng uzytecznos$¢ Skali umacniania w projektowaniu zaje¢ grupowych zogniskowa-
nych na rozwijaniu poszczegdlnych kompetencji podnoszacych poziom umoc-
nienia oséb chorujacych psychicznie'®'.

Umacnianie nalezy rozumie¢ jako kontinuum, gdzie na jednym kraticu znaj-
duja sie osoby chorujace psychicznie, ktére pomimo doswiadczenia choroby i nie-
pelnosprawno$ci majg pozytywng samoocene i nie manifestuja psychicznych
konsekwencji spotecznego pietna, natomiast w drugim, przeciwleglym punkcie
skupiaja sie osoby, ktére nie byly w stanie pokona¢ stereotypowych wyobrazen
spoteczenstwa o sobie i pesymistycznych oczekiwati zwigzanych z choroba. Ucie-
le$nieniem braku umocnienia jest stygmatyzacja doswiadczana niekiedy jako po-
czucie wstydu, gwattowne i glebokie obnizenie wlasnych mozliwo$ci samodziel-
nego dziatania w lokalnej wspdlnocie. Praktyka terapeutyczna ukierunkowana na
wzmocnienie 0séb chorujacych psychicznie powinna zaktadaé relacje, w ramach
ktérej nastapi rekonstrukcja schematéw poznawczych, demaskujaca spoteczne
stereotypy, jakie staly sie cze$cia tozsamosci pacjentéw'®. Nie bez znaczenia jest
jednak stworzenie takich alternatywnych okolicznosci spotecznych, w jakich oso-
ba chorujaca mogtaby zyskaé nowe dos§wiadczenia, bedace potencjalnymi kompo-
nentami ksztattujacego sie nowego poczucia ,ja”.

Kontrowersje zwigzane z umacnianiem zwigzane sa z tak zwanym ideologicz-
nym pochodzeniem nowego podej$cia w pracy socjalnej, promujacego partner-
stwo i szeroko rozumiang wspdtprace z osobami defaworyzowanymi. Jednym
zwaznych Zréddet umacniania sa radykalne lewicowe ruchy spoteczne, w tym two-
rzone przez aktywistéw doswiadczonych choroba psychiczna. Nalezy przy tym
pamietad, iz idea umocnienia lezy u podstaw praktyki pracy socjalnej od czaséw
jej historycznych poczatkéw. Réwnoczesnie jednak wzmacnianie podmiotowosci
i niezalezno$ci jednostki, jej mozliwo$ci wyboru oraz decydowania o swoim zyciu
to katalog podstawowych sformutowan uzywanych przez neoliberatéw wprowa-
dzajacych w miejsce stabilnych, gwarantowanych przez sektor publiczny ustug
w zakresie ochrony zdrowia psychicznego rozwigzan, dla ktérych funkcjonalng
podstawa sa mechanizmy wolnorynkowe. W konsekwencji umacnianie moze do-
prowadzi¢ do konieczno$ci ponoszenia przez osoby chorujace psychicznie optat
za ustugi lub wprost do likwidacji tych instytucji, ktére wymagaja regularne-
go dotowania ze $rodkéw publicznych. Pod wptywem promowania i stosowania

101 E.S. Rogers, i in., A Consumer-Constructed Scale to Measure Empowerment Among User of Men-
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praktyki opartej na bezposrednich i partnerskich relacjach z osobami choruja-
cymi psychicznie oraz wielu dziatart deregulacyjnych pracownicy socjalni traca
uprzywilejowana pozycje w systemie ustug. Tym samym tatwiej zakwestionowaé
ich kompetencje i podda¢ krytyce wykonywang prace. Atak na ,nieefektywne”,
»Zbyt kosztowne”, ,bezduszne” czy ,nadmiernie zhierarchizowane” dziatania
pracownikéw socjalnych moga podjaé w réwnym stopniu przedstawiciele par-
tii politycznych, tak zwani niezalezni eksperci, i - co jest najbardziej zagrazaja-
ca sytuacja - sami odbiorcy §wiadczen. Powstaje sytuacja, w ktérej zdecydowanie
zwieksza sie mozliwo$¢ spotecznej manipulacji. Z pozoru dobre cele projektowa-
nych zmian, czyli zwiekszenie efektywno$ci ustug oraz ich dostosowanie do po-
trzeb oséb chorujacych, przynosza ich dekompozycje i ostatecznie istotne osta-
bianie.

Nie ulega watpliwosci, iz z jednej strony wspétczesni profesjonali$ci musza od-
rzuci¢ swojg tradycyjna role oparta na wtadzy i autorytecie. Hierarchie zastepuja
wspdtpraca i partnerstwo z osobami chorujacymi psychicznie. Z drugiej jednak stro-
ny punkt widzenia klientéw nigdy nie moze by¢ jedyng zasadg prowadzenia pro-
fesjonalnej praktyki. Prawo uzytkownikéw do samookreslenia i wolnosci musi by¢
zréwnowazone troskg o zapewnienie im mozliwosci skorzystania z form pomocy,
ktére zabezpiecza minimalny poziom ich Zycia. Pamietajmy, iz odbiorcy §wiadczer
nie zawsze s3 w rébwnym stopniu $wiadomi, jakie konsekwencje pociagaja ich decy-
zje i wybory. Zwlaszcza ci z ograniczonymi kompetencjami poznawczymi, z zabu-
rzeniami psychicznymi czy z brakiem do$wiadczen zyciowych. Umacnianie nie ma
oznaczaé porzucenia przez profesjonalistéw swoich kompetencji i przede wszystkim
porzucenia odpowiedzialno$ci za ksztattowanie i ochrone warunkéw spotecznych,
w ktdrych istnienie dobra wspdlnego pozwala na rozwdj kazdej osoby ludzkiej.

4.5. Wsparcie spoteczne

Jezeli umacnianie zdefiniujemy jako proces mobilizacji osdb i grup spotecznych
w celu wywotania strukturalnej zmiany, obejmujacej réwniez relacje wtadzy, to
zaktadamy krystalizacje w przestrzeni spotecznej nowych przejawdw ludzkiej
aktywno$ci, miedzy innymi ukierunkowanej na wzajemna pomoc i wspieranie
0s6b podatnych na spoteczne zranienie.

Zalezno$¢ pomiedzy wsparciem spotecznym a nasileniem objawdw choro-
by psychicznej jest przedmiotem wielu klasycznych badan przeprowadzonych
juz w latach 70. ubiegtego stulecia'®. Dowodza one, ze ryzyko nawrotu choro-
by psychicznej lub jej nasilenia zwieksza sie w sytuacji braku lub ubdstwa sys-
temu wsparcia spotecznego. I przeciwnie - rozwdj takiego systemu skutecznie

103 B.L. Hudson, Social Work with Psychiatric Patients, Macmillan, London 1992, s. 124-135.



zapobiega kolejnym kryzysom zdrowia psychicznego oraz wptywa na ogranicze-
nie u chorych liczby hospitalizacji psychiatrycznych. Nalezy podkresli¢, ze wy-
stepujace u chorujagcych psychicznie trudnosci w nawigzywaniu relacji spotecz-
nych oraz dtugotrwate utrudnienia w dostepie do rynku pracy pozostaja w $cistej
zaleznosci z ilo$cig czasu spedzonego przez nich w szpitalach psychiatrycznych.
Konieczno$¢ zagwarantowania wszechstronnej opieki dla omawianej grupy cho-
rych wynika z faktu ich szczegdlnych trudnosci emocjonalnych, poznawczych
oraz tych, ktére dynamizowane sa czesto wieloletnig niepetnosprawnoscia i spo-
tecznym osamotnieniem, a takze konsekwencjami spotecznego naznaczania fak-
tu leczenia w szpitalu psychiatrycznym.

Przepetniony optymizmem i jednoznacznie pozytywny obraz istoty wsparcia
srodowiskowego dla 0séb chorujacych psychicznie zawarty jest w norweskim fil-
mie Elling z 2001 roku w rezyserii Pettera Neessa. O czym jest ta opowiesé¢? Po
pierwsze o tym, Ze osoby chorujacej nie mozna na site wprowadza¢ z powrotem
do klatki normalnego zycia. Wazna jest bowiem mozliwo$¢ decydowania, poczu-
cie wptywu, nawet je$li dotyczy ono rzeczy drobnych. A wiec po drugie, to histo-
ria 0 wolnosci ,,do”, gdzie swoboda dziatania jest warunkiem koniecznym, aby
uczyni¢ krok w przyszto$é. 1 po trzecie o tym, ze to wihasnie ten pierwszy krok
daje nadzieje na lepsze jutro, daje site, by przepracowaé wilasne stabodci i leki.
W koricu, to opowie$¢ o trudzie odzyskiwania zdrowia psychicznego, czyli budo-
waniu wiasnej tozsamosci, odkrywaniu indywidualnego potencjatu i zyciowym
debiucie, ktéry oznacza podjecie wyzwania i ryzyka, jakie jest z nim zwiazane. El-
ling - czym jest ta opowie$¢? Najpierw, jest pretekstem do refleksji, czy towarzy-
szac chorujacym, ktérzy pokonuja zyciowe problemy, nie dochodzimy do wnio-
sku, Ze nie sa to problemy inne niz te, z ktérymi borykaja sie ludzie zdrowi. Po
wtdre, jest naszym zdziwieniem, ze chorujacy, zdrowiejac i stajac sie czescia spo-
tecznodci, nie tracg (nie musza tracic) swojej wrazliwosci, ktéra zostali obdarzeni.
[ wreszcie, jest nauka, ze réwniez dzieki osobom chorujacym uczymy sie pokony-
wad wiasne trudnosci i dostrzegaé w zyciu niezwykta codziennosé. Opowies¢ jest
»pretekstem”, , zdziwieniem” i ,,nauky”, ale przede wszystkim zrédlem radosci
plynacej z uswiadomienia sobie, ze pomimo faktu, iz kazdy cztowiek ma swéj nie-
powtarzalny wlasny $wiat, to jednak tak wiele faczy go z innymi ludzmi.

Istnieje katalog warunkéw, ktérych spetnienie jest koniecznoscia, jesli chcemy,
aby osoby chorujace psychicznie, korzystajace z systemu oparcia spotecznego, mo-
gly pozytywnie do§wiadczad siebie'®. Pierwszy warunek to przejscie od wspétdzia-
tania do wspétpracy z uczestnikami projektéw. Inaczej to umozliwienie osobom

104 PW. Corrigan, Empowerment and Serious Mental Illness: Treatment Partnerships and Communi-
ty Opportunities, ,,Psychiatric Quarterly” 2002, nr 3 (73), s. 217-228.



chorujacym psychicznie nie tylko biernego wyrazenia zgody na planowane dziata-
nia, ale takze wspdlnego planowania dziatan. Nalezy odej$¢ od archaicznego, lecz
nadal stosowanego w praktyce zalozenia, iz profesjonalisci wiedza lepiej, jak nale-
zy organizowac i sprawowac opieke nad chorymi. Odpowiedz na pytanie ,,dlacze-
g0?” jest jednoznaczna. Poniewaz system oparty na wszelkich formach przymusu
rodzi, wydawatloby sie irracjonalna, niecheé, a nawet opdr pacjentéw wobec zdro-
wienia. Zdrowienia, ktérego specyfika i cele nie zostaty z nimi przedyskutowane.
Zawsze mozna powiedziel, ze % pacjentéw nie stosuje sie do zaleceri lekarza zwia-
zanych z farmakoterapig. Mozna jednak kwestie przedstawi¢ zupetnie inaczej: to
wiekszos¢ lekarzy nie uwzglednia potrzeb i oczekiwan pacjentéw, dlatego tez wa-
dliwie przepisuje lekarstwa, co rodzi opdr chorujacych. Pamietajmy, iz warunkiem
partnerstwa jest gotowos¢ do wzajemnego uczenia si¢ od siebie.

Kolejny wymdg to dbanie o satysfakcje pacjenta uczestniczacego w projekcie,
co jest $cile powigzane z uzyskiwaniem informacji zwrotnych, iz dziatania sg ak-
ceptowane przez uczestnikdéw oraz spetniajg ich oczekiwania. Wazne sg réwniez
zdolnosci lideréw do tworzenia i przebudowywania projektéw zgodnie z uzyska-
nymi od chorujacych opiniami. Dyskusyjna jest sama metodologia pozyskiwa-
nia danych. Kontrowersyjne sa wyniki badania, w ramach ktérego pytamy tych,
ktérzy sa w znaczacym stopniu zalezni od ustugi i pozbawieni faktycznego na
nig wplywu, czy sa z niej zadowoleni. Przewaznie otrzymujemy wdwczas odpo-
wiedzi, ze ,wszystko” w petni odpowiada na potrzeby uczestnikéw... Dlatego tez
promowana jest metoda zogniskowanych wywiadéw grupowych, w ktérych role
lidera petni osoba chorujaca, a uczestnikami sa pacjenci o skrajnych opiniach do-
tyczacych danego projektu, co umozliwia pierwotne spolaryzowanie stanowisk
i wtérnie wypracowanie konsensusu.

Trzecim warunkiem jest skupienie ustug terapeutycznych na problemie miesz-
kani chronionych i réwnocze$nie oferowaniu pracy chronionej dla pacjentéw. Na-
stepny, czwarty warunek to przeniesienie uwagi terapeutycznej na naturalne $ro-
dowisko pacjenta. Oznacza to $wiadczenie ustug w domach oséb chorujacych (tak
zwane ushugi osobiste) oraz w miejscu zatrudnienia (tak zwany model zatrudnienia
wspieranego). Istotng kwestig jest stworzenie mozliwosci, aby pacjenci podejmo-
wali zatrudnienie w projektach zorientowanych na promocje zdrowia psychiczne-
g0, tym samym, aby mogli zmienia¢ system od wewnatrz, organizujac i uczestni-
czac w programach samopomocowych. Ostatnia kwestia - warunek pigty - dotyczy
wsp6tpracy z osobami chorujacymi w zakresie badat nad niepetnosprawnoscig
psychiczng i rehabilitacja. Wyzwaniem jest tutaj odejécie od tradycyjnego rozu-
mienia inicjatora badar jako eksperta posiadajacego akademickie kompetencje, jak
réwniez od tych wnioskéw z badan, ktére akcentuja braki, ograniczenia i deficyty
o0séb chorujgcych psychicznie (,,krétka historie pracy”, ,,uboga sie¢ relacji inter-
personalnych”, ,niski poziom motywacji”, ,,zdezintegrowane zwigzki uczuciowe
w rodzinie”) i upatruja w nich predykatoréw zlego przebiegu choroby i podstaw



odpowiedniego do wynikéw funkcjonowania instytucji psychiatrycznych. Pozy-
tywna odpowiedzig jest stosowanie badan uczestniczacych, ktére wtaczaja osoby
chorujace do wspdtpracy. Ich punktem skupienia sg nie tylko zalezne od specyfiki
choroby trudno$ci indywidualne oséb chorujacych, ale réwniez analiza tych spo-
tecznych ograniczen, ktére utrudniajg im wigczanie sie w gtéwny nurt zycia.

Chciatbym bardzo jednoznacznie podkreslié, iz podstawowym determinan-
tem obecnosci 0séb chorujacych w $wiecie jest zagadnienie odpowiedzialnosci.
Chodzi o umiejetnos¢ podejmowania takich dziatati spotecznych, jakie w mak-
symalnym stopniu pozwolg na zachowanie proporcji i symetrii pomiedzy tym,
co osoba chorujgca otrzymuje od innych, a jej osobistym wktadem, przy réwno-
czesnym zaloZeniu, iz instancja zatwierdzajaca zakres wzajemnosci pacjenta jest
jego sumienie. Pamietajmy réwnocze$nie, ze warunkiem koniecznym, aby ta wy-
miana faktycznie nastapita, jest tworzenie spotecznych przestrzeni, gdzie owa
specyficzna osobista aktywno$¢ bedzie miata szanse zaistnie¢. I to jest nasza pro-
fesjonalna odpowiedzialnos¢ wobec oséb podatnych na zranienie.

Odpowiedzialno$¢ polega na réwnoczesnym zaangazowaniu oséb choruja-
cych psychicznie w proces wlasnego zdrowienia i gotowosci pracownikéw so-
cjalnych do otwartej i przepelnionej zaufaniem wspétpracy z nimi. Tylko wtedy
jest mozliwa pogtebiona refleksja nad splotem zaleznos$ci pomiedzy indywidual-
nymi do$wiadczeniami zycia z choroba a ich srodowiskowymi uwarunkowania-
mi. Mys$l te wyrazit w szczegdlny sposéb Konrad Wroriski, zwiazany z polskim ru-
chem oséb chorujgcych psychicznie:

Mamy nie tylko deficyty, lecz takze zasoby, ktére trzeba koniecznie wyko-
rzysta¢ i da¢ nam mozliwo$¢ zmiany statusu z tylko chorego na pracownika, na
specjaliste, na cztowieka, ktéry réwniez moze dawaé wsparcie i petnié wiele rdl,
ktére sg przypisane tak zwanym zdrowym. To jest wlasnie empowerment - idea
wzmachiania poprzez delegowanie odpowiedzialnosci'®.

105 K, Wrotiski, Empowerment [w:] J. Janik, K. Wroriski (red.), Stowarzyszenie Otwdrzcie Drzwi. O barie-
rachw zatrudnianiu i pracy - perspektywa beneficjentéw, Oficyna Wydawnicza TEXT, Krakéw 2008.



5

Zdrowie psychiczne,
zdrowienie i szczescie cztowieka

Trudno dyskutowal z faktem, iz rozwéj wspdtczesnej psychiatrii jest w istot-
ny sposéb powigzany z badaniami nad funkcjonowaniem mézgu, ktére staty sie
mozliwe dzieki nowoczesnym metodom neuroobrazowania jego pracy. Nalezy
jednak podkresli¢, iz to splot ztozonych proceséw spotecznych obejmujacych
zjawiska polityczno-gospodarcze zachodzace w skali globalnej ksztattuje szcze-
gbtowa koncepcje zaburzen psychicznych i tym samym pozwala je systematy-
zowad, diagnozowa¢ i ustala¢ dynamiczne granice pomiedzy zdrowiem i cho-
roba. Nie do podwazenia jest réwniez wplyw zjawisk spotecznych, takich jak:
naznaczanie spoteczne, pietno, brak pracy, deregulowanie systemu aksjonor-
matywnego w etiologii zaburzen psychicznych. Kazde zaburzenie to produkt
genetyki i Srodowiska. I szczegdlnie wazna kwestia z perspektywy leczenia i re-
habilitacji oséb potrzebujacych pomocy sprowadza sie do prostej konstatacji,
ze dostepnos$¢ i jakos$¢ ustug ochrony zdrowia psychicznego sa okreslane przez
czynniki spoteczne.

Silne spoteczne podstawy w definiowaniu zaburzet psychicznych obecne sa
juz w klasycznych ustaleniach Emile’a Durkheima. Medyczne standardy definiu-
jace, co jest patologia, wzmacniaja szerzej ujmowane normy i wartosci spotecz-
ne. To grupy spoteczne definiuja patologie w celu podtrzymywania i wzmac-
niania dominujacej w danym kontekscie spotecznym funkcjonalnej réwnowagi,
potocznie okreslanej terminem ,,normalnos$¢”. Dlatego tez przestrzeri patolo-
gii jest pochodng rézniagcych sie i zmiennych wartosci grupowych, co powo-
duje, iz zaburzenie psychiczne jest kulturowo relatywne i zawiera elementy
odnoszace sie do systemu kontroli spotecznej, ktéry ma umozliwiaé podtrzy-
mywanie spdjnoéci zycia spotecznego. Do tych wczesnych idei socjologicznych
nawigzuja ustalenia Talcotta Parsonsa zwigzane z dewiacyjna rola chorego, ale
réwniez tezy Thomasa Schaffa oraz antypsychiatry Thomasa Szasza odnosza-
ce sie do mikrospotecznych proceséw naznaczania tych, ktérzy tamia zasady



obowigzujace we wspdlnocie i definiowania ich metaforycznym okresleniem
»chory psychicznie”. Ujecie zogniskowane na spotecznym tworzeniu choroby
odwotuje sie w sferze aplikacyjnej do koniecznosci stosowania sankcji wobec
wszelkich okoliczno$ci prowadzacych do uczenia sie dewiacyjnych wzoréw za-
chowan, jak réwniez wobec tych, ktérzy tamig normy?®,

Klasyczne i wspdtczesne analizy socjologiczne obejmujg badanie struk-
turalnych uwarunkowan bedacych przestankami wprowadzania kluczowych
przeciez dla psychiatrii zmian w kolejnych wydaniach podrecznika diagnozu-
jacego zaburzenia psychiczne (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders — DSM). Do$¢ wspomnieé o politycznych i spotecznych przestankach le-
zacych u podstaw usuniecia w latach 70. ubiegltego stulecia homoseksualizmu
z listy zaburzeni psychicznych czy wspdtcze$nie o wprowadzeniu na niag zabu-
rzer koncentracji uwagi u dzieci czy przedmiesiaczkowego zaburzenia dysfo-
rycznego, ktdre to trudnosci zgodnie z ,,eksperckimi ustaleniami” dotycza od-
powiednio 30-50% dzieci miedzy 6 a 9 rokiem zycia, kiedy odnotowuje sie szczyt
rozpowszechnienia, oraz od 20-40% kobiet (1)'7. Zrédet tych i innych nowych'®®
szeroko rozpowszechnionych zaburzeri nalezato by poszukiwaé w zjawisku ma-
sywnej medykalizacji zycia spotecznego, ktére zajmuje sie brutalnym i szkodli-
wym atomizowaniem poszczegdlnych wymiaréw naszej obecnosci w $wiecie
i ich kolonizowaniem poprzez konstruowanie definicji zaburzenia i oferowa-
nie farmaceutycznej na niego odpowiedzi, nawiasem méwigc gotowej juz przed
okresleniem, na jaki problem ma odpowiedzie¢ - zgodnie z zasadg: ,,pojawienie
sie lekarstwa z reguty ma poprzedza¢ odkrycie utomnosci”. Mamy tu do czynie-
nia z przejawami wladzy i dominacji ekonomicznej, ktérej podstawy wiaza sie
z przemystem farmaceutycznym i szerzej z ideologia oraz praktyka biotechno-
logii, jak réwniez wizja spoteczeristwa ukierunkowanego na state doskonalenie
biogenetycznego wyposazenia ludzi i eliminacje jednostek definiowanych jako
niepozadane. Uprawomocniana jest wizja homogenicznego spoteczeristwa, kté-
ra w swej istocie jest nie do utrzymania i grozi narastaniem spotecznego na-
piecia zaréwno w wymiarze indywidualnym, grupowym, jak i wspdlnotowym.
Ta refleksja jest podstawowym kontekstem wyznaczajagcym odpowiedzialnosé
przedstawicieli nauk spotecznych za zdrowie psychiczne.

16 7ob. W. A. Brodniak, Choroba psychiczna w $wiadomosci spotecznej, Oficyna Naukowa, War-
szawa 2000, s. 149-176; A. Stypula, Kultura a choroba psychiczna, Zaktad Wydawniczy NO-
MOS, Krakdéw 2012, s. 66-79.

73, Busfield, Introduction: Rethinking the Sociology of Mental Health, ,,Sociology of Health & 111-
ness” 2000, t. 22, nr 5, s. 543-558.

108 przyktadem medykalizacji zycia moze by¢ podjeta w 2012 roku préba wpisania do nowe-
go wydania podrecznika diagnostycznego zaburzen psychicznych (DSM-V) skréconego
do dwéch tygodni (!) okresu, po ktérym zatoba moze by¢ definiowana jako zaburzenie
psychiczne i poddana terapii medycznej.



W tym miejscu, odwotujac sie do Socjologii probleméw spotecznych Krzysztofa
Frysztackiego'”, chciatbym podkresli¢ znaczenie typologii stanowisk teoretycznych
odnoszacych sie do analizy probleméw spotecznych dla interpretacji podejmowa-
nych w obszarze zdrowia psychicznego. Niewatpliwie préba aplikacji czesto pozo-
stajgcych z soba w sprzecznosci podej$é teoretycznych do krytycznej refleksji nad
ztozonymi przejawami praktyki terapeutycznej z osobami chorujacymi psychicz-
nie wydaje sie nadmiernym eklektyzmem. Odniesienia te nalezy jednak traktowaé
jako Zrédto pozytywnych mozliwosci badawczych oraz zwiekszanie teoretycznej
wrazliwosci tych, ktérzy profesjonalnie zajmuja sie rozwigzywaniem spotecznych
dylematéw dotyczacych zdrowia psychicznego. Eklektyzm pozwala na interpreta-
tywne, odwotujgce sie do symbolicznego interakcjonizmu, uchwycenie porzadku
rzeczywisto$ci definiowanej z perspektywy tych, ktérzy doswiadczaja problemdéw
natury psychicznej, a takze na podkre$lenie znaczenia subiektywnej perspektywy
i wiedzy ptynacej z do§wiadczenia dla ksztattowania Swiata wartosci oséb pracuja-
cych w psychiatrii. Réwnocze$nie teoretyczna i metodologiczna otwarto$é na uje-
cia strukturalno-funkcjonalne, analizy uwzgledniajace paradygmat konfliktu czy
analizy krytyczne umozliwia zwrécenie uwagi na istotng dla zdrowia psychicznego
i choroby psychicznej funkcje kontekstéw spotecznych i kulturowych. Rozwiazania
problematu zdrowia psychicznego moga bowiem odwotywa¢ sie do zatozerr pato-
logii, dezorganizacji oraz dewiacji spotecznej, promujac i wdrazajac dziatania po-
mniejszajgce lub catkowicie niwelujace podmiotowos$¢ oséb chorujacych psychicz-
nie. Moga one ksztattowac etos profesjonalny pracownika socjalnego jako eksperta
od jednostek wymagajacych naprawy moralnej i resocjalizacji.

5.1. Zdrowie psychiczne

Zaniepokojenie budza te dzialania, ktérych celem jest prywatyzowanie wszel-
kich relacji miedzyludzkich. Powoduja one bowiem korozje solidarnosci spo-
tecznej. Jej przejawem jest stopniowy zanik zdolno$ci do odczuwania znaczenia
dobra wspdlnego, ktérego istnienie jest warunkiem koniecznym dla osobowe-
go rozwoju, jak réwniez poczucia zdrowia, w tym zdrowia psychicznego rozu-
mianego najszerzej jako indywidualna zdolno$¢ do rozwoju i osiggania humani-
stycznych wartosci.

Juz w klasycznej definicji sformutowanej przez Talcotta Parsonsa'® do-
brostan cztowieka to funkcjonalna umiejetnosé efektywnego petnienia przez

19 K, Frysztacki, Socjologia probleméw spotecznych, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warsza-
wa 2009, s. 46-50.

10T, Parsons, Struktura spoteczna a osobowosé, thum. M. Tabin, Patistwowe Wydawnictwo Eko-
nomiczne, Warszawa 1969, s. 340.



jednostke rél i zadarh spotecznych, $cisle powigzana z jej zdolnoscia do na-
wigzywania stosunkéw spotecznych i wypetniania obowigzkéw wynikajgcych
z przynaleznosci do kolektywu, czyli z faktu cztonkostwa spotecznego. Pod-
kreslam, iz wiekszo$¢ préb konceptualizacji zdrowia psychicznego jest naj-
czesciej zbiorem pozytywnych cech, wartosci spotecznych lub braku ich ne-
gatywnych odpowiednikéw oraz wyrazem okreslonych dazeri i orientacji
normatywnych, pozadanych stanéw emocjonalnych lub poziomu funkcjono-
wania spotecznego'’.

W pracach Ericha Fromma''? zdrowie psychiczne ujmowane jest miedzy in-
nymi jako zdolno$¢ do mitosci i tworzenia oraz poczucie tozsamosci, oparte
na do$wiadczaniu siebie jako podmiotu i sprawcy wtasnych mozliwosci. Jest
rozumiane zawsze jako indywidualny rozwdj, a nie jako wartos¢ przecietna.
Ujecie to oznacza, ze nie istnieje uniwersalne zdrowie, lecz ciggly proces osia-
gania przez czlowieka pewnego idealnego stanu. Proces ten zalezy od czte-
rech czynnikéw:

« ludzkiej refleksyjnosci, ktéra wynika z potrzeby poznania i akceptacji siebie;

« twérczego nastawienia wobec siebie i §wiata, w ktérym istotne znaczenie

ma produktywna praca;

¢ uczestnictwa w strukturze spotecznej, dla ktérej istotne znaczenie ma

zdolno$¢ cztowieka do nawigzywania i utrzymywania wiezi miedzyludz-
kich oraz

* potrzeby emocjonalnej orientacji w $wiecie i pragnienia afektywnego po-

znawania rzeczywistosci.

Autor Zdrowego spoteczeristwa, zajmujac sie badaniem rozwoju osobowosci,
powigzat zagadnienia zdrowia jednostki i spoteczeristwa z realizacjg zasady
»wolnosci do”, ktéra pozwala ksztaltowal postawy zwiazane z dazeniem do
warto$ci. Wymaga to od cztowieka podejmowania dziatar twérczych realizo-
wanych gléwnie dzieki - powtdrzymy raz jeszcze - istnieniu pozytywnej wie-
zi taczacej osobe z innymi. Erich Fromm podkreslat, ze nie ma zadnego fizjolo-
gicznego podtoza specyficznego dla potrzeby wiezi i transcendencji. Podtozem
tym jest catos¢ ludzkiej osobowos$ci w jej oddziatywaniu na $wiat przyrody
i cztowieka; jest nim ludzka praktyka zyciowa. Réwnocze$nie uwazat, iz zdro-
wia nie mozna traktowaé wylgcznie w kategoriach funkcjonalno-struktural-
nych i analizowaé konieczno$ci przystosowania jednostki do spoteczeristwa.
Twierdzil, Ze jest wprost przeciwnie: przedmiotem naszego badania powinien
by¢ poziom dostosowania spoteczenistwa do potrzeb cztowieka. Zdrowie psy-
chiczne jest dla niego raczej funkcja struktury spoteczenistwa. Pisal: ,,Zdrowe

1l WA, Brodniak, Choroba psychiczna..., s. 23.
12 E, Fromm, Ucieczka od wolnosci, thum. O. Ziemilska, A. Ziemilski, Spétdzielnia Wydawnicza
,Czytelnik”, Warszawa 1993; E. Fromm, Zdrowe spoleczeristwo...



spoteczefistwo sprzyja ludzkiej zdolno$ci kochania bliZznich, (...) niezdrowe
tworzy wzajemna wrogosé, nieufnos$é, zmienia cztowieka w narzedzie, ktére
inni wykorzystuja”'**. Wieloaspektowe podejscie do zagadnienia zdrowia psy-
chicznego reprezentuje réwniez Aaron Antonovsky', ktéry poszukiwat od-
powiedzi na pytanie, jakie wtasciwos$ci i procesy sa odpowiedzialne za to, ze
cztowiek w najgorszym przypadku utrzyma swoja dotychczasowa pozycje na
kontinuum ,,zdrowie - choroba” lub przesunie sie w kierunku kratica zdrowia.
Autor podejscia salutogenetycznego rozumie zdrowie psychiczne jako pro-
ces zalezny od indywidualnych zasobéw odpornosciowych, od poziomu zaan-
gazowania i racjonalnosci osoby oraz dostepnej sieci wsparcia spotecznego.
Jest to proces przezwyciezania przez cztowieka nizszych szczebli zycia w celu
osiagniecia dobrostanu, ktérego miarg jest skala humanistycznych wartosci
i dramatyczna dynamika indywidualnego rozwoju'®,

5.2. Zdrowienie i szczescie cztowieka

Wspbdtczesnie w obszarze pracy socjalnej i psychiatrii, jak réwniez w srodowi-
skach oséb chorujgcych kategoria ,,zdrowie” zostata zastgpiona bardziej dy-
namicznym okre$leniem ,,zdrowienie”. Istota tego obowigzujacego od niemal
dwdch dekad podejscia jest préba potaczenia czynnikéw obiektywnych oraz su-
biektywnych, opisujacych fenomen kondycji zdrowotnej cztowieka.

Czynniki obiektywne odnosza sie bezposrednio do zdefiniowanych w $wie-
cie psychiatrii objawdw choroby psychicznej, ktérych odpowiednia konstelacja
pozwala na postawienie diagnozy. Réwnocze$nie ten obiektywizujgcy sposéb
podejécia do zdrowia pozwala na ujmowanie go w tradycyjny sposdb, zgod-
nie z ktérym jest ono niczym innym jak brakiem objawéw choroby. Podkre-
slam wage tego ujecia, poniewaz dla 0séb chorujgcych waznym i prawomoc-
nym celem jest pozbycie sie objawéw choroby, ktére sa Zrédlem cierpienia.
Zanim z niego zrezygnujemy, nalezy odpowiedzie¢ na kilka podstawowych
pytan. Czy pacjent w swoim $rodowisku lokalnym uzyskat wystarczajaca po-
moc specjalistyczna, obejmujaca nawigzanie terapeutycznego kontaktu z psy-
chiatra lub psychologiem? Czy w procesie leczenia doszto do wspétpracy z pa-
cjentem w zakresie stosowanej farmakoterapii? Czy osoba chorujaca miata
mozliwos$¢ korzystania ze $rodowiskowych form wsparcia? Jesli nie mozemy

3 E. Fromm, Zdrowe spoleczeristwo..., s. 75.

114 A, Antonovsky, op.cit.

115 Zob. G. Dolifiska-Zygmunt, Orientacja salutogenetyczna w problematyce zdrowotnej. Model
Antonovsky’ego [w:] G. Dolifiska-Zygmunt (red.), Podstawy psychologii zdrowia, Wydawnic-
two Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001; 1. Heszen, H. Sek, Psychologia zdrowia,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008, s. 75-89.



odpowiedzieé pozytywnie na te pytania, to oznacza, iz nie podjelismy wystar-
czajacych dziatan, aby stwierdzi¢, iz pacjent powinien zaczaé uczy¢ sie osiaggac
warto$ciowe cele zyciowe pomimo obecnosci objawdw choroby psychicznej.
Podkres$lam istniejace zagrozenie zwigzane z pochopnie przyjmowang przez
profesjonalistéw konstatacja, iz specyfika i przebieg choroby pacjenta pole-
gajg na konieczno$ci pogodzenia sie z faktem, ze objawy nie ustapig i dlatego
tez chorujacy powinien zrezygnowac z nierealistycznych oczekiwan, iz przyj-
dzie dzien, w ktérym ,,umilkng glosy”. Pamietajmy, Ze przyczyny takiego spo-
sobu my$lenia moga by¢ zwigzane z ubdstwem lub catkowitym brakiem do-
stosowanych do potrzeb pacjentéw $rodowiskowych form szeroko rozumianej
terapii medycznej i spotecznej. Moga one oznacza¢ brak woli politycznej, aby
troszczy( sie o zdrowie psychiczne obywateli, i tym samym moga nie mie¢ nic
wspdlnego z indywidualnym doswiadczeniem choroby.

Niemniej podkreslam znaczenie drugiej, komplementarnej perspektywy,
z jakiej definiujemy proces zdrowienia. Zgodnie z nig istotg zdrowienia jest
rozwdj §wiata wartosci i celéw zyciowych pacjenta, ktéry to rozwdj uwzgled-
nia wplyw choroby psychicznej rozumianej jako gtebokie do§wiadczenie oso-
biste, wymykajace sie wszelkim obiektywnym miarom. Osiaganie zdrowia jest
tozsame ze wzbudzeniem i podtrzymywaniem przez pacjenta nadziei na po-
zytywna zmiane swojej obecno$ci w $wiecie. Wigze sie z gotowoscia do bra-
nia odpowiedzialnosci za zwykte codzienne sprawy zwiazane z leczeniem, go-
spodarstwem domowym, zajeciem, praca, rodzing, kontaktami towarzyskimi.
Oznacza, iz osoba chorujaca radzi sobie z wyzwaniami codziennos$ci pomimo
utrzymujacych sie objawdéw. Préba uogélnienia narracyjnej syntezy osobo-
wego zdrowienia na podstawie metaanalizy prawie stu artykutéw!® pozwoli-
ta na zdefiniowanie pieciu gtéwnych proceséw zachodzacych w trakcie zdro-
wienia. Pierwszy zwigzany jest ze zwiekszaniem gotowosci do podejmowania
kontaktéw z innymi chorujacymi w szeroko rozumianych grupach wsparcia,
wchodzenia w zwigzki emocjonalne z innymi oraz nawiazywania wspétpracy
w celu podejmowania zréznicowanych aktywnosci w $rodowisku lokalnym.
Kolejny proces zogniskowany jest wokdt wzrostu nadziei na przyszto$é i opty-
mizmu, ktére to emocje odnoszg sie do mozliwosci wyzdrowienia, zwieksza-
nia motywacji do zmiany, nawigzywania relacji bedacych Zrédtem pozytyw-
nych wzmocnien, takze i wyzwan, zdolnosci do pozytywnego myslenia oraz
posiadania marzen i aspiracji. Trzeci proces dotyczy pozytywnych zmian
w tozsamo$ci oséb zdrowiejacych, przebudowy wtasnego ,ja”, zwiazanej
gtéwnie z przezwyciezeniem pietnujacych wyobrazen zwigzanych z choroba

e M. Leamy i in., Pojeciowa konstrukcja osobowego zdrowienia w dziedzinie zdrowia psychiczne-
go: systematyczny przeglad i narracyjna synteza, ,,Psychiatria po Dyplomie” 2012, t. 9, nnr 3,
S. 14-24.



psychiczna. Nastepny proces obejmuje zdolnos$¢ do definiowania sensu zycia,
czyli przyjecie znaczacych celéw zyciowych, poprawe jakosci zycia, rozwdj
sfery duchowej, przypisanie znaczenia doswiadczeniu choroby. Ostatni piaty
proces odnosi sie wprost do umacniania. Zdrowienie jest tutaj sposobem my-
$lenia, dzieki ktéremu mozemy ujmowaé chorobe psychiczng w kategoriach
indywidualnego ludzkiego doswiadczenia, jakie wymyka sie prébom diagno-
stycznej kategoryzacji. Niewatpliwie wspiera ono dazenia osdb chorujacych,
aby odzyskiwa¢ kontrole nad choroba poprzez angazowanie sie w cenione role
spoteczne i aktualizowanie $wiata wartosci.

Istote zdrowienia doskonale opisata w Dekalogu 0séb chorujgcych psychicznie
Jolanta Janik - zwigzana z krakowskim Stowarzyszeniem ,,Otwdrzcie Drzwi”.
Dekalog byt ideowym zatgcznikiem pierwszej w kraju kilkunastostronicowej
ksiazki redagowanej przez osoby chorujace psychicznie i zawierajacej wy-
tacznie artykuly ich autorstwa. We wstepie do niej pisatem wraz z Anng Li-

beradzka:

przygotowana przez cztonkéw Stowarzyszenia ,,Otwdrzcie Drzwi” publikacja
przyczynia sie do tego, aby spotkanie oséb zdrowych i tych, ktérzy zdrowie psy-
chiczne odzyskuja badz odzyskali, stato sie mozliwe. Praca autoréw zastugu-
je na uznanie, bowiem jest ona $wiadectwem szczegdlnej formy znoszenia spo-
tecznego pietna, ktére towarzyszy osobom podatnym na zranienie. Chodzi tutaj
0 uznanie i szacunek dla wiedzy i rozumienia, ktére pochodza z do§wiadczenia,
co umozliwia postrzeganie ludzi jako posiadajacych wlasne poglady i wiasny
glos, a nie jako przedmiot wiedzy innychV.

Réwnoczesnie ten sposdb myslenia rodzi nowe wyzwania dla oséb choru-
jacych:

Nie jeste$my po prostu chorujgcymi psychicznie. Jestesmy ludZmi i mozemy
starad sie, na ile mozemy, zy¢ petnig zycia. Wiem, ze najwieksze bariery, jakie
cztowiek spotyka w zyciu, zawieraja sie wlasnie w nim samym. W jego my$leniu
i w tym, czy ma nadzieje, odwage, a w koricu site do zmiany swojego losu, do rea-
lizowania siebie i wiare w to, ze ma godnos¢, ze zastuguje na to, zeby zy¢, ze jest
co$ jeszcze wart i to nie tylko co$',

17 7, Janik, K. Wroriski (red.), Stowarzyszenie ,,Otwdrzcie Drzwi”. O barierach w zatrudnianiu i pra-

cy - perspektywa beneficjentéw, Oficyna Wydawnicza TEXT, Krakéw 2008; subiektywne do-
$wiadczenie choroby psychicznej i zdrowienia bylo tematem programu Anny Dymnej
i Mateusza Dzieduszyckiego Anna Dymna. Spotkajmy sie, w ktérym w roku 2009 wystapita
Jolanta Janik.

18 K, Wronski, op.cit., s. 43.



Dekalog osoby chorujacej psychicznie

Po pierwsze, aby wyzdrowie¢, trzeba zaufaé lekarzowi i opowiedzie¢ o swoich
problemach.

Po drugie, trzeba zrozumied, ze jest sie chorym psychicznie i ze mozna wyzdrowieé.

Po trzecie, trzeba systematycznie przyjmowal przepisane lekarstwa, nie odsta-
wiaé ich bez porozumienia z lekarzem.

Po czwarte, bardzo pomocna jest psychoterapia grupowa.

Po pigte, pomocne jest wsparcie ze strony rodziny lub innych przyjaznych oséb,
psychoterapia rodzinna, gdyz jesli choruje pacjent, to choruje cata rodzina.

Po sz6ste, trzeba mie¢ ustalony harmonogram dnia, pilnowa¢ go z samodyscyplina.
Po siédme, trzeba cierpliwie wiele razy powtarza¢ okreslone zadanie zyciowe,
ktére sprawia trudnosci, ¢wiczy¢ je.

Po ésme, pomocna z wychodzenia z choroby jest praca lub nauka, ktéra jest ulu-
biona, interesuje dang osobe, i w miare zdrowienia zwiekszanie trudnosci zadan.
Po dziewiate, trzeba w chwilach zatamania pamieta¢, ze choroba mija.

Po dziesiate, trzeba kocha¢, mie¢ osoby bardzo bliskie lub ideg, dla ktérej warto
zy¢ i walczy¢ z choroba.

Zdrowienie i umacnianie jako dwa paradygmaty wspdtczesnej pracy socjalnej
z osobami chorujacymi psychicznie wspieraja wszelkie dziatania, ktérych celem
jest rozwijanie transgresyjnego potencjatu osoby ludzkiej. Zdrowie psychicz-
ne rozumiane jest nie jako stan réwnowagi, ale jako arena wewnetrznej walki,
dazenia do osiggniecia warto$ciowego celu czy swobodnie wybranego zadania.
Jest procesem aktualizacji potencjalno$ci, ktéremu towarzyszy stopietr napiecia
miedzy tym, co juz osiggniete, i tym, co jeszcze musimy osiaggna¢'®. Kiedy czto-
wiek siega po jakis sens do spelnienia albo szuka spotkania z druga osoba, wtedy
zgodnie z my$la Viktora Frankla spetnia warunek konieczny dla szczescia, kté-
re rozumiane jest jako skutek, produkt uboczny spetniania sensu. Odwotujac sie
do empirycznych ustaleri Eda Dienera i Roberta Biswasa-Dienera'?, podkreslam,
iz ludzie czujg sie szcze$liwi dzieki pracy i mito$ci, trosce, jaka otaczajg innych,
zdolnos$ci do rozwoju emocji duchowych, ktére nakazuja pokore wobec faktu, iz
nasze zdolno$ci poznawcze, dotyczace zaréwno drugiego cztowieka jak i §wiata,
maja swoje nieprzekraczalne aksjologiczne granice. Réwnocze$nie wazne deter-
minanty szcze$cia to kapitaty, ktérymi dysponujemy, obejmujace zasoby finan-
sowe, szeroko rozumiane kompetencje spoteczno-zawodowe, poziom zaufania,

19V, E, Frankl, Czlowiek..., s. 158.
120 E, Diener, R. Biswas-Diener, Szczescie, thum. A, Nowak, Smak Stowa, Sopot 2010.



jaki przenika siatke relacji interpersonalnych, oraz zasoby zwigzane ze statusem
spotecznym oséb, z ktérymi kontaktujemy sie w codziennym zyciu. Nie bez zna-
czenia jest nasze usposobienie, ktére w mniejszym lub wiekszym stopniu wiaze
sie z emocjonalng otwartoscia na innych ludzi, gotowo$cia do wspdtpracy i po-
dejmowania wyzwar. Istotna jest réwniez tak zwana zyciowa madros¢, ktéra
oznacza site naszej tozsamosci, stabilne granice ,,ja” lub inaczej: prawidtowo roz-
winiete zdolno$ci poznawcze, dzieki czemu jestesmy odporni na otaczajgcy nas
szum informacyjny, manipulacje i mamy szanse podejmowa¢ korzystne decyzje.
Warto réwniez podkreslié, iz poczucie szczescia moze zaleze¢ od interpretacji
otaczajgcego nas $wiata. Czy bedziemy zwraca¢ uwage na to, co w $wiecie piekne
i dobre, interpretowac, iz zdarzenia powodowane sa dobra intencja, a w pamieci
przechowywaé bedziemy dobre chwile, czy tez wprost przeciwnie?

Wiadystaw Tatarkiewicz pisat, iz ,,poczucie szczeicia jest objawem zdrowia
psychicznego, naturalnym, cho¢ nie zawsze mozliwym, a zdrowie jest warunkiem
szczescia, istotnym, cho¢ nie jedynym™?'. To, co dawniej filozofowie nazywali
szcze$ciem ludzkim, dzisiaj psychiatrzy okreslajg terminem ,,zdrowie psychicz-
ne”. I tym - zakladajac istnienie u praktykéw teoretycznej wrazliwosci - zajmuja
sie wspdtczesni adepci pracy socjalnej z osobami chorujacymi psychicznie.

5.3. Czy zdrowienie jest faktem?

Model podatnosci na zranienie jest podjeta w latach 70. XX wieku prdbg przetama-
nia medycznego paradygmatu w psychiatrii. Nalezy podkresli¢, iz jednymi z pierw-
szych, ktérzy podwazali medyczny model ustug psychiatrycznych, byli pracownicy
socjalni, kiedy pracujac z ludZzmi chorujagcymi, zwracali uwage na ich silne stro-
ny. Niestety nadal - pomimo ponad dwudziestu lat budowania kultury zdrowie-
nia - znaczna cze$¢ praktyki zorientowana jest na ,,deficyty” i ,,chorobe”. Oczywi-
Scie fakt ten nie moze dziwi¢, jesli podkreslimy zalezno$¢ pracownikéw socjalnych
od systemu instytucji, w ktérych dominuje medyczna perspektywa, jak réwniez
jesli uwzglednimy szerszy kontekst spoteczny, w ktérym choroba psychiczna jest
postrzegana jako fenomen biopsychiczny. Niemniej pracownicy socjalni w swojej
praktyce powinni przyjmowac stanowisko, ktére jest zgodne z personalistycznymi
warto$ciami i promuje metody rozwijajace potencjat klientéw.

Warto$¢ paradygmatu zdrowienia (miedzy innymi dla pracy socjalnej) po-
lega na tym, iz jest on jednoznacznym zaprzeczeniem koncepcji chronicznosci
choroby psychicznej. Choroby, ktéra od czasu pierwszych naukowych opiséw
byta kojarzona z przewleklym i degradujacym procesem oznaczajacym wy-
rok $mierci spotecznej. Takie informacje znajdujemy w historycznych pracach

121 W, Tatarkiewicz, O szczesciu, Patistwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1979, s. 218.



Emila Kraepelina dotyczacych zaburzenia dementia praecox, ktére dzisiaj diagno-
zujemy jako psychozy z kregu schizofrenii.

Myslac o fenomenologicznym aspekcie zdrowienia, zwykle odnosze sie do posta-
ci Augusta Strindberga (1849-1912), jednej spo$rdd wielu oséb chorujacych, ktére
przeszly do panteonu twércéw naszej kultury, przedstawiciela literatury szwedzkiej
okresu modernizmu oraz ojca wspétczesnego teatru. W autobiograficznej powiesci
Inferno'? — wydanej w 1897 roku - opisat swéj dtugotrwaly kryzys psychiczny, kté-
rego objawy moga $wiadczy¢ o glebokim zatamaniu psychotycznym., Choroba psy-
chiczna autora jest przedmiotem wnikliwej analizy Karla Jaspersa zawartej w pracy
Strindberg i Van Gogh: préba analizy patograficznej z poréwnawczym przywolaniem Swe-
denborga i Holderlina'*. Moim zdaniem, szczegdlne znaczenie ma fakt, iz po tak zwa-
nym kryzysie Inferna August Strindberg zdrowieje i, co wiecej, wasnie w tym okre-
sie tworzy sztuki oniryczne, miedzy innymi Do Damaszku, Gre snéw, Sonate widm,
bedace w réwnym stopniu poszukiwaniem nowych form wyrazu artystycznego, co
formg autoterapii. Dramaty sa préba wyrazenia w innowacyjnej formie probleméw
wiasnej tozsamosci wzbogaconej o doswiadczenie choroby, natomiast zycie i twér-
czo$¢ ich autora sg unikatowym oraz doskonale udokumentowanym $wiadectwem
wygranej walki z choroba, ktéra wspdtczesnie nazywamy ,,schizofrenia”.

W pierwszym wydaniu klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykariskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM) z 1952 roku schizofrenia zostata opisa-
na jako choroba o postepujacym, negatywnym przebiegu. Kolejne jej wydania
(réwniez DSM-IV z roku 1994, ktére nadal obowigzuje) podtrzymujg, ze u pew-
nej grupy chorych przebieg schorzenia bedzie niekorzystny, natomiast remi-
sje stang sie rzadkie. Ponadto ustanawianie nowych kryteriéw diagnostycznych
wylacza osoby, u ktérych stan zdrowia poprawit sie - szczegdlnie jesli poprawa
nastapita ,,zbyt” szybko. Tym samym podtrzymywany jest pesymistyczny sce-
nariusz przebiegu choroby.

Wyniki badan nad naturalnym przebiegiem ciezkich chordb psychicznych
jednoznacznie potwierdzaja mozliwo$¢ zdrowienia i zaprzeczaja utrwalonym
negatywnym sagdom o degradujacym wptywie choroby na zycie pacjentéw. Kla-
syczne wieloletnie obserwacje oséb chorujacych zakoriczone w latach 70. i 80.
poprzedniego stulecia sugeruja, ze u wielu 0séb z diagnoza schizofrenii, w tym
oséb znacznie niepetnosprawnych psychicznie, wystepuje catkowita albo zna-
czgca remisja oraz poprawa funkcjonowania spotecznego, obejmujaca podejmo-
wanie pracy zarobkowej oraz satysfakcjonujacych kontaktéw z ludZmi.

122 A, Strindberg, Inferno, thum. Karol Bicz, Wydawnictwo Przegladu Tygodniowego, Warszawa 1899.
123 K. Jaspers, Strindberg i Van Gogh: préba analizy patograficznej z poréwnawczym przywotaniem
Swedenborga i Holderlina, thum. R. Reszke, Wydawnictwo KR, Warszawa 2006.



W roku 1975 Gerd Huber, Gisela Gross i Reinhold Schiittler'® przedstawili ra-
port z wieloletniego badania, w ktérym uczestniczyty 502 osoby hospitalizowa-
ne w latach 1945-1959 z diagnoza schizofrenii. Zgodnie z uzyskanymi w okresie
od 1967 do 1973 roku wynikami - po $rednim czasie choroby wynoszacym po-
nad 22 lata - 22% pacjentéw wyzdrowiato, natomiast u 43% nastapita istotna po-
prawa lub wzgledna stabilizacja choroby. Zty przebieg choroby zaobserwowano
u 35% o0s6éb badanych. Znaczaca grupa oséb chorujacych (87%) zyta w swoich lo-
kalnych wspdlnotach, podczas gdy pozostate 13% przebywalo na state w szpi-
talu psychiatrycznym. W studium znajdujemy réwniez opis przedchorobowych
czynnikéw powigzanych z péZniejszym zdrowieniem. Autorzy podkres$laja, iz
z jednej strony warunkiem zdrowienia jest tak zwany ostry poczatek choroby,
czyli miedzy innymi intensywne urojenia, silne pobudzenie emocjonalne, deper-
sonalizacja, nietypowe zaburzenia myslenia. Z drugiej strony niska inteligencja,
przedchorobowe zaburzenia osobowosci, zaburzenia zachowania, do$wiadcze-
nie dezintegracji rodziny, dtugotrwata faza objawéw prodromalnych (poprze-
dzajacych zachorowanie), halucynacje stuchowe - to grupa czynnikéw majacych
zwiazek z niekorzystnym rokowaniem. Juz w tym historycznym studium znaj-
dujemy jednoznaczne stwierdzenie, iz rokowanie w przypadku ciezkiej choro-
by psychicznej jest niepewne, co oznacza, iz nie mozemy zaktada¢, ze pacjenci
nie wyzdrowieja. Co wiecej, potencjalne prognozowanie przebiegu choroby musi
uwzglednia¢ wptyw wielu czynnikéw, zaréwno biologicznych, jak i spoteczno-
-kulturowych, i tym samym nie moze ograniczy¢ sie do redukcjonistycznego po-
strzegania choroby jako podlegajgcej jakiej$ prostej predykcji.

W kolejnym wieloletnim badaniu opublikowanym w 1979 roku Ming Tsuang,
Robert Woolson i Jerome Fleming stwierdzili, ze prawie 46% osdb chorujacych
psychicznie z diagnoza schizofrenii wyzdrowiato i, co wiecej, okoto 43% w okresie
badania pracowato lub nie byto zatrudnionych z powodu schorzen somatycznych,
a nie niepetnosprawnosci psychicznej'”. Réwniez badanie prowadzone w Ver-
mont, ktérego wyniki opublikowano w 1987 roku, potwierdzito wcze$niejsze od-
krycia'?. Okres dwudziestokilkuletniej obserwacji 118 pacjentéw chorujacych na
schizofrenie zakoriczyt sie zdecydowanie pozytywnie: az 72% badanych miato lek-
kie objawy choroby lub nie miato zadnych, natomiast 65% wykonywato prace za-
robkowa, prowadzito gospodarstwo domowe lub z racji podeszlego wieku przeszto
na emeryture. Wspdtczesne badania réwniez nie potwierdzajg pesymistycznych

124G, Huber i in., Longitudinal Studies of Schizophrenic Patients, ,,Schizophrenia Bulletin” 1980,
t. 6, nr 4,s. 592-605.

125 M.T. Tsuang, R.F. Woolson, J. Fleming, Long Term Outcome of Major Psychoses, ,,Archives of
General Psychiatry” 1979, nr 36, s. 1295-1301.

126 C.M. Harding i in., The Vermont Longitudinal Study of Persons with Severe Mental Illness:
II. Long-term Outcome of Subjects Who Retrospectively Met DSM-II Criteria for Schizophrenia,
,American Journal of Psychiatry” 1986, nr 144, s. 727-735.



scenariuszy przebiegu choréb psychicznych!'”. Oczywiscie nalezy podkreslié, iz
ze wzgledu na zmieniajace sie w ciggu lat kryteria diagnostyczne, ktére staja sie
coraz bardziej ekskluzywne, uzyskiwane wyniki moga niekorzystnie odbiega¢ od
tych cytowanych, jednak brak dowodéw na istnienie podgrupy chorych, u kté-
rych nastepuje state pogarszanie sie stanu zdrowia'?®. Nalezy réwniez pamietaé,
iz na wyniki przebiegu choroby moga mie¢ réwniez wptyw warunki makroeko-
nomiczne, co zaobserwowano w badaniach prowadzonych w Finlandii. Poréwna-
nie liczby badanych oséb, ktére wyzdrowiaty spotecznie (kryterium spotecznego
wyzdrowienia zdefiniowane zostato jako zdolno$¢ do pracy), w dwéch pieciolet-
nich badaniach z roku 1960 i 1970 oraz zestawienie uzyskanych wynikéw z pozio-
mem bezrobocia wystepujacym w okresie ich przeprowadzania byto podstawa do
wyprowadzenia wniosku, ze pogarszanie sie¢ warunkéw na rynku pracy w znacza-
cym stopniu wyjasnia mniej korzystny przebieg choroby. W pierwszym badaniu
odsetek pacjentéw zdolnych do pracy wynosit 68%, zas w pdzZniejszym 54%. Po-
dobny wniosek zostal wyciggniety z kolejnego badania, tym razem z roku 1975,
w ktérym spoteczne wyzdrowienie oceniono tylko u 38% badanych'®. Czynniki
makroekonomiczne w sposdéb jednoznaczny zostaly wlgczone do analiz przebie-
gu chordb psychicznych. W przegladowej pracy autorstwa Stevena Marwahy i So-
nii Johnson' z 2004 roku znajdujemy konkluzje, iz niski wskaznik zatrudniania
w grupach osdéb chorujacych psychicznie jest pochodna sytuacji ekonomicznej na
rynku pracy oraz splotu legislacyjnych i spotecznych barier odgrywajacych coraz
istotniejszg role w procesie zdrowienia pacjentéw.

Pomimo doniesiert badawczych na temat przebiegu choroby, w tym réwniez
polskich, zgodnie z ktérymi prognozy sa zdecydowanie bardziej korzystne ani-
zeli nasze stereotypowe wyobrazenia, mit chroniczno$ci nadal trwa w systemie
ochrony zdrowia psychicznego, stajac sie samosprawdzajaca sie przepowiednia.

Dopiero poczatki ruchu promujacego zdrowienie, zwigzane z publikacjami
w latach 80. XX wieku $wiadectw pacjentdw, sposréd ktérych wielu byto uznanymi

27 C.M. Harding, Changes in Schizophrenia across Time: Paradoxes, Patterns, and Predictors [w:]
L. Davidson, C.M. Harding, L. Spaniol (red.), Recovery from Severe Mental Illnesses: Research
Evidence and Implications for Practice, Center for Psychiatric Rehabilitation, Boston 2005,
S. 27-48.

128 M. Harrow i in., Course and Outcome for Schizophrenia versus other Psychotic Patients: A Longi-
tudinal Study, ,,Schizophrenia Bulletin” 1997, nr 23, s. 278-303.

129 Y,0. Alanen, Schizofrenia, jej przyczyny i leczenie dostosowane do potrzeb, thum. J. Bomba, In-
stytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2000, s. 43.

105, Marwaha, S. Johnson, Schizophrenia and Employment. A Review, ,,Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology” 2004, nr 39, s. 337-349; zgodnie z przytoczonymi przez auto-
réw danymi, wskaznik zatrudnienia w grupie oséb powaznie chorujacych psychicznie
wynosi od 10 do 20%. Dane te sa bardzo niskie w poréwnaniu ze wskaznikiem zatrudnie-
nia w ogdlnej populacji, ktdry jest $rednio trzy do czerech razy wyzszy.

11 A, Cechnicki, Schizofrenia - proces wielowymiarowy. Krakowskie prospektywne badania przebie-
gu, prognozy i wynikéw leczenia, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2011.



profesjonalistami w zakresie zdrowia psychicznego, zaczely stopniowo przetamy-
wa¢ dominacje biomedycznej i odbierajacej nadzieje narracji medycznej'?. W 1993
roku autorytet w zakresie rehabilitacji psychiatrycznej, William Anthony', po-
stawil przed systemem ustug zdrowia psychicznego wyzwanie, aby przyjeto wi-
zje zdrowienia jako wytyczng dla praktyki. Od tego czasu ,,zdrowienie” stato sie
przedmiotem badan, jak réwniez inspiracja dla praktyki. Jego najbardziej funda-
mentalng przestanka jest konstatacja, iz ludzie niepetnosprawni psychicznie moga
wyzdrowie¢ i faktycznie zdrowiejg. Miejsce negatywnego celu, jakim jest unika-
nie nawrotu, zajmuje cel pozytywny, a mianowicie osiagniecie osobistego sukce-
su, bez wzgledu na to, czy objawy choroby ustgpia. Zwolennicy modelu zdrowienia
twierdza, ze jest to rodzaj nadziei, ktéra ogranicza hegemonie modelu medyczne-
go i skutecznie podwaza zatozenie, ze chroniczno$¢ jest nieuniknionym aspektem
niepetnosprawnosci psychiatrycznej. Zdrowienie jest w wysokim stopniu proce-
sem indywidualnym. Jest to poszukiwanie wyjatkowego i pozytywnego poczu-
cia tego, kim sie jest. Dodatkowo, chociaz niektérzy uwazaja akceptacje niepetno-
sprawnosci za bardzo wazna sprawe w procesie zdrowienia, wiekszo$¢ podkresla,
iz definiowanie choroby i jej znaczenia w zyciu jest kwestig osobistej decyzji. Kon-
sekwencja ujmowania zdrowienia jako sprawy osobistej jest mozliwo$¢ dokonywa-
nia przez kazda osobe chorujaca wyboru ustug terapeutycznych, decydowania na
przyktad o tym, czy duchowo$¢ wzbogaca i utatwia zdrowienie, czy tez przeciwnie.
Zdrowienie moze nastepowal bez wykorzystywania tradycyjnych ustug psychia-
trycznych, w tym bez przyjmowania lekéw - jezeli pacjent dokona takiego wta-
$nie wyboru. Proces ten jest skupiony w réwnym stopniu na pokonywaniu psy-
chologicznych konsekwencji choroby co na radzeniu sobie ze spoteczng reakcjg na
chorobe i niepetnosprawnos$¢ psychiczng. Dlatego tez nalezy podkresli¢ role kry-
tycznej $wiadomosci dotyczacej specyfiki i Zrédet pietna jako spotecznej reakcji
na choroby psychiczne. Przyjecie zdrowienia jako podstawowej perspektywy dla
praktyki w ochronie zdrowia psychicznego mogtoby spowodowac, iz praca socjal-
na uzyskataby petna profesjonalng odrebno$¢ od zawodéw medycznych.

5.4. Podstawy organizacyjne wspotczesnej psychiatrii

Ogdlne zatozenia, ktére powinny by¢ podstawa dla organizacji wspdtczesnej
ochrony zdrowia psychicznego, sa skupione na jednoznacznej promocji do-
stepnych w $rodowiskach lokalnych zréznicowanych form terapii medycznej,

132 Zob. Wywiad z Danielem Fisherem jednym z lideréw ruchu promujacego kulture zdrowie-
nia, zwigzanym z National Empowerment Center, http://www.youtube.com/watch?v=BP_
EW9u_TTw [dostep: 14.02.2013].

13 W.A. Anthony, Guiding Vision of the Mental Health Service System In the 1990’s, ,,Psychosocial
Rehabilitation Journal” 1993, t. 16 (4), s. 11-23.



psychologicznej i spotecznej, bedacej alternatywa dla leczenia w duzych szpi-
talach psychiatrycznych®*. Ta wydawatoby sie archaiczna forma leczenia - nie-
zmiennie od lat 70. ubiegtego wieku - dominuje na polskiej mapie ochrony
zdrowia psychicznego. Dla wielu chorujgcych jest to czesto pierwsza i jedyna
dostepna mozliwo$¢ otrzymania specjalistycznej pomocy.

Whbrew temu - a moze wtasnie dlatego - kolejna rekomendacja dla wspétcze-
snej psychiatrii nakazuje objecie szczegdlna troska tych oséb, u ktérych wysta-
pit pierwszy kryzys psychiczny. Chodzi tutaj o to, aby w sytuacji bezwzgledne;j
koniecznosci hospitalizacji pacjenta przeprowadzi¢ ja nie we wspomnianych
wielotézkowych, zlokalizowanych najczesciej na obrzezach miast instytucjach
psychiatrycznych, ale w dostepnych w miejscu zamieszkania oddziatach psy-
chiatrycznych przy szpitalach ogdélnych. Jednoznacznie niekorzystny dla pa-
cjenta jest bowiem pobyt w miejscu odosobnienia, ktéry aktualizuje i pod-
trzymuje pietnujgce wyobrazenia o leczeniu psychiatrycznym. Réwnocze$nie
nalezy podkreslié, iz tak zwana bezwzgledna koniecznos¢ hospitalizacji jest za-
lezna nie tylko od stanu psychicznego pacjenta, ale réwniez od braku dostep-
nych alternatyw $rodowiskowych. Dlatego tez nalezy w polityce finansowa-
nia ochrony zdrowia psychicznego zaplanowac takie dziatania, ktére stymuluja
alokacje $rodkéw do placéwek funkcjonujacych w miejscu zamieszkania oso-
by chorujacej. Waznym wyzwaniem jest réwniez zintegrowanie podstawowej
opieki zdrowotnej z opieka specjalistyczna, co w praktyce oznacza przestrzen-
ng blisko$¢, wprost sgsiadowanie z sobg w jednej przychodni, ambulatoryjnych
ustug lekarzy réznych specjalnosci. Podobnie jak promowanie oddziatéw psy-
chiatrycznych przy szpitalach ogdlnych, tak i lokalizowanie specjalistyczne-
go leczenia w ramach zréznicowanych ustug medycznych ma przeciwdziataé
niekorzystnej i nadal utrzymujacej sie sytuacji wrecz fizycznego odgradzania
psychiatrii i pacjentéw od codziennosci, w ktérej - jak twierdzg niektdrzy - nie
spotykamy przeciez chorujacych psychicznie, poniewaz codzienno$¢ nie moze
opiera¢ sie na ,,szaleristwie”... W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze jezeli pra-
wie 30% obywateli Unii Europejskiej byto, jest lub bedzie zmuszonych do korzy-
stania z pomocy psychiatrycznej, to praktycznie nie ma osoby, ktéra mogtaby
powiedziel ,,problemy psychiczne sag mi catkowicie obce”. Kazdy musi podjaé
nastepujaca refleksje: jesli nie ja sam, to kto$ z mojego otoczenia zmaga sie z za-
burzeniem psychicznym, a to, w jaki sposéb odnosimy sie do siebie, ma wptyw
na nasze indywidualne poczucie dobrostanu psychicznego.

Istotng kwestiag wspétczesnej ochrony zdrowia psychicznego jest réw-
niez rozwigzanie problemu odpowiedzialnosci za pacjentéw z danego rejo-
nu. Prawidlowoscia jest, iz odbiorcami $rodowiskowych, dostosowanych do

B4 G, Thornicroft, M. Tansella, W strong lepszej psychiatrycznej opieki zdrowotnej, thum. M. Rob-
son, E. Gatt, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2010.



indywidualnych potrzeb form terapii sa przede wszystkim pacjenci, ktérzy za-
chorowali po raz pierwszy, mieszkaja w o$rodkach miejskich oraz posiadajg
wsparcie rodziny. I przeciwnie - osoby z dtuzszg historig choroby, mieszkajace
w matych srodowiskach, ktérych sie¢ wsparcia spotecznego jest istotnie ogra-
niczona, sg najczesciej pozbawione mozliwosci udziatu w terapii. Z racji miejsca
pobytu staja sie z klientami pomocy spotecznej, ktéra jako stuzba spoteczna nie
jest w stanie podjaé problemu gtebokich i Zle leczonych lub nieleczonych wcale
zaburzen psychicznych. Stopniowo ich status spoteczny zmienia sie z 0séb wy-
magajacych leczenia, pacjentéw - na klientéw pomocy spotecznej, z 0séb zagro-
zonych bezdomnoscia - na osoby bezdomne, jak réwniez wchodzgce w kolizje
z prawem. Tym samym stopniowo zwalniamy sie z odpowiedzialnosci za lecze-
nie oséb przewlekle chorujacych psychicznie.

5.5. Narodowa troska o ochrone zdrowia psychicznego...

W Polsce odpowiedzialno$¢ za rozwdj srodowiskowych form terapii dla oséb
chorujacych psychicznie przyjety organizacje obywatelskie we wspétpracy
z pomoca spoteczng. Srodowisko medyczne nie zaangazowalo sie w proces
przemian w psychiatrii, ktére miaty nastepowaé po 1994 roku, kiedy w kra-
ju zaczeta obowiazywaé oczekiwana od dziesiecioleci Ustawa z dnia 19 sierpnia
1994 1. 0 ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. Nr 111, poz. 535). Jej fundamen-
talnym zalozeniem jest ochrona warto$ci zwigzanej z dobrowolnoscig lecze-
nia. Dobrowolnos¢ jest bowiem podstawg skutecznosci wszelkiej terapii. Rola
przymusu powinna by¢ zatem ograniczona do ostatecznosci, gdy zachodzi po-
trzeba podporzgdkowania autonomii jednostki dobrom wyzszego rzedu, przez
co rozumiemy ochrone zycia pacjenta oraz zycia i zdrowia 0séb bezposrednio
od niego zaleznych. Dlatego tez zawarte w akcie prawnym zapisy precyzyj-
nie definiuja, w jakich sytuacjach i na jakich zasadach moze doj$¢ do ograni-
czenia wolnosci i swobody pacjenta. Ustawa wprowadzita w Polsce podstawy
legislacyjne dla rozwoju nowoczesnej, zorientowanej §rodowiskowo psychia-
trii. Zaktada wspétudziat w ochronie zdrowia psychicznego stowarzyszen i in-
nych organizacji spotecznych, grup samopomocy pacjentéw i ich rodzin, oséb
fizycznych i prawnych. Ochrona zdrowia psychicznego powiazana zostata
z dziataniami na rzecz promocji zdrowia psychicznego, z wielostronnym le-
czeniem w lokalnej wspdlnocie i mozliwoscia korzystania z oparcia spotecz-
nego oraz z ksztattowaniem wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi wiasci-
wych postaw spotecznych. Obraz polskiej psychiatrii miat sie zmienié. Tak sie
jednak nie stato. Z duzym prawdopodobieristwem mozna zatozy¢, iz czynni-
kami, ktére warunkowaly stagnacje i podtrzymywanie niekorzystnego dla pa-
cjentdéw stanu réwnowagi, byty:



+ cheé utrzymania przez psychiatréw dotychczasowego statusu spotecznego
i zawodowego;

« tradycja biologicznego postrzegania zaburzerr psychicznych, wydatnie
podtrzymywana przez wtadze ekonomiczna przemystu farmaceutycznego
oraz

* pietno spoteczne zwigzane z chorobami psychicznymi, ktére utrudniato
tworzenie w $rodowiskach lokalnie zakorzenionych o$rodkéw terapii dla
osdb chorujacych psychicznie.

Powstaly niejako dwie psychiatrie: ,,tradycyjna” o medycznej orientacji, sku-
piona w szpitalach psychiatrycznych, wokét centralnych pozycji lekarzy, oraz,,$ro-
dowiskowa”, ktdrej istota byto zdrowienie przez wspdlne zajecia i prace organizo-
wang przez lideréw organizacji obywatelskich dla oséb chorujacych. Kluczowym
problemem tych projektéw byta konieczno$¢ nabywania nowych kompetencji
prawno-administracyjnych oraz zwigzanych z utrzymaniem ciagtosci finansowe;j
inicjatywy, jak réwniez potrzeba nawigzywania wspdtpracy z psychiatrami w celu
poszukiwania pomocy dla tych pacjentéw, dla ktérych terapia spoteczna byta
przedwczesna lub niewystarczajaca. Nie mniej waznym wyzwaniem bylto zbudo-
wanie mechanizméw poddawania pracy regularnej superwizji. Powszechnym roz-
wigzaniem stato sie korzystanie z pomocy w formie konsultacji i szkoleti personelu
bardziej do§wiadczonego w pracy zawodowej oraz udziat w konferencjach zogni-
skowanych na psychospotecznym rozumieniu terapii oséb chorujacych psychicz-
nie. Konferencje te stopniowo zaczely promowac silniejsze zaangazowanie ruchu
rodzin i pacjentéw w dziatania zwigzane z planowaniem i prowadzeniem projek-
téw $rodowiskowych na rzecz ochrony zdrowia psychicznego.

Zwieniczeniem niemal dwudziestoletniego okresu rozwoju $rodowiskowych
form pomocy osobom chorujacym psychicznie byto wprowadzenie Rozporzg-
dzenia Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010 roku w sprawie Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz.U. Nr 24, poz. 128), ktérego realizacja przypa-
dla na lata 2011-2015. Podstawowym uzasadnieniem dla Programu sa niepoko-
jace wartosci, jakie przyjmuja wskazniki stanu zdrowia psychicznego Polakéw.
Zgodnie z informacjami zawartymi w Zatgczniku do Rozporzqdzenia Rady Mini-
stréw z dnia 28 grudnia 2010 . w ciggu 17 lat, od roku 1990 do 2007:

+ wskaznik rejestrowanego rozpowszechnienia zaburzeri psychicznych
wzrdst 0 119% (z 1629 do 3571 na 100 tys. ludnosci) w opiece ambulatoryj-
nej i o 50% (z 362 do 542 na 100 tys. ludno$ci) w opiece stacjonarnej;

+ w opiece ambulatoryjnej wystapit wzrost wszystkich kategorii zaburzen
psychicznych;

+ ponad trzykrotnie wzrosto rejestrowane rozpowszechnienie zaburzen psy-
chotycznych, a zaburzenia niepsychotyczne wzrosty o 73%;

¢ najwyzszy, prawie o$miokrotny wzrost, wystapit w przypadku zaburzen
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych;



« uposledzenie umystowe wzrosto o 153%;

+ zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu wzrosty o 82%.

Istotna jest obserwowana w opiece ambulatoryjnej zmiana proporcji miedzy
wskaznikami zaburzeni psychotycznych i niepsychotycznych. O ile w roku 1990
wskaznik zaburzen niepsychotycznych byt o 76% wyzszy niz psychotycznych,
o tyle w roku 2000 0 9% wyzszy, a w roku 2007 zaledwie o 1%.

Podkresli¢ nalezy, iz stale ro§nie wartos¢ sprzedawanych lekéw psychoak-
tywnych (przeciwbSlowych, uspokajajacych, antydepresyjnych), jak réwniez
liczba 0séb leczonych z powodu zaburzeri powodowanych ich uzywaniem'®,

Cele Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego obejmuja:

« dzialania na rzecz promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburze-
niom psychicznym;

« zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i po-
wszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy nie-
zbednych do zycia w srodowisku rodzinnym i spotecznym, jak réwniez

« rozwdj badanh naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia psy-
chicznego.

W katalogu celéw szczegbtowych zwracam uwage na te, ktére sa moim zda-
niem szczegélnie istotne z perspektywy pracy socjalnej i terapii spotecznej
z osobami chorujgcymi psychicznie. Po pierwsze, program przewiduje upo-
wszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztalttowanie zachowarn
i styléw zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego, jak réwniez rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychiczne-
mu. Podkres$lmy, iz jesli wiedza ma zosta¢ przekuta w definiowane dla szerszej
populacji umiejetnosci i kompetencje, jednoznacznie powinna ona uwzgledniaé
wymienione juz wcze$niej podejécie psychospoteczne, szanujace fenomenolo-
giczna specyfike stanu choroby i zdrowienia. Po drugie, waznym celem progra-
mu jest upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej, ktéry obejmuje réwniez aktywizacje zawodowa oséb z zaburzeniami
psychicznymi. Oznacza to konieczno$¢ podjecia dziatari na rzecz wzmocnienia
i implementacji rozwijanych w ostatnich dwdch dekadach projektéw podejmo-
wanych przez organizacje obywatelskie. Nie bez znaczenia jest réwniez wpisa-
na do Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego potrzeba skoordyno-
wania réznych form opieki i pomocy. Wynika ona z prostej konstatacji, iz tym,
co mozemy zrobi¢ na rzecz oséb chorujacych bez konieczno$ci pozyskiwania
dodatkowych $rodkéw finansowych, ktérych oczekiwanie wobec stale spadaja-
cych w ostatnich latach naktadéw na psychiatrie jest - méwiac wprost - mato

15 A, Ostrowska, Zdrowie i zachowania zdrowotne Polakéw na poczqtku XXI wieku [w:] K. Frysz-
tacki, P. Sztompka, Polska poczqtku XXI wieku: przemiany kulturowe i cywilizacyjne, Polska
Akademia Nauk Komitet Socjologii, Warszawa 2012, s. 355.



realistyczne, jest préba budowania kultury wspétpracy obejmujacej profesjona-
listéw, rodziny i osoby chorujace. Jest to wspétdziatanie protegujace wszelkie
przejawy miedzyludzkiej samopomocy. Uwazam, iz wlasnie ten obszar, zorien-
towany na budowanie nie tyle sieci wspétdziatajacych profesjonalnych instytu-
cji, ile przede wszystkim sieci mniej lub bardziej sformalizowanych grup samo-
pomocowych, jest zadaniem ze wszech miar pozadanym i racjonalnym réwniez
z ekonomicznej perspektywy.

Wyrdznione przeze mnie cele szczegdtowe dotyczace wypracowywania sku-
tecznych metod:

+ dostarczania wiedzy na temat choréb psychicznych i zdrowia psychicznego;

¢ promowania i stabilizowania funkcjonowania wiodacych w kraju rozwia-

zan z zakresu $rodowiskowej ochrony zdrowia oraz

« rozwoju ruchu samopomocy oséb chorujacych psychicznie, ich rodzin,

opiekundw i przyjacidt,
powinny ogniskowa¢ aplikacyjne i badawcze dziatania profesjonalistéw.

Nalezy podkreslié, ze w Polsce opieka $rodowiskowa dla oséb chorujacych
psychicznie wciaz znajduje sie w fazie krystalizacji. Istniejace nieliczne placéw-
ki $rodowiskowe nie sg fundamentem ochrony zdrowia psychicznego. Polski
system opiera sie na dominacji szpitali psychiatrycznych, ktére wciaz stanowia
podstawe leczenia chorych - o czym pisze Pawel Bronowski'* w swojej pracy
o skuteczno$ci trzech polskich o$rodkéw psychiatrii $rodowiskowej, dodajac, iz
pomimo ustanowienia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego model
srodowiskowy znajduje sie w odwrocie, a sytuacja polskiej psychiatrii jest trud-
na i mato komfortowa dla pacjentéw oraz na tle innych krajéw europejskich
przestarzata i niewydolna. I nic nie zapowiada zmiany na lepsze.

W lutym 2013 roku Ministerstwo Zdrowia przedstawito wstepna Informa-
cje o realizacji dziatari wynikajgcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia w 2011
roku'. Byt to pierwszy rok wdrazania Programu. Znaczaca wiekszo$¢ planowa-
nych zadan nie zostata zrealizowana, gtéwnie ze wzgledu na prawie catkowity
brak alokacji srodkéw finansowych. Pojawiajace sie¢ w sprawozdaniu pojedyn-
cze pozytywne doniesienia najczesciej dotyczyly realizowanych juz wcze$niej
zadan, posiadajacych stabilne umocowania w dotychczasowych budzetach po-
szczegblnych ministerstw oraz jednostek samorzadu terytorialnego. Na pod-
kre$lenie zastuguje fakt, iz sposrdd siedmiu ustrukturowanych sprawozdat
ministréw: zdrowia, edukacji narodowej, pracy i polityki spotecznej, nauki
i szkolnictwa wyzszego, sprawiedliwosci, spraw wewnetrznych i administracji

136 P, Bronowski, Srodowiskowe systemy wsparcia w procesie zdrowienia 0séb chorych psychicznie,
Wydawnictwo Akademii Pedagogiki Specjalnej, Warszawa 2012, s. 74-79.

Y7 http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/infoorealiznpozp_20130204.pdf
[dostep: 18.02.2013].



oraz obrony narodowej najobszerniejsze zostalo przedstawione przez ministra
sprawiedliwo$ci (28 stron), natomiast najskromniejsze przez ministra nauki
i szkolnictwa wyzszego (3 strony). Ta prosta analiza oddaje dramaturgie sytua-
cji, ktéra najkrécej i wprost nalezy okresli¢ jako zagrozenie penalizacji proble-
méw zdrowia psychicznego.

Odnos$nie do sprawozdati wtadz samorzagdowych Ministerstwo Zdrowia zasy-
gnalizowato swdj niepokdj, iz w wiekszosci zostaly przygotowane przez pracow-
nikéw socjalnych zatrudnionych w jednostkach pomocy spotecznej. Tymczasem
realizacja, jak réwniez obowigzek ztozenia raportéw - na co zwracaja uwage au-
torzy opracowania - cigzy na samorzadzie powiatu i gminy, a nie na jednostkach
mu podlegtych. Warto podkreslié, iz Informacja... jest jednoznacznym potwier-
dzeniem i podsumowaniem dwudziestoletniego delegowania odpowiedzialno-
$ci za osoby chorujace psychicznie na publiczne struktury pomocowe, ktére zaj-
muja sie ,,w imieniu” resortu zdrowia ludZmi wymagajacymi przede wszystkim
leczenia specjalistycznego i prébuja czesto bezskutecznie - we wspdtpracy z or-
ganizacjami obywatelskimi - utrzymac¢ chorych w §rodowisku lokalnym w wa-
runkach umozliwiajacych minimum godnego zycia. Trudno réwniez zgodzié
sie z opinig, iz pracownicy socjalni nie dysponuja petnymi danymi dotyczgcymi
powiatu czy gminy w zakresie dziatan na rzecz oséb chorujacych psychicznie.
Powiedziatbym raczej, iz sg czesto jedynymi profesjonalistami, ktérzy posiada-
ja jakiekolwiek informacje o zadaniach i $rodkach przeznaczanych na ochrone
zdrowia psychicznego.

Autorzy raportu zwracaja uwage, ze respondenci sadza, iz zadania z zakresu
Narodowego Programu... majg charakter fakultatywny. Zgtaszaja réwniez, ze na te-
renie ich powiatéw oraz gmin nie ma problemu z zaburzeniami psychicznymi,
zaburzenia te nie wystepuja lub skala zjawiska jest spotecznie nieistotna. Nale-
zy podkresli¢ réwniez, iz problemem we wdrazaniu zapiséw Programu jest brak
badant diagnostycznych nad skalg problemu w poszczegdlnych jednostkach sa-
morzadu terytorialnego, ktére powinny by¢ zadaniem priorytetowym przed pod-
jeciem jakichkolwiek dziatati zwigzanych z problemem pietna spotecznego, a od-
noszacych sie do ludzi szczegblnie podatnych na spoteczne zranienie.

Istotna uwaga dotyczy sprawozdawanych dziatann promocyjnych, ktérych
odbiorca miat by¢ ogét obywateli. Faktycznie wiele z nich skierowano do oséb
z zaburzeniami psychicznymi lub 0séb z niepelnosprawnoscia, a ich realizatorzy
dysponowali znikomg wiedza na temat ochrony i promocji zdrowia psychiczne-
go. Zaniepokojenie Ministerstwa Zdrowia budzi réwniez nieobecno$é¢ w spra-
wozdawanych dziataniach organizacji obywatelskich zrzeszajacych pacjentéw
iich rodziny oraz dziatajacych w zakresie zdrowia psychicznego. W tym miejscu
w raporcie pojawia sie kontrowersyjna opinia o medykalizacji problemu zdro-
wia psychicznego i czynieniu z niego przedmiotu zainteresowania wylacznie
systemu ochrony zdrowia. W §wietle wielu danych zawartych w Zatgczniku do



Rozporzqdzenia Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010 r. informujacych o deficytach
specjalistycznej opieki psychiatrycznej w kraju, jak réwniez istotnego i zwiek-
szajacego sie z roku na rok niedoinwestowania psychiatrii jest to stwierdzenie
tylez niepokojace, co groteskowe. Swiadczy ono o nadal utrzymujacej sie ten-
dencji do przerzucania odpowiedzialnosci za problem oséb chorujacych psy-
chicznie, ktérego rozwigzywanie wymaga nie tyle podziatu zadati pomiedzy
resorty, jednostki samorzadowe i rzadowe, ile przede wszystkim woli i umiejet-
nosci wspdtpracy pomiedzy partnerami.

5.6. Niepetnosprawnosc psychiczna jako fakt spoteczny

Trud odzyskiwania zdrowia psychicznego polega przede wszystkim na znosze-
niu nadmiernego stanu napiecia powstajacego w osobie w wyniku zderzenia
naturalnej i - co podkreslam ze szczegdlna moca - mozliwej do zaspokojenia
potrzeby bycia zdrowym oraz spotecznego procesu krystalizowania niepetno-
sprawnosci, ktérego fundamentem jest brak wiedzy o chorobie, stereotypiza-
cja z nig zwigzana, uprzedzenia i dyskryminacja. Czytelng konsekwencja zde-
rzenia indywidualnej konstytucji osoby i struktury spotecznej jest problem
niepetnosprawnosci psychicznej. W interesujacej pracy Colina Barnesa i Geo-
fa Mercera'® znajdujemy wiele argumentéw sktaniajgcych nas do ujmowania
niepetnosprawnosci jako splotu bardzo zréznicowanych ograniczeni napotyka-
nych w toku codziennej aktywnosci zyciowej zmierzajgcej do zaspokajania pod-
stawowych potrzeb oraz utrudnierr w petnieniu rél spotecznych. Ograniczenia
te sa spowodowane wspdtczesnym ksztattem spoteczeristwa - wolnego rynku,
sektora publicznego, jak réwniez organizacji obywatelskich. Jesli funkcjonalne
zasady rzadzace zyciem spotecznym nie podkre$laja wartosci wiaczania kazdej
osoby ludzkiej do wspdlnoty, koniecznosci troski o rozwdj jej indywidualnego
potencjatu, wéwczas niektdrzy sa z niego wylaczeni. Tak rozpoczyna sie proces
spotecznego tworzenia niepetnosprawnosci.

Niepetnosprawno$¢ mozna rozumiel jako naturalng konsekwencje roz-
woju spoteczeristwa kapitalistycznego, w ktérym wzrastajace wymagania zy-
sku i efektywnosci stawiajg przed ludZmi coraz wieksze oczekiwania, jakim nie
mogg oni sprostaé. Dynamika ta — wspierana przez hegemonie nauk medycz-
nych, ktére indywidualizujg problem niepetnosprawnosci i definiuja ja jako pa-
tologie organizmu - powoduje, iz jednostki nieproduktywne sg wyrzucane poza
tak zwany gtéwny nurt zycia. Dlatego tez niepetnosprawno$¢ ujmowana w kate-
goriach faktu spotecznego powinni$my rozumieé jako wystepowanie w danym

138 C, Barnes, G. Mercer, Niepetnosprawnosé, thum. P. Morawski, Wydawnictwo Sic!, Warsza-
wa 2008.



$rodowisku niekorzystnych warunkéw (deficytéw rozwojowych) powstajacych
jako wynik interakcji potencjatu zyciowego osoby oraz szans zyciowych ofero-
wanych przez spoteczetistwo (zob. rycina 3).

Deficyty
rozwojowe

a Osoba
«potencjat
zyciowy"”
Spoteczeristwo
sSzanse
zyciowe”

>
Niepetnosprawnos¢
jako
fakt spoteczny

Rycina 3. Niepetnosprawnos¢ jako fakt spoteczny

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nawiazujac do klasycznego modelu niepetnosprawnosci'®, przyjmuje, iz do-
tyczy ona czterech podstawowych wymiardw, w jakich prébujemy analizowad
naszg obecno$¢ w $wiecie. Pierwszy powiazany jest ze sfera biologiczng czto-
wieka i odnosi sie do naruszonej sprawnosci organizmu. W psychiatrii ozna-
cza to utrzymywanie sie u pacjenta swoistej gotowosci do reagowania objawa-
mi choroby w sytuacjach trudnych, definiowanych jako wazne, przetomowe,
nadmiernie zaskakujace lub niezgodne z przyzwyczajeniami. Drugi wymiar od-
nosi sie do specyficznego poziomu szeroko rozumianych kompetencji spotecz-
nych, jakie posiada osoba chorujaca. Moga one nie by¢ rozwiniete lub uzywane
w stopniu nieadekwatnym do danej sytuacji zyciowej ze wzgledu na wspomnia-
ng wczesniej gotowos¢ do reagowania objawami psychotycznymi oraz z powodu
leku przed nawrotem choroby. Ten stan pacjenci opisujg jako stalg niepewnosé
lub ostroznos¢ spoteczna, ktéra da sie poréwnaé do poruszania sie po cien-
kiej tafli lodu. Niski poziom kompetencji spotecznych moze by¢ determinowa-
ny konsekwencjami stosowanej farmakoterapii, kiedy to pacjent moze cierpie¢
z powodu nadmiernego napiecia miesniowego, zaburzen sfery seksualnej, trud-
nosci w méwieniu lub nadmiernej sennosci. Istotny wpltyw na funkcjonowanie

13 M. Ekdawi, A. Conning, Rehabilitacja psychiatryczna, thum. B. Mroziak, M. Morawiec-Bin-
kiewicz, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1995, s. 28.



0sdb chorujgcych majg réwniez reakcje znaczacych innych (takich jak rodzina,
profesjonaliéci i osoby publiczne) oraz stopieni, w jakim pacjent uwewnetrznit
pietno zwigzane z choroba. Te niekorzystne zmiany polegaja na przyjeciu ob-
razu innych jako wtasnego, prowadzac stopniowo do braku pewnosci siebie, ni-
skiej samooceny, obnizenia motywacji, nieskutecznych strategii radzenia sobie,
do zaprzeczenia chorobie lub utrwalonego przyjecia roli osoby chorej, niepet-
nosprawnej, skazanej na stalg pomoc i wsparcie innych. Kolejny wymiar nie-
petnosprawnosci to podejmowanie rdl spotecznych, ktére wiaza sie z szacun-
kiem i uznaniem. Je$li pomimo starati osoby chorujgcej oraz wsparcia innych
dostep do pewnych rél spotecznych jest niewyobrazalnie trudny lub wrecz nie-
mozliwy, powinni§my sie zastanowié, czy nie mamy do czynienia ze spotecz-
nymi barierami. To wlasnie bariery (ograniczenia) maja istotne znaczenie dla
tworzenia sie niepelnosprawnosci, ktérg rozumiemy wtedy nie jako nasilenie
objawéw chorobowych, ale jako rezultat stereotypizacji, uprzedzerr lub dys-
kryminacji. Inaczej rzecz ujmujac, powstaja one wtedy, gdy sytuacja spotecz-
na osoby manifestujacej trudnosci psychicznie jest znaczgco mniej korzystna
niz innych cztonkéw spotecznosci oraz gdy spoteczeristwo w sposéb jawny badz
ukryty odmawia jej prawa do godnego zycia w lokalnej wspdlnocie, jakie zwig-
zane jest z leczeniem, mieszkaniem, praca i Zyciem rodzinnym. Dobitna ilustra-
cja spotecznego ograniczenia jest szpital psychiatryczny sprzed okresu europej-
skiej reformy opieki psychiatrycznej w latach 70. XX stulecia, ktéry byt czesto
jedynym miejscem, w jakim osoby przewlekle chore psychicznie mogty zabez-
pieczaé swoje elementarne potrzeby bytowe. Znaczna liczba hospitalizacji psy-
chiatrycznych zwigzana byta z czynnikami spotecznymi, a nie z powaznymi na-
wrotami choroby psychicznej. Dopiero krytyka zinstytucjonalizowanego, tak
zwanego zamknietego systemu leczenia sformutowana przez przedstawicieli
ruchu antypsychiatrii'*, ktérzy ktadli nacisk na wptyw relacji spotecznych oraz
instytucji kontroli spotecznej na powstawanie dewiacji psychicznych, zmieni-
ta sytuacje. Zapoczatkowata stopniowy proces poprawy warunkéw opieki nad
pacjentami, czego wyrazem byt rozwéj srodowiskowych, blizszych cztowiekowi
form leczenia i rehabilitacji.

Czwarty, rzadko wspominany wymiar analizy niepelnosprawnosci odnosze
do zakltéconych relacji cztowieka z transcendencjg, bowiem - jak pisat Viktor
Frankl**! - cztowiek pozostaje zawsze w intencjonalnej relacji z tym, co trans-
cendentne. Jego przejawem sa trudnos$ci w rozmowie z Bogiem, ktéra ujmo-
waé mozemy jako rozmowe dwédch osdéb bedaca ,,apogeum relacji Ja-Ty, ktéra

10 7Zob. E. Goffman, Instytugje...; M. Foucault, Historia szaletistwa w dobie klasycyzmu, Patistwo-
wy Instytut Wydawniczy, Warszawa 1987.

11V, E. Frankl, Bdg ukryty. W poszukiwaniu ostatecznego sensu, ttum. A. Wolnicka, Wydawnic-
two Czarna Owca, Warszawa 2012.



Martin Buber uwazal za najbardziej charakterystyczna wtasciwo$¢ ludzkiej eg-
zystencji, majac na mysli umiejetnos¢ prowadzenia dialogu™'*. Zaangazowanie
religijne chroni przed samobdjstwem, uzaleznieniami, przestepczoscia oraz za-
burzeniami depresyjnymi. Wiara, dajgc poczucie sensu, moze utatwié akcepta-
cje cierpienia i trudnych sytuacji zyciowych; wptywa na podejmowanie zacho-
wan prozdrowotnych, podtrzymuje religijnie motywowany tryb zycia oraz sie¢
spoteczna opartg na zwigzkach we wspdlnocie religijnej. Modlitwa prowadzi do
pozytywnych emocji, takich jak: nadzieja, przebaczenie, wzmocnienie, szacu-
nek dla siebie, zadowolenie, optymizm!#, Orientacja na sprawy doczesne jest
niezbedna do powstania dojrzatej osobowosci, ale réwniez dla osiggania petni
zdrowia psychicznego.

5.7. Niepetnosprawnos¢ psychiczna w polskim prawie

Teoretyczne zatozenia niepetnosprawnosci jako ztozonego i wielowymiarowego
procesu leza u podstaw definiowania niepetnosprawno$ci w polskim prawie'*,
Zgodnie z Obwieszczeniem Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 11 maja
2011 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu Ustawy o rehabilitacji zawodowej i spo-
tecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz.U. Nr 127, poz. 721) niepet-
nosprawno$¢ oznacza niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji (zaspokajania
podstawowych potrzeb bytowych) lub ograniczenia w samodzielnym funkcjo-
nowaniu w szerszym kontekscie spotecznym w nastepstwie naruszonej spraw-
nosci organizmu, natomiast niepetnosprawno$¢ spoteczna to niemoznos¢ rea-
lizowania rél spotecznych bedgca nastepstwem choroby. Niepetnosprawnosé
psychiczna moze by¢ spowodowana nastepujacymi zaburzeniami: psychotycz-
nymi, zaburzeniami nastroju, poczgwszy od zaburzeti o umiarkowanym stopniu
nasilenia, utrwalonymi zaburzeniami lekowymi o znacznym stopniu nasilenia
oraz zespotami otepiennymi'. W przypadku orzeczenia o stopniu niepetno-
sprawnosci przepisy przewiduja gradacje niepetnosprawnosci poprzez okresle-
nie jej stopni: 1) znacznego, 2) umiarkowanego, 3) lekkiego.

142 Ibidem, s. 188.

143 B, de Barbaro, Kontekst religijny - duchowos¢ a psychiatria [w:] J. Wcidrka, S. Puzyriski, J. Ry-
bakowski (red.), Psychiatria, t. 3. Metody lecznicze. Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne,
spoteczne, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2012, s. 703-704.

1 W opracowaniu zagadnien prawnych zwiazanych z orzekaniem o niepetnosprawnosci
wykorzystalem materiat szkoleniowy przygotowany przez Marzene Tazbir-Kowalczyk
Kryteria kwalifikujgce do niepetnosprawnosci a rola i zadania pracownika socjalnego w procesie
orzeczniczym. Materialy szkoleniowe dla pracownikéw socjalnych, Ministerstwo Pracy i Polity-
ki Spotecznej, Warszawa 2009.

1 7godnie z Rozporzgdzeniem Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 . w spra-
wie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz.U. z 2003 r. nr 139, poz. 1328).



Do znacznego stopnia niepetnosprawnosci zalicza sie osobe z naruszong
sprawno$cig organizmu, niezdolng do pracy albo zdolng do pracy jedynie w wa-
runkach pracy chronionej i wymagajaca, w celu petnienia rél spotecznych, sta-
tej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innych oséb w zwigzku z niezdolno$cig do
samodzielnej egzystencji. Oznacza to, ze do znacznego stopnia niepelnospraw-
nosci zalicza sie osoby z naruszong sprawnoscia organizmu, ktére sa:

+ niezdolne do pracy albo

« zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej.

Zaréwno osoby z pierwszej, jak i drugiej grupy muszg jednocze$nie wyma-
ga( statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innych oséb w celu petnienia rél spo-
tecznych, w zwiazku z niezdolnoscia do samodzielnej egzystencji. Zaliczenie
do znacznego stopnia niepelnosprawnosci mozliwe jest bowiem wéwczas, gdy
u osoby zainteresowanej wystepuja jednoczesnie ograniczenia w podejmowaniu
zatrudnienia oraz konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy.

Do umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci zalicza sie osobe z naruszona
sprawnos$cia organizmu, niezdolna do pracy albo zdolng do pracy jedynie w wa-
runkach pracy chronionej lub wymagajaca czasowej albo czesciowej pomocy in-
nych oséb w celu pelnienia rdl spotecznych. W odniesieniu do ograniczer w za-
trudnieniu definicja umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci nie rézni sie od
definicji stopnia znacznego. W obu przypadkach wystepuje kryterium niezdolno-
$ci do pracy lub kryterium zdolnosci do pracy jedynie w warunkach pracy chro-
nionej. Kryterium kwalifikujacym do umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci
jest koniecznos$¢ czasowej albo cze$ciowej pomocy innych oséb w celu petnienia
rdl spotecznych. Uzyty w definicji umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci
wyraz ,lub” oznacza, ze, w przeciwieristwie do znacznego stopnia niepetnospraw-
nosci, kazda z przestanek stanowi samodzielng podstawe do zaliczenia do umiar-
kowanego stopnia niepetnosprawnos$ci. W konsekwencji do umiarkowanego stop-
nia niepetnosprawnosci mozemy zaliczy¢ pie¢ grup oséb z naruszong sprawnoscig
organizmu, u ktérych tacznie lub rozdzielnie wystepuja:

+ niezdolno$¢ do pracy lub zdolno$¢ do pracy jedynie w warunkach pracy

chronionej i/lub

« wymog czasowej albo czesciowej pomocy innych oséb w celu petnienia rél

spotecznych.

Do lekkiego stopnia niepetlnosprawno$ci zalicza sie osobe o naruszonej
sprawno$ci organizmu, powodujacej w sposéb istotny obnizenie zdolnosci
do wykonywania pracy, w poréwnaniu do zdolnosci, jakg wykazuje osoba o po-
dobnych kwalifikacjach zawodowych z petng sprawnoscia psychiczna i fizyczna,
lub majgca ograniczenia w petnieniu rél spotecznych dajace sie kompensowaé
za pomocg wyposazenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze lub
srodki techniczne. Tabela 2 ilustruje kryteria brane pod uwage w trakcie orze-
kania o poszczegdlnych stopniach niepelnosprawnosci.



Tabela 2. Kryteria orzecznicze

Stopien
niepetnosprawnosci

Kryteria kwalifikujgce
do poszczegdlnych stopni niepetnosprawnosci

Znaczny

(1) niezdolnos¢ do pracy i (2) wymag statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy
innych oséb w celu petnienia rol spotecznych w zwigzku z (3) niezdolnoscig do
samodzielnej egzystencji

(1) zdolnos¢ do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i (2) wymag sta-
tej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innych osob w celu petnienia rdl spotecz-
nych w zwiazku z (3) niezdolnoscia do samodzielnej egzystenc;ji

Umiarkowany

niezdolnos¢ do pracy

zdolnos¢ do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej

wymaog czasowej albo czesciowej pomocy innych oséb w celu petnienia rol
spotecznych

(1) niezdolnosc¢ do pracy i (2) wymodg czasowej albo czesciowej pomocy in-
nych oséb w celu petnienia rdl spotecznych

(1) zdolnos¢ do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i (2) wymag cza-
sowej albo czesciowej pomocy innych 0séb w celu petnienia rol spotecznych

Lekki

istotne obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w poréwnaniu do zdol-
nosci, jaka wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z petna
sprawnoscig psychiczna i fizyczna

ograniczenia w petnieniu rol spotecznych dajace sie kompensowac przy po-
mocy wyposazenia w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze lub $rod-
ki techniczne

(1) istotne obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w porownaniu do
zdolnosci, jaka wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych
z petng sprawnoscig psychiczng i fizyczng i (2) ograniczenia w petnieniu rdl
spotecznych dajace sie kompensowac przy pomocy wyposazenia w przed-
mioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze lub srodki techniczne

Zrédto: opracowanie wiasne.

Warto podkresli¢, iz wystepujace w tabeli sformutowanie ,,wymdg sprawo-
wania opieki” oznacza catkowitg zalezno$¢ osoby od otoczenia, polegajaca na
pielegnacji w zakresie higieny osobistej i karmienia lub w wykonywaniu czynno-
$ci samoobstugowych, prowadzeniu gospodarstwa domowego oraz w utatwia-
niu kontaktéw ze $Srodowiskiem. ,,Wymédg pomocy”, w tym réwniez w petnieniu
rdl spotecznych, oznacza natomiast zalezno$¢ osoby od otoczenia polegajaca na
udzieleniu wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w prowadzeniu gospo-
darstwa domowego, wspédtdziataniu w procesie leczenia, rehabilitacji, edukacji
oraz w petnieniu rél spotecznych wtasciwych dla kazdego cztowieka, zaleznych
od wieku, ptci, czynnikéw spotecznych i kulturowych.




Postepowanie w sprawie orzekania o stopniu niepetnosprawnosci w Polsce
ma charakter kolegialny, co oznacza, iz decyzje podejmuje zespét specjalistéw
zobowigzany do holistycznego rozpatrywania sprawy kazdej osoby. Informa-
cja o chorobie, jej przebiegu i rokowaniach jest istotna, jednak niewystarczajg-
ca, aby wydac¢ decyzje o przyznaniu stopnia niepetnosprawnosci. Koniecznoscia
jest kazdorazowe uwzglednianie informacji, w jaki sposéb do$wiadczenie cho-
roby wplyneto na spoteczna obecnosé¢ osoby starajacej sie o ustalenie statusu
niepetnosprawnosci, jak réwniez w jaki sposéb $wiat zareagowal na jej chorobe.
I w tym legalnym ujeciu niepelnosprawno$¢ jawi sie jako fakt spoteczny odno-
szacy sie do wspdtczesnej organizacji spoteczetistwa, ktéra nie uwzglednia ist-
niejacych badz tez potencjalnych mozliwosci rozwojowych konkretnych oséb,
a tym samym wytacza je z udziatu w gtéwnym nurcie zycia. Méwiac inaczej,
to gorsze traktowanie ,,innych”, ,,obcych”, kiedy chca oni uzyskiwaé wyksztat-
cenie, funkcjonowaé w zyciu rodzinnym lub szerzej uczestniczy¢ w ztozonych
przejawach codziennego zycia wspdlnoty, a przede wszystkim kiedy podejmuja
starania, aby utrzymywac sie z pracy zarobkowe;j.



6

O ekonomii spotecznej —raz jeszcze

We wspdtczesnej Polsce ramami odniesienia dla terapii spotecznej oraz pro-
jektéw socjalnych sa zatozenia aktywnej polityki spotecznej i ,,dobre prakty-
ki” z zakresu przedsiebiorczosci i ekonomii spotecznej. Polityka spoteczna od-
nosi proces wlaczania oséb marginalizowanych w tak zwany gtéwny nurt zycia
do problematyki obywatelstwa oraz praw i obowigzkdéw, ktére powinni mieé
wszyscy cztonkowie wspdlnoty. Anthony Giddens'*® owo ,,wiaczenie” definiu-
je jako faktyczne uczestnictwo jednostek w przestrzeni publicznej i stwierdza,
ze w spoteczenstwie, gdzie praca ma zasadnicze znaczenie dla samooceny czto-
wieka oraz poziomu jego funkcjonowania, dostep do niej stanowi jeden z gtéw-
nych warunkéw partycypacji w kluczowych przejawach zycia wspdlnotowego.

6.1. Znaczenie pracy w zdrowieniu osob chorujacych psychicznie

Omawiajac znaczenie pracy dla procesu zdrowienia oséb chorujgcych psychicz-
nie, wystarczy wskaza¢ na klasyczne studia badawcze opisujace prace jako je-
dyng dostepna w szpitalu aktywno$¢ korelujaca dodatnio z poprawg stanu psy-
chicznego pacjentéw (redukcja poziomu apatii, spotecznego wycofania oraz
ubdstwa jezykowego chorych). Trzeba takze podkresli¢ wspétczesne doniesie-
nia wigzace fakt zwiekszania niezaleznego zycia pacjentéw w otwartym $rodo-
wisku (réwnoczes$nie zmniejszenia poziomu ich uzaleznienia od systemu opieki
medycznej, tym samym redukgcji liczby pacjentéw przebywajacych w zaktadach
leczniczych) z faktem zatrudnienia'”.

1o A, Giddens, Trzecia droga. Odnowa socjaldemokracji, thum. H. Jankowska, Ksiazka i Wiedza,
Warszawa 1999, s. 92.

177, Schneider, Work Interventions in Mental Health Care: Some Arguments and Recent Evidence,
,Journal of Mental Health” 1998, nr 1, s. 81-94. Autorka w swoim przegladowym arty-
kule podsumowata znaczna liczbe badari dokumentujacych fakt, iz dla poprawy stanu



Opierajac sie na wspdtczesnych badaniach'*®, przyjmuje, ze rozktad zapo-
trzebowania na miejsca pracy w grupie oséb chorujacych psychicznie przedsta-
wia si¢ nastepujaco:
¢ 20% 0s0db jest zdolnych do pracy w warunkach konkurencyjnych;
¢ 60% 0s6b wymaga réznorodnych form wspieranego zatrudnienia, w tym
potowa jest zdolna do pracy w urynkowionych przedsiebiorstwach spotecz-
nych, natomiast pozostata cze$¢ chorych wymaga zréznicowanych rozwia-
zan pracy obejmujgcych réwniez formy rehabilitacji spoteczno-zawodowej;

¢ 20% oséb wymaga raczej zindywidualizowanej rehabilitacji spotecznej
w formie o$rodkéw pobytu dziennego, grup zorientowanych na organiza-
cje czasu wolnego i tym podobnych.

W szeroko rozumianej pracy terapeutycznej'* najtrudniejszg sprawa jest za-
trudnianie oséb chorujacych psychicznie. W tej wtasnie grupie spotecznej wy-
kluczenie manifestuje sie ze szczegdlna sita. Jest to problem opisywany, aby po-
stuzy¢ sie przenosnia, jako walka na ostatniej linii frontu. Nalezy sie zmierzy¢
z tematem, poniewaz aktywnos$¢ zarobkowa oséb chorujgcych - szczegélnie na
otwartym rynku pracy - to najbardziej pozadany wynik leczenia i rehabilitacji
powigzany z obnizeniem poziomu objawéw chorobowych i ograniczaniem licz-
by i czasu hospitalizacji psychiatrycznych, a takze ze znaczng poprawa funkcjo-
nowania spotecznego.

Zwracam szczegblng uwage na fakt, ze to wiasnie konsekwencje zaburzeni
psychicznych przy réwnoczesnym braku odpowiednio zintegrowanego syste-
mu $rodowiskowych instytucji sa pierwsza przyczyng stopniowego nasilania sie
zjawiska trwalej niepetnosprawnosci, a tym samym wzrostu kosztéw przezna-
czanych na pomoc spoteczng dla tej kategorii oséb. Znani brytyjscy eksperci
z zakresu pracy socjalnej, psychiatrii i walki z dyskryminacja oséb chorujacych
psychicznie, Peter Huxley i Graham Thornicroft, oszacowali, iz koszty wyklu-
czenia 0séb chorujacych psychicznie ze §wiata pracy sa ogromne - pochtania-
ja okoto 35-40% budzetéw przeznaczanych dla oséb znacznie niepetnospraw-
nych i niezdolnych do pracy*®. Taki stan rzeczy zdecydowanie ogranicza rozwéj

zdrowia pacjentéw z ostrymi i przewlektymi problemami zdrowia psychicznego szcze-
gélne znaczenie ma podjecie pracy zarobkowe;.

18 S, Marwaha, S. Johnson, op.cit.

4 W odniesieniu do zatrudniania oséb chorujacych psychicznie terapia spoteczna obejmu-
je: 1) szereg zindywidualizowanych profesjonalnych dziatahi prowadzacych do wzrostu
poziomu gotowosci do aktywnosci zarobkowej i zatrudnienia oséb niepetnosprawnych
oraz tych, u ktérych wystapity psychospoteczne konsekwencje dyskryminacji na ryn-
ku pracy oraz 2) zatrudnianie wymienionej kategorii oséb w tak zwanych warunkach
spotecznie chronionych, tworzonych w ramach zréznicowanych modeli przedsiebiorstw
spotecznych, ktérych zarzadzanie pozostaje domeng organizacji obywatelskich.

150 P, Huxley, G. Thornicroft, Social Inclusion, Social Quality and Mental Illness, ,,British Journal
of Psychiatry” 2003, nr 182, s. 289-290.



spoteczny. Podkre$lam jednak, ze faktyczne wlgczenie problematyki zdrowia
psychicznego, w tym zatrudniania oséb chorujacych psychicznie, do analizy
szeroko rozumianego rozwoju spotecznego i ekonomicznego rodzi koniecznosé
uwypuklenia jego etycznego i kulturowego wymiaru. Wtedy to nie mozna juz
ogranicza¢ kategorii rozwoju do zaspokajania potrzeb materialnych poprzez
wzrost débr, ktéry nie bierze pod uwage cierpieti wiekszosci. Wigze sie on bo-
wiem z moralnym obowigzkiem odpowiedzialno$ci przy podejmowaniu decyzji,
a odpowiedzialno$¢ ta wynika ze wspétzaleznosci, jaka istnieje pomiedzy naszy-
mi postawami a nedzg i niedorozwojem milionéw ludzi, szczegdlnie tych cier-
piacych na zaburzenia zdrowia psychicznego, bardziej podatnych na ubéstwo
i tym samym wymagajacych naszej preferencyjnej mitosci'®'. Troska o zdrowie
psychiczne polega na wspédtpracy nad rozwojem kazdego cztowieka we wszyst-
kich jego wymiarach, bedacej obowigzkiem wszystkich wobec wszystkich. Dla-
tego tez terapia spoteczna to nie tylko skupienie uwagi na osobie, ale réwniez
uwzglednianie kontekstu strukturalnego, szerszego spotecznego uwarunkowa-
nia dialogu prowadzonego z osoba poszukujacg pomocy w definiowaniu sen-
su zycia, jaki czesto utozsamiany jest z pracg cztowieka. Stanowi ona bowiem
klucz, i to chyba najistotniejszy, do catej kwestii spotecznej, jezeli staramy sie ja
widzie¢ pod katem prawdziwego dobra cztowieka'*2.

6.2. Praca i brak pracy

Praca jest synonimem zdrowia psychicznego. U oséb jej pozbawionych zanika
spoteczna sita motoryczna. Ludzie skazani na bezczynno$¢ wypadaja z traktu
zyciowego, traca nie tylko mozliwo$¢ nadazania za przemianami nastepujacy-
mi w spoteczenistwie, ale réwniez zdolnos¢ do podejmowania zyciowych decy-
zji. Przyszto$¢ tak zwanych spoteczeristw wysoko rozwinietych, dezindustriali-
zacja wigzg sie z dalszym spadkiem zapotrzebowania na prace cztowieka w jej
dotychczasowym, przemystowym znaczeniu. Wiaza sie réwniez z konieczno-
$cig poszukiwania - w sytuacji narastajacego zjawiska masowego bezrobocia,
ktére w sposéb jednoznaczny bedzie zmienia¢ strukture spoteczna - sposobu
na zachowanie indywidualnej godnosci i spoistosci spotecznej. Codzienny $wiat
rutyn zwigzany z praca - jak pisze Mirostawa Marody'** - zaczat krusze¢ w la-
tach 80. XX wieku. Jednostkowa biografia wyznaczona przebiegiem kariery, na-

151 Jan Pawel 11, Sollicitudo rei socialis [w:] Encykliki Ojca Swietego Jana Pawla II, Dom Wydawni-
czy Rafael. Wydawnictwo AA, Krakdw 2009, s. 273-321.

152 Jan Pawel 11, Laborem exercens. Tekst i komentarze, Redakcja Wydawnictw Katolickiego Uni-
wersytetu Lubelskiego, Lublin 1986, s. 11.

15 M. Marody, A. Giza-Poleszczuk, Przemiany wigzi spolecznych, Wydawnictwo Naukowe
Scholar, Warszawa 2004, s. 249.



dajaca jej sens, zaczyna przypominal jazde kolejka w lunaparku. Przepelnio-
na jest nagtymi zwrotami, nieprzewidywalnymi zdarzeniami i stata obecnoscia
ryzyka. Jedna z przyczyn owej zmiany byta zwiazana, i jest nadal, z nowymi
technologiami i metodami zarzadzania. W wyniku komputeryzacji, automaty-
zacji i zwiekszonej wydajnosci pracy wystarczy - jak twierdzili zwolennicy he-
gemonii wolnego rynku - 20% czynnych zawodowo, aby utrzymaé gospodarke
w rozruchu - nie ma zapotrzebowania na wiecej sity roboczej'*. Te zmiany sg
istotnym Zrédtem wykluczenia spotecznego, tak zwanych spotecznych ran - ob-
szaréw wielkomiejskiej nedzy, zaniku motywacji zyciowej, zaburzeni tozsamosci,
likwidacji miejsc spotecznych (nisz ekologicznych), braku wzajemnego zaufania
i odpowiedzialnosci, braku instynktu pomocy wzajemnej oraz ostatecznie spdj-
nosci srodowisk lokalnych. Spoteczne rany powstajg wskutek zmian, jakie sta-
ly sie udziatem pracy ludzkiej od czasu rewolucji przemystowej az do wspétcze-
snych koncepcji deregulacji rynku.

Paul Lazarsfeld i Marie Jahoda'® przeprowadzili w 1929 roku badania we wsi
Marienthal niedaleko Wiednia. Zyjace tam 476 rodzin zostato niespodziewanie
dotknietych bezrobociem, poniewaz jedyny pracodawca, tamtejsza przedzalnia
bawelny, zbankrutowatl. Dyktatura fundamentalizmu rynkowego jest obecnie
przyczyna powstania kategorii ,,0s6b zbednych”, w sposdb skrajny do§wiadcza-
jacych spotecznej nieréwnosci. Marie Jahoda pragneta, aby$my nigdy nie mu-
sieli bada¢ nowych Marienthal. Niestety te badania muszg by¢ stale kontynuo-
wane, co wiecej, owe badania sa naszym zobowigzaniem i powinno$cia.

Optymizmem moze napawal przekonanie Jézefa Lipca', iz nalezy spodzie-
wa( sie wielokierunkowego rozrostu etyki pracy, bowiem praca jako podstawa
warto$ci cywilizacyjnych i objaw mocy twérczej cztowieka nie moze by¢ polem
nierozwiazywalnych sprzecznosci moralnych. Innymi stowy, jest to zapowied?
korica fundamentalizmu rynkowego, ktéry nieustannie dazy do rozszerzania
swego zasiegu na wiele najwazniejszych spraw ludzkiego zycia, poczawszy od
warto$ci moralnych, poprzez powiazania rodzinne, az po dokonania estetycz-
ne i intelektualne’’.

Praca to nie tylko dostep do §wiata zasobdw, ale réwniez wazne zrédto na-
szego indywidualnego poczucia sensu. Dla oséb chorujacych psychicznie to
szczegblna warto$¢ nadajgca im status spoteczny, umozliwiajaca przeciwdziata-
nie pietnujacym wyobrazeniom, a przede wszystkim ksztattujaca indywidualne

154, Rifkin Koniec pracy, thum. E. Kania, Wydawnictwo Dolno$laskie, Wroctaw 2001.

155 M. Jahoda, P. F. Lazarsfeld, H. Meisel, Bezrobotni z Marienthalu, thum. R. Marszatek, Oficyna
Naukowa, Warszawa 2007.

156 ], Lipiec, Swiat wartosci, Wydawnictwo Fall, Krakéw 2001, s. 218-220.

157 G. Soros, Kryzys $wiatowego kapitalizmu, ttum. L. Niedzielski, Warszawskie Wydawnictwo
MUZA SA, Warszawa 1999, s. 24.
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poczucie sprawstwa, wiadzy. Praca jest jednym z najbardziej czytelnych kryte-
riéw odzyskiwania zdrowia, poniewaz:

« wymaga opanowania zewnetrznych wyzwan i oczekiwan innych, dlatego

tez umozliwia do§wiadczanie znaczenia osobistych osiagnie¢;

« stwarza szanse na zaangazowanie sie w aprobowana role spoteczng;

* niesie z sobg znaczacy status spoteczny: osoby aktywnej, uzytecznej;

« dostarcza spotecznych kontaktéw i wsparcia;

« organizuje czas, strukturuje dzien, a takze

* laczy sie z finansowa gratyfikacja.

W spoteczeristwach przemystowych praca byta wartoscia ksztattujaca toz-
samos$¢ jednostki, wspdtczednie jej rola w tym zakresie jest znacznie ograniczo-
na. Osoby dzisiaj zdolne do pracy w niedalekiej przyszto$ci znajda sie w sytuacji
ludzi spotecznie zbednych. Dlatego tez podejmujgc préby renesansu wspdlnot
lokalnych, nalezy rozwazy¢, w jakim stopniu owa kategoria ,,odpadéw poste-
pu gospodarczego” - jak pisat Zygmunt Bauman'® - powinna by¢, dla wzajem-
nej korzysci, wtaczona we wspélne dziatanie. W innym miejscu cytowany autor
stawia réwnie wazne pytanie: czy winni§my szukaé nowych mozliwosci, takich
jak oddzielenie prawa do $rodkéw do zycia od sprzedazy pracy i rozciagniecie
spotecznie uznanego pojecia pracy poza granice, jakie wyznacza rynek pracy?

6.3. Istota ekonomii spotecznej i jej podstawowe uwarunkowania

Analizowana przez Richarda Sennetta' , korozja charakteru”, bedaca skutkiem
przemian, jakim w ostatnich latach podlegata praca, powiazana z korodowa-
niem spotecznej wiezi, wydaje sie wazng przyczyng powstania i rozwoju inicja-
tyw spotecznych, ktére definiujemy za pomoca teoretycznych ram ,,ekonomii
spolecznej”. Przyjmujac szerokie rozumienie wiezi spotecznej jako bytu autono-
micznego, istniejacego w skali makro bedacej powiazaniem podstawowych ro-
dzajéw struktur spotecznych, wskazuje na procesy majace wptyw na przemia-
ny, jakim wspétczesnie podlega praca. Obejmujg one ztozony splot przejawdw:
« ogdlnoswiatowego zycia gospodarczego;
« redefiniowania socjalnych funkcji patistw narodowych, ktére sg zogniskowa-
ne na aktywizacji obywateli poprzez zréznicowane oferty zatrudniania oraz
¢ naszego grupowego i wspdlnotowego zycia definiowanego jako ,,ekonomia
spoteczna”.

158 7. Bauman, Praca, konsumpcjonizm i nowi ubodzy, thum. S. Obirek, Wydawnictwo WAM, Kra-
kéw 2006, s. 19.

159 R. Sennett, Korozja charakteru. Osobiste konsekwencje pracy w nowym kapitalizmie, thum.
J. Dzierzgowski, £. Mikotajewski, Wydawnictwo Muza SA, Warszawa 2006.



W wyniku tych proceséw - piszac w sposéb najbardziej syntetyczny - domi-
nujacym modelem dla spotecznej praktyki stat sie model sieciowy oraz wyni-
kajgce z niego zalozenia miedzysektorowej wspdtpracy - o czym coraz cze$ciej
wypowiadamy sie aprobatywnie w odniesieniu do instytucji pomocy spotecz-
nej i pracy socjalnej. Pamietajmy jednak, iz pierwotnie zostat on wprowadzony
w sektorze wolnorynkowym. Jego podmioty od lat 80. zwiekszaty swoja efek-
tywnos¢ poprzez redukcje tak zwanych kosztédw transakcyjnych. W drugiej po-
towie lat 90. zarzadzanie sieciowe znalazto uznanie w oczach decydentéw sek-
tora publicznego szukajacych skutecznych metod ekonomizacji dziatan, w tym
zwigzanych z pracg z cztowiekiem. Tradycyjny uktad wertykalny instytucji po-
mocy spotecznej stopniowo ulegat uelastycznieniu, a wyobrazenie, iz to rzad
wraz podleglym mu sektorem publicznym jest producentem szeroko rozu-
mianych débr pomocowych, zostato poddane jednoznacznej krytyce i osta-
tecznie zakwestionowane. Nowy paradygmat zaktadat, iz dobra pomocowe
musza by¢ tworzone w ramach miedzysektorowej dziatalno$ci, bowiem pro-
blemy spoteczne sg zjawiskami o ztozonej, wieloaspektowej i transgranicznej
genezie, a ich rozwigzywanie przekracza mozliwosci pojedynczych osrodkéw.
Ten sposéb definiowania rzeczywisto$ci spotecznej stat sie faktem wywieraja-
cym strukturalny nacisk na tkanke spoteczna, lokalizujac dziatania pomoco-
we w obszarze pozainstytucjonalnym. Stopniowo patistwo opiekuricze wyco-
fywato sie z odpowiedzialno$ci pomocowej, w tym réwniez odpowiedzialnosci
za faktyczny wptyw na polityke rynku pracy, delegujac je na ksztattujace sie
spoteczeristwo opiekuricze. Pomimo kosztéw, jakie ponosimy zyjac w $wiecie
sprywatyzowanego ryzyka, w ktérym globalnie tworzone problemy maja zna-
lez¢ indywidualne rozwiazania, krystalizacja spoteczeristwa opiekuticzego jest
procesem tyle nieuchronnym, ile absolutnie koniecznym. Bez wzgledu na na-
sze preferencje i debaty, przeniesienie odpowiedzialnoéci na obywateli staje
sie faktem. Klaus Dérner'® pisat:

Chociaz jak dotad nikt nie potrafi powiedzieé, jak nowy system pomocy
miatby wygladaé, mozna juz teraz stwierdzié, ze stary system spoteczeristwa
industrialnego, z jego centralnymi pryncypiami profesjonalizacji i instytucjo-
nalizacji pomocy traci na znaczeniu. Eksplozja ogélnospotecznego zapotrzebo-
wania na pomoc jest tak gwattowna, ze liniowy wzrost stopnia profesjonalizacji
pomocy nie moze juz wystarczac - raczej rosngca cze$¢ tego zadania musi zo-
staé zwrdcona samym obywatelom: obywatele, czy tego chca, czy nie, muszg sie
nastawi¢ na to, aby w swoim planie tygodnia, pomiedzy czasem pracy i czasem
wolnym rezerwowal czas socjalny - dla oséb nienalezacych do rodziny, czy-
li obcych potrzebujacych pomocy, co najmniej z sgsiedztwa, co miato miejsce

10 K. Dorner, Zestarzed si¢ i umrzec u siebie, ,,Dialog” 2009, nir 16, s. 64.
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we wszystkich kulturach az do poczatku czaséw nam wspétczesnych. Jest to ko-
nieczne nie tylko z powodéw ekonomicznych, tak aby przynajmniej najwazniej-
sze, nieredukowalne obszary profesjonalnej pomocy pozostaty w zakresie moz-
liwym do finansowania. O wiele bardziej konieczno$¢ ta wynika z narastajacej
potrzeby integracji.

Szukajmy czasu socjalnego, bowiem zadne paristwo nie udZwignie narasta-
jacego zapotrzebowania na pomoc. Profesjonali$ci skupieni beda na dziataniach
proceduralno-administracyjnych, by¢ moze margines ich aktywno$ci obejmie
superwizowanie naszych obywatelskich, pozainstytucjonalnych starat... Ludzie
do$wiadczeni ubdstwem i cierpieniem stang sie rzecznikami nowych wspélnot.
Dla nich, z nimi, a wtasciwie wobec nich bedzie sie aktualizowat profesjonalny
etos. Ale czy tylko? Bytaby to smutna perspektywa dla rozwijajacej sie od ponad
stu lat pracy socjalnej. By¢ moze znajdziemy swoje miejsce w obszarach wspo-
mnianego opiekuriczego spoteczenistwa? Jednak pdki co odstoniecie $wiatowej
dominacji polityki neoliberalnej podczas kryzysu w 2008 roku stato sie réwno-
cze$nie odstonieciem globalnych uwarunkowan dla lokalnych dziatati pomo-
cowych i pracy socjalnej. Nowa rzeczywisto$¢ ksztattowania sie dualistyczne-
go uktadu makroekonomicznego z udzialem Stanéw Zjednoczonych Ameryki
oraz Chin budzi uzasadniony niepokéj zwiazany ze stopniowym korodowaniem
i ,,zastawieniem” $wiata europejskich wartosci w imie osiggania celéw nowej
Swiatowej polityki ekonomicznej. Mysle tutaj przede wszystkim o zagrozeniu
takich zasad polityki spotecznej, jak: dobro wspdlne, solidaryzm, subsydiarnosé
i uczestnictwo. Ich respektowanie wspomaga bowiem tworzenie koniecznej
przestrzeni wspdlnej dla rozwoju kazdego cztowieka, umozliwia kierowanie sie
wolg stuzby cztowiekowi, uwalnia energie samopomocowa oséb i matych grup
spotecznych oraz wzmacnia zdolno$¢ uczestniczenia i aktywnosci tych, ktérzy
poszukuja pomocy. Niszczenie politycznych zasad odpowiedzialno$ci spotecz-
nej jest tozsame z zanikiem fundamentdéw pracy socjalnej. David Harvey, dysku-
tujac nad zagadnieniami neoliberalizmu o chifiskiej specyfice, pokreslit, iz auto-
rytaryzm, odwolywanie sie do nacjonalizmu oraz odzywanie nut imperializmu
sugeruja, ze Chiny zmierzajg w tym samym kierunku co potezna fala neokon-
serwatyzmu w USA, a to nie wrézy dobrze'.

Uwzgledniajac przemiany, jakim podlega globalny $wiat pracy, uzyskuje-
my nowe argumenty dla starej prawdy, iz bez wzgledu na poziom dobrosta-
nu danego spoteczeristwa oraz jego spoteczno-kulturowy rozwéj zawsze pewna
grupa 0séb ze wzgledu na indywidualne cechy socjodemograficzne, zwiekszo-
ng ranliwos¢ spoteczna, a co z tym sie wiaze - mniej korzystne usytuowanie

161 D, Harvey, Neoliberalizm. Historia katastrofy, thum. J.P. Listwan, Instytut Wydawniczy Ksigz-
ka i Prasa, Warszawa 2008, s. 205.



w strukturze spotecznej - bedzie pozbawiana mozliwo$ci pracy. Ekonomia spo-
teczna adresowana jest wtasnie do tej grupy obywateli. Z perspektywy pracy
socjalnej jej istote mozna opisaé jako poszukiwanie alternatywy wobec wszel-
kich pasywnych, uzalezniajacych i niszczacych spoteczng wspdtodpowiedzial-
no$¢ form pomocy spotecznej oraz alternatywe dla dominujacych rozwigzan
wolnorynkowych. Réwnoczesnie nalezy jednak pamietaé, iz zamiast my$leé
o spoteczenstwie obywatelskim ,wylgacznie jako aktywnych aktorach zmia-
ny spotecznej, mozna je konceptualizowal takze jako pasywne obiekty zmian,
$cidlej: kryzysu i transformacji patistwa opiekuriczego, ktérego jest januso-
wym obliczem”'®?, Projekt tworzenia trzeciego sektora mozna analizowa¢ jako
szczegblny przejaw doktryny neoliberalnej, ktéry zaktada rekonstrukcje ,rela-
cji pomiedzy zwyktym obywatelem a wtadzg publiczna, tak by doprowadzi¢ do
depolityzacji polityki spotecznej”,

6.4. Ekonomia spoteczna - definicja

Ekonomia spoteczna oznacza zwykle dziatalno$¢ na pograniczu sektora pry-
watnego i publicznego prowadzona przez grupe organizacji, na jaka sktada-
ja sie towarzystwa pomocy wzajemnej, stowarzyszenia oraz fundacje, w kté-
rych to warto$ci indywidualne i spoteczne dominujg nad kapitalem. Moze
by¢ analizowana jako specyficzna emanacja spoteczenstwa obywatelskie-
go (trzeciego sektora), czyli systemu wspdlnotowego, ktéry cechuje sie pod-
miotowoscig, zdolno$cig do samoprzeksztatcania. Renesans koncepcji spote-
czefistwa obywatelskiego wynika miedzy innymi z kryzysu welfare state lub
raczej redefinicji relacji taczacej instytucje patistwa z réznymi formami spo-
tecznej reprezentacji. W okresie przejécia od dominacji patistwa do hegemo-
nii ponadpanstwowych instytucji finansowych upowszechniono wzér ,,czto-
wieka-obywatela”, co miato przede wszystkim odwréci¢ uwage od demontazu
patistw narodowych i stworzy¢ podmiot zdolny do przejecia czesci zadath do-
tychczas pozostajacych w gestii paristwa. Zmiana ta stala sie przyczyna po-
nownego poszukiwania odpowiedzi na pytanie o sposéb, w jaki uczestniczy-
my w zyciu spotecznym oraz o determinanty tegoz udziatu. Celem naszej
aktywnosci stalo sie zaspokajanie tych potrzeb, ktére nie bedg zaspokojo-
ne przez sektor przedsiebiorstw wolnego rynku oraz instytucje administra-
cji publicznej. Potrzeby te zostaly powigzane z szeroko rozumiang kategoria
utrzymania spdjnosci spotecznej, ktéra obejmuje przede wszystkim tworzenie

162 p,S, Zateski, Neoliberalizm i spoleczeristwo obywatelskie, Wydawnictwo Naukowe Uniwersy-
tetu Mikotaja Kopernika, Toruni 2012, s. 166.
16 Ibidem, s. 169.



miejsc pracy, stymulowanie lokalnej przedsiebiorczosci, a tym samym dbatosé
o utrzymywanie stabilno$ci lokalnych rynkéw pracy**‘. Ekonomii spotecznej
przypisano trzy gtéwne funkcje'®:

« budowanie demokracji uczestniczacej poprzez nowe jako$ciowo powigza-
nie w ramach jednej instytucji zaréwno wiezi o charakterze spotecznym,
jak i ekonomicznym;

« wspieranie polityki wzrostu zatrudnienia grup szczegdlnie zagrozonych
na rynku poprzez oferowanie nowych, elastycznych form przedsiebiorczo-
$ci i rodzajéw pracy, trudnych do osiggniecia w innych sektorach i umoz-
liwiajacych aktywizowanie osdb, ktére dla publicznych stuzb zatrudnienia
stanowig najtrudniejszg grupe klientéw;

« budowanie wspdlnot opartych na solidarno$ci zamiast na zaleznosci.

Wymienione funkcje zostaty wyprowadzone z zatozen zréwnowazonego roz-
woju, ktéry jest spetnianiem potrzeb ekonomicznych, spotecznych i §rodowi-
skowych obecnej generacji bez zagrozenia zdolno$ci zaspokajania potrzeb na-
stepnych pokolen.

Ekonomia spoteczna definiowana jest réwniez jako szczegdlny ruch spotecz-
ny wspdttworzony przez organizacje obywatelskie. Ruch ten, posiadajac po-
tencjat wspdlnototwoérczy i lokalne zakorzenienie, ponownie odkrywa takie
warto$ci jak wzajemno$¢, dobrowolnosé oraz solidarno$é. Jest z nim zwigzana
nadzieja na naprawe wspdtczesnego spoteczeristwa poprzez ponowne zintegro-
wanie aktywnosci gospodarczej z zyciem wspdlnotowym. Wolno$¢ jednostki,
w tym wolno$¢ gospodarcza, musi bowiem wspdtwystepowal z jej odpowie-
dzialnoscig za siebie, rodzine i spoteczeristwo, o czym nauczat Ludwig Erhard?¢,
ojciec niemieckiego ordoliberalizmu i wspéttwérca spotecznej gospodarki ryn-
kowej. Ksztalttowanie etosu pracy oraz poszukiwanie aksjonormatywnych pod-
staw rozwoju spotecznego i gospodarczego niejako z definicji powinno uwzgled-
niaé role rodziny, ktéra obok zatrudnienia jest konstytutywnym elementem
koherencji wspélnot ludzkich. Przy uwzglednieniu warunku koniecznego, ja-
kim jest zaspokojenie podstawowych potrzeb tych, ktérzy nie moga pracowad,
ekonomia spoteczna jawi sie jako archipelag wartosci solidaryzmu spotecznego,
rozwoju zréwnowazonego i odpowiedzialnego biznesu, archipelag bedacy po-
stawg funkcjonowania spoteczenistwa obywatelskiego. Rozwéj przedsiebiorczo-
$ci spotecznej zalezny jest miedzy innymi od zachowania ,,bliskiego dystansu”

164 B, Roelants (red.), Dokument Przygotowawczy. Praga. Ekonomia Spoteczna 2002. Rozszerzenie
Ekonomii Spolecznej, Praga 24-25.10.2002, Pierwsza Europejska Konferencja na temat Eko-
nomii Spotecznej w Europie Srodkowo-Wschodniej, CECOP 2002.

165 C. Mizejewski, Polityka spoteczna wobec sektora ekonomii spotecznej, ,,Polityka Spoteczna”
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16 T, Kaczmarczyk, P. Pysz, Ludwig Erhard i spoteczna gospodarka rynkowa, Instytut Studiéw
Politycznych Polskiej Akademii Nauk, Warszawa 2004.



wobec mechanizmdéw wolnorynkowych, renesansu ruchu spétdzielczego, nowej
niecharytatywnej mentalnosci przedstawicieli organizacji pozarzadowych oraz
rozwoju etosu pracy i wiedzy o rynku.

6.5. W poszukiwaniu polskiego modelu ekonomii spotecznej

Bytem czlowiekiem odpowiedzialnym za nowy tad w tym kraju i musze powie-
dzieé: przepraszam Patistwa, spieprzytem to. Bo jezeli mamy dobrze ponad potowe
ludzi zyjacych na poziomie minimum egzystencji, to nasuwa sie pytanie, do czego
ma by¢ ta zaimportowana przez nas gospodarka? Bo wiadomo juz, ze nie do tego,
zeby zaspokajaé rézne spoteczne dazenia lub potrzeby. Gospodarka u nas do tego
nie stuzy. Z mego punktu widzenia taka gospodarka jest po prostu nieuzyteczna, bo
spoteczeristwo jest dla tej gospodarki, a nie ona dla spoteczefistwa'®,

Ta wypowiedz Jacka Kuronia z 2003 roku byta i jest nadal doskonata ilustracjg
potrzeby poszukiwania nowych rozwiagzat dla naszej wspétobecnosci w §wiecie
pracy. Réwnocze$nie stanowita jednoznaczna, emocjonalng reakcje bytego mi-
nistra pracy i polityki socjalnej na:

+ niemal 20% stope bezrobocia w dwczesnej Polsce;

* 50% wskaznik zatrudnienia w ogdlnej populacji;

¢ 14% wskaznik zatrudnienia w grupie oséb niepetnosprawnych;

¢ 12% wskaznik skrajnego ubdstwa oraz

« narastajacy problem ubdstwa dzieci - siegajacy prawie 25%.

Wyniki te lokalizowaly nasz kraj na jednym z ostatnich miejsc w statystycz-
nych zestawieniach dla krajéw Unii Europejskiej'*®, Ekonomia spoteczna mia-
ta by¢ metoda odbudowywania podstawowych wymiaréw wiezi spotecznej:
$wiadomos$ciowego oraz strukturalnego. Stanowita réwnoczes$nie ogdlna rame
teoretyczng dla wszystkich tych inicjatyw, ktére zaktadaty umacnianie wie-
zi spotecznej o charakterze zrzeszeniowym, jak réwniez poszukiwanie nowych
sposobdéw porzadkowania lokalnych przejawdw zycia gospodarczego.

Praktyka ekonomii spotecznej jest naturalng reakcja na konsekwencje pro-
ceséw deregulacyjnych - wiecej - stanowi ona przejaw fundamentalnego dla
wszystkich dgzenia do wspétdziatania i wspétodpowiedzialno$ci, bedacych wa-
runkami ludzkiego rozwoju. Podejmowanie dziatan z zakresu ekonomii spotecz-
nej mozna interpretowac jako systemowe dazenie do stanu réwnowagi spotecz-

167, Kurot, Jacek Kurort w rozmowie z Piotrem Najsztubem, ,,Przekrdj” 2003, nr 15 (3016),
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nosci lokalnych w zwigzku z faktem wycofywania sie paristwa ze sfery dziatan
pomocowych.

Uogdlniajac, poszukiwanie polskiego modelu ekonomii spotecznej to poda-
zanie opisywang przez Anthony’ego Giddensa'® ,trzecig droga”, na ktérej nie
ma uprawnien socjalnych bez réwnoczesnych zobowigzar jednostki. W tym
ujeciu celem pracy socjalnej jest wspéttworzenie takich spotecznych przestrze-
ni, jakie odpowiadaja:

« aktualnym mozliwo$ciom i potrzebom zyciowym oséb wymagajacych po-

mocy, jak réwniez

« przyjetym w konkretnej spotecznosci wyobrazeniom o zasadach funkcjo-

nowania wspélnot lokalnych.

Wspdtczesna polityka spoteczna ksztattuje to wyobrazenie, przyjmujac, ze
jej punktem skupienia jest problematyka zatrudnienia, a przedmiotem zain-
teresowania jej realizatoréw, w tym pracownikéw socjalnych, prawie wytgcz-
nie relacja faczaca jednostke z rynkiem pracy. Rdwnoczesnie podstawowa ba-
riera dla dziatalnosci praktycznej jest proces, ktéry polega z jednej strony na
stopniowym ograniczaniu liczby miejsc pracy w przedsiebiorstwach wolnoryn-
kowych, a z drugiej strony na wzrastajacej, lecz zdecydowanie nieréwnowaza-
cej wspomnianego spadku liczbie tych miejsc tworzonych w trzecim sektorze.
Ponadto fakt, iz $rodki budzetowe determinujg rozwdj przedsiebiorczosci oby-
watelskiej, znacznie ogranicza optymizm zwolennikéw koncepcji rozwoju eko-
nomii spotecznej. Jej przeciwnikom nalezy jednak przypominaé - odwotujgc sie
do prawidtowosci Niclasa Luhmanna'”, iz, kompensacja rodzi konieczno$¢ kom-
pensacji” - o stale rosnacych kosztach pomocy spotecznej, szczegdlnie tych zwia-
zanych z pasywnymi formami paristwowej opiekuriczo$ci. Pamietajmy, iz trwaty
brak pracy i mozliwos$ci zarobkowania to najskuteczniejsza droga do utraty kapi-
tatu spotecznego, a tym samym faktycznej spéjnosci spotecznej.

W opinii Ewy Le$ z 2005 roku rozwdj instytucji i programéw nowej gospo-
darki spotecznej i przedsiebiorczosci stwarzal realng szanse przezwyciezenia
w Polsce mitu gospodarki wolnorynkowej jako jedynego mechanizmu rozwo-
ju, a takze odejscia od asolidarystycznej wizji tadu spotecznego'”*. Zwracam jed-
nakze uwage, iz promocja aktywizujacej polityki jest zwiazana z zagrozeniem
urynkowienia ustug spotecznych, powstania quasi-biznesowej kultury w pracy
socjalnej, z rynkowa dyscypling finansowa w sektorze ustug spotecznych, rywa-
lizacja pomiedzy profesjonalistami, praktyka poszukiwania tafiszych ustug (na-
wet kosztem pogarszania warunkéw pracy). Zagrozenie zwigzane jest réwniez

19 A, Giddens, Trzecia droga....
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z potencjalnym kwestionowaniem metody pracy indywidualnej i $rodowisko-
wej jako procedur o niskiej skutecznosci oraz renesansem orientacji behawio-
ralnej, zgodnie z ktdérg zmiana osobowo$ciowa lub spoteczna postrzegana byta
wylacznie jako kwestia ,,socjotechniczna”, a nie jako powigzana ze $§wiatem
warto$ci lub dominujgcg w spoteczetistwie ideologia.

Dlatego tez podejmujac préby promocji i odbudowy wspdlnot lokalnych
przy wykorzystaniu instrumentéw ekonomii spotecznej, nalezy przede wszyst-
kim rozwazyé, w jakim stopniu jesteSmy gotowi do odpowiedzialnosci za
»ludzkie odpady postepu gospodarczego”'’?, jak rozumiemy naszg powinno$é
oraz wzajemng korzy$¢ ptynaca ze wspélnego dziatania. Podobng my$l wyra-
zit Krzysztof Frysztacki, okre$lajac filozofie trzeciego sektora, w tym ekonomii
spotecznej, jako dazenie do uelastyczniania struktur formalnych i regut o wy-
mowie deterministycznej, jak réwniez uspotecznienia ludzkiej aktywnosci, so-
cjalizacji na rzecz uczestnictwa i zaangazowania, przetwarzania egoistyczne-
g0 ,,ja” we wspdlnotowe ,,my”7*, Réwnoczesnie pamietajmy, iz zréwnowazenie
trzech segmentéw ekonomii - prywatnego, publicznego i obywatelskiego - jest
niezbednym warunkiem tadu i rozwoju spoteczno-gospodarczego, ale jest
réwniez swoistym genotypem, jaki pozostawimy nastepnym pokoleniom, ktéry
w znaczacym stopniu okresli ich przyszty rozwdj'.

Wspdlczesna polska debata na temat uczestnictwa zawodowego zogniskowa-
na jest na poszukiwaniu nowych form pomocy i wsparcia dla oséb funkcjonuja-
cych poza gtéwnym nurtem zycia spotecznego. Zmiana sposobu myslenia i pro-
fesjonalnego dziatania w tym obszarze wynika z zatozerr tak zwanej aktywnej
polityki spotecznej, jak réwniez ze ztozonego splotu przyjetych w ostatnich la-
tach regulacji prawa socjalnego oraz z definiowania i testowania innowacyjnych
sposobdw organizowania zycia spoteczno-zawodowego gtéwnie na podstawie ak-
tywnosci organizacji obywatelskich. Szczegdlne znaczenie w poszukiwaniu no-
wego paradygmatu maja réwniez préby budowania wspdtpracy i partnerstwa
z osobami, ktére ze wzgledu na do§wiadczane problemy wymagajg szeroko ro-
zumianego terapeutycznego wsparcia. W centrum zainteresowania profesjonali-
stéw znajduja sie pytania o odpowiedzialno$¢ jednostki za ksztalt whasnego zycia,
sposoby uwalniania jej motywacji do zmiany niekorzystnej sytuacji, w jakiej sie

2. 7. Bauman, Zycie na przemial, thum. T. Kunz, Wydawnictwo Literackie, Krakéw 2004.
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znalazta, o sposoby odbudowywania zerwanych wiezi spotecznych w konkret-
nych $rodowiskach lokalnych i réwniez, a moze przede wszystkim, o te meto-
dy aktywizacji, ktére majg zwiekszaé szanse oséb trwale zaleznych od pomocy
spotecznej na uzyskanie optymalnej niezaleznosci dzieki $wiadczeniu pracy i za-
trudnienia. To kluczowe i fundamentalne zagadnienia réwniez dla organizatoréw
srodowiskowej pomocy osobom chorujacym psychicznie. W centrum zaintere-
sowania praktykdéw pozostaje poszukiwanie odpowiedzi na pytania o powigza-
nia miedzy zdrowiem psychicznym a struktura spoteczna, mechanizmami poli-
tyczno-instytucjonalnymi, ogélnymi wzorami ekonomicznymi oraz metodami
redystrybucji $wiadczen spotecznych. Wiemy, iz stosowane dotychczas, tradycyj-
ne, izolowane od szerszego kontekstu §rodowiskowego stacjonarne formy lecze-
nia psychiatrycznego, jak réwniez pasywne formy pomocy spotecznej skutkujg
zwiekszonym poziomem zaleznosci i bezradnosci osdb, ktére w wyniku splotu in-
dywidualnych i srodowiskowych loséw utracity zdolnos¢ do aktywnego uczest-
niczenia w zyciu spotecznym. Pomimo wrastajacego od 2007 roku wskaznika za-
trudnienia osdb z niepetnosprawnos$cia w Polsce, ktéry w roku 2011 przekroczyt
26%, nadal jest on odpowiednio trzy- i dwukrotnie nizszy w grupie oséb ze znacz-
nym i umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci'”>.

Zgodnie z opracowaniem zatytutowanym Badania wptywu kierunku i pozio-
mu wyksztatcenia na aktywnos¢ zawodowq oséb niepetnosprawnych. Raport koricowy.
Cze$¢ 5 z 6. Perspektywa os6b chorych psychicznie', sfinansowanym przez PFRON,
w ktérym uczestniczyta grupa 479 oséb niepetnosprawnych z zaburzeniami
psychicznymi, odsetek oséb nigdy niepracujgcych jest najwyzszy w poréwna-
niu z innymi grupami niepelnosprawnych (nie liczac oséb z uposledzeniem
umystowym) i ksztaltuje sie na poziomie 37%. W podgrupie oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci nigdy nie podejmowato pracy az 48% badanych,
natomiast w podgrupie ze stopniem umiarkowanym deklaracje takg ztozyto
32% respondentdéw.

Punktem skupienia programéw dla oséb niepetnosprawnych, w tym dla oséb
chorujacych psychicznie, powinna by¢ ,,praca” ujmowana jako miara indywidu-
alnej godnosci cztowieka. Wspdlnotowe przestanie aktywnej polityki spotecznej,
opisywanej réwniez jako ,,lokalna polityka solidarnosci” lub ,,polityka wzmac-
niajaca wiezi spoteczne”, jest bliskie terapii spotecznej, bedacej moderatorem
i posrednikiem miedzy systemem politycznym, sferg pomocowa, podmiotami
ekonomicznymi czy kulturowymi a osobami chorujacymi psychicznie.

75 Informacje z Biura Pelnomocnika Rzgdu ds. Oséb Niepetnosprawnych: www.niepelno-
sprawni.gov.pl [dostep: 18.02.2013].

176 Badania wptywu kierunku i poziomu wyksztalcenia na aktywnos¢ zawodowg 0séb niepetnospraw-
nych. Raport koticowy. Czgs¢ 5 z 6. Perspektywa 0séb chorych psychicznie, Pentor Research Inter-
national, Patistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Warszawa 2009.



W Polsce w ostatnich latach zostat stworzony catkowicie nowy system praw-
nych uregulowan, dotyczacy szeroko rozumianego wspierania oséb wykluczonych
spotecznie. Jest on zwigzany z gtéwnymi kierunkami reformy pomocy spotecznej,
jakie obejmuja powotywanie instytucji ,,aktywnej polityki spotecznej”, promowa-
nie ,,nowej umowy spotecznej” oraz ksztattowanie ,,opiekuriczego spoteczen-
stwa” poprzez wzmacnianie organizacji obywatelskich bedacych partnerami
wiadz samorzadowych.

Utrzymujacy sie w kraju problem bezrobocia i braku pracy, okreslany przez
ekonomistéw jako bezzatrudnieniowy wzrost gospodarczy, oraz nasilanie sie
polaryzacji spotecznej byly przyczynami zdefiniowania w 2004 roku w Ustawie
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. Nr 99, poz. 1001) nowych
instrumentéw polityki spotecznej, miedzy innymi prac spotecznie uzytecznych
oraz robét publicznych. Ustawa ta jest wyrazem ,,troski o prace”, préba zwiek-
szenia szans na aktywno$¢ zawodowa oséb poszukujacych pracy - dtugotrwale
jej pozbawionych. Omawiajac kwestie aktywizacji spoteczno-zawodowej, nalezy
podkresli¢ znaczenie istniejgcych juz rozwigzan z zakresu zatrudnienia oraz re-
habilitacji spotecznej i zawodowej 0séb niepetnosprawnych, takich jak: warsz-
taty terapii zajeciowej, zaktady aktywnosci zawodowej, zaktady pracy chro-
nionej, oraz szeregu innych dziatan, ktére we wspdtpracy z pomoca spoteczng
podejmuja organizacje pozarzadowe. W ich aktywno$ci wykorzystywane sa me-
tody odwotujace sie do ,,pracy” jako podstawowej warto$ci przenikajgcej wszel-
kie dziatania majace prowadzi¢ do zwiekszania integracji spotecznej oraz po-
prawy subiektywnego poczucia jakosci zycia oséb zagrozonych wykluczeniem,
w tym chorujacych psychicznie. Szczegdlne znaczenie dla projektowania inno-
wacyjnych rozwiazan w tym zakresie maja zapisy Ustawy z dnia 24 kwietnia 2003
roku o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz.U. Nr 96, poz. 873), be-
dacej emanacja zasady pomocniczo$ci, ktéra polega na tak zwanej pomocy dla
samopomocy. Oznacza to, ze spotecznos¢ wieksza pomaga spotecznosci mniej-
szej doraznie i mobilizujgco, ale nie wyrecza jej i nie zastepuje. Zaktada sie za-
tem konieczno$¢ rozgraniczenia zadani i odpowiedzialno$ci w ten sposdb, aby
spoteczno$ci wieksze w relacji do wspdlnot mniejszych nie tylko nie przekra-
czaty swoich kompetencji, ale takze szanowaly ich autonomie. Nie chodzi o pani-
stwo, ktére ustala i panuje nad wszystkim, natomiast o takie, ktére wielkodusz-
nie uzna i wesprze, w duchu pomocniczosci, inicjatywy podejmowane przez
réznorakie sity spoteczne, taczagce w sobie spontaniczno$é¢ i blisko$¢ z ludz-
mi potrzebujacymi pomocy'”’. Kontynuacja przyjetej polityki spotecznej byto
przyjecie Ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz.U. Nr 122,
poz. 1143), definiujgcej funkcjonowanie centréw i klubéw integracji spotecznej

7S, Dziwisz, Miloscig mocni, Wydawnictwo $w. Stanistawa BM Archidiecezji Krakowskiej,
Krakéw 2006, s. 108-109.



oraz koncepcje zatrudnienia wspieranego, jak réwniez Ustawy z dnia 27 kwietnia
2006 . 0 spdtdzielniach socjalnych (Dz.U. Nr 94, poz. 651).

Rozwigzania legislacyjne wprowadzone w Polsce w latach 2003-2006, w po-
wigzaniu z juz istniejgcymi unormowaniami prawnymi, dotyczacymi szeroko
rozumianej aktywizacji spoteczno-zawodowej, stworzyly podstawy dla innowa-
cyjnych instrumentéw pomocy oraz wskazaty na znaczenie organizacji obywa-
telskich w dziataniach na rzecz spéjnosci spotecznej. Nastapit wtedy dalszy roz-
wéj systemu wsparcia spotecznego, ktéry utatwia zaspokojenie podstawowych
potrzeb bytowych, zapewnia dostep do terapii spotecznej, gwarantuje uzyska-
nie pomocy w sytuacjach kryzysowych, utatwia identyfikacje naturalnych i pro-
fesjonalnych zasobdw, sprzyja koordynacji $wiadczen oraz pomaga w odszuka-
niu 0oséb wymagajacych pomocy.

Bez watpienia wariant aktywnej polityki spotecznej zdynamizowat rozwdj
pracy socjalnej $wiadczonej osobom chorujacym psychicznie. W ramach $rodo-
wiskowych doméw samopomocy, wspomnianych warsztatéw terapii zajeciowej
oraz zaktadéw aktywnosci zawodowej tworzone byty wzory dziatania odpowiada-
jace na potrzeby oséb zdrowiejacych z chordb psychicznych. Sa to potrzeby zwia-
zane ze wsparciem oraz samopomoca, rehabilitacja spoteczna i zawodowa, miesz-
kaniem, ale réwniez - a moze przede wszystkim - pracg i zatrudnieniem.
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Projekty pracy i zatrudniania
osob chorujacych psychicznie

Nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, w jaki sposdb praca wptywa
na objawy choroby psychicznej. Bezsprzecznie jednak éw wplyw jest bar-
dzo spektakularny, co zaobserwowano we wszystkich programach opieki
psychiatrycznej, w ktérych praca zostata odpowiednio zintegrowana z szer-
szym systemem leczenia i rehabilitacji chorych. Organizacja réznych form
wsparcia spotecznego-zawodowego powinna sie odbywa¢ na poziomie samo-
rzadowym, przy bliskim wspétdziataniu pracownikéw opieki psychiatrycz-
nej z o$rodkami pomocy spotecznej, urzedami pracy i srodowiskami oséb
chorujacych. Konieczne sa ogdlnopolskie inicjatywy tworzenia regional-
nych programéw ochrony zdrowia psychicznego, ktérych celem jest udziat
0s6b po kryzysach psychicznych w zyciu spotecznym, a szczegélnie w istot-
nej jego czesci, jaka jest praca. Wzrost znaczenia lokalnej polityki spotecz-
nej jest powigzany z procesem decentralizacji funkcji opiekuriczych panstwa.
Nie wszystkie problemy spoteczne powinny jednak zostaé wytaczone spod
ochronnej funkcji rzadowej administracji. Tak jest w odniesieniu na przyktad
do probleméw ubdstwa sprzegnietego z zaburzeniami zdrowia psychiczne-
go, ktére moga by¢ skutecznie rozwigzywane tylko i wytacznie przy umiejet-
nej kompozycji wsparcia ptynacego ze szczebla centralnego oraz wynikajace-
go z lokalnych inicjatyw. Popieranie decentralizacji powinno sie opieraé na
rzetelnej diagnozie problemu prowadzonej w skali makro oraz odnoszacej sie
do mozliwosci i ograniczen konkretnych srodowisk lokalnych. Na szczegdl-
ne podkres$lenie zastuguje problem zachowania réwnowagi pomiedzy decen-
tralizacja zadan z obszaru pomocowego a zasobnoscig ekonomiczng gminy
lub powiatu. Ponadto proces ten jest powiazany z konieczno$cia prowadze-
nia badan ewaluacyjnych opisujacych proces przejmowania odpowiedzialno-
$ci przez wspdlnoty lokalne za problemy, ktérych Zrédta wykraczaja daleko
poza ich granice.



7.1. Instytucjonalna mapa polskich projektow pracy

Na instytucjonalnej mapie rozwiazan z zakresu aktywizacji zawodowej pierwszo-
planowa role przyznaje sie organizacjom obywatelskim. Ich funkcja polega na
podejmowaniu dziatari ukierunkowanych na tworzenie w $rodowisku lokalnym
konkretnych programéw, ktérych cele sprowadzaja sie do: 1) wzrostu poziomu
przygotowania do aktywnosci zarobkowej i zatrudnienia oséb niepetnospraw-
nych oraz tych, u ktérych wystapity psychospoteczne konsekwencje dtugotrwate-
go braku pracy, a takze 2) zatrudniania tej kategorii oséb w tak zwanych warun-
kach wspieranych, tworzonych w ramach zréznicowanych projektéw pracy, lub
tez poszukiwaniu mozliwo$ci zatrudniania wspieranego na otwartym rynku.

Szczegblne znaczenie maja tutaj zapisy Ustawy o dziatalnosci pozytku publicz-
nego i o wolontariacie (Dz.U. Nr 96, poz. 873), definiujagce miedzy innymi kwestie
dotyczace podejmowania odptatnej i nieodptatnej dziatalnosci statutowej, kté-
re umozliwig stowarzyszeniom, fundacjom, zwigzkom charytatywnym aktyw-
no$¢ na pograniczu dziatalnosci gospodarczej.

Nowe i szeroko dyskutowane w $rodowisku praktykéw formy aktywizacji
spoteczno-zawodowej'” to przede wszystkim: kluby integracji spotecznej, cen-
tra integracji spotecznej oraz spétdzielnie socjalne.

Klub integracji spotecznej moze organizowac i prowadzi¢ w szczegdlnosci:
1) programy zatrudnienia tymczasowego majgce na celu pomoc w znalezieniu
pracy na czas okreslony lub na czas wykonania okreslonej pracy, w petnym lub
niepelnym wymiarze czasu pracy u pracodawcédw, wykonywania ustug na pod-
stawie umdéw cywilnoprawnych oraz przygotowanie do podjecia zatrudnienia,
2) poradnictwo prawne, 3) dziatalno$¢ samopomocowg w zakresie zatrudnienia,
spraw mieszkaniowych i socjalnych.

Centrum integracji spotecznej jest natomiast jednostka organizacyjng rea-
lizujaca reintegracje zawodowa i spoteczng przez miedzy innymi nastepujace
ustugi: 1) ksztalcenie umiejetno$ci pozwalajacych na petnienie rél spotecznych
i osigganie pozycji spotecznych dostepnych osobom niepodlegajacym wyklu-
czeniu spotecznemu, 2) nabywanie umiejetno$ci zawodowych oraz przyucze-
nie do zawodu, przekwalifikowanie lub podwyzszanie kwalifikacji zawodowych,
3) nauke planowania zycia i zaspokajania potrzeb osobistym staraniem, zwlasz-
cza przez mozliwo$¢ osiggniecia wlasnych dochodéw przez zatrudnienie lub
dziatalno$¢ gospodarczg. W ramach reintegracji zawodowej centrum moze pro-
wadzié dziatalno$¢ wytwércza, handlowa lub ustugowa oraz dziatalno$é wy-
twdrczg w rolnictwie, ktéra nie stanowi dziatalno$ci gospodarczej.

178 M. Baron-Wiaterek, Przedsiebiorstwa spoleczne na rynku pracy [w:] K. Glabicka (red.), Polska
polityka spoteczna wobec wyzwari spdjnosci spoteczno-ekonomicznej UE, Polskie Towarzystwo
Polityki Spotecznej, Wydziat Ekonomiczny Politechniki Radomskiej, Radom 2007.



Istotg ostatniej z wymienionych form, czyli spétdzielni socjalnych, jest pro-
wadzenie przedsiebiorstwa na podstawie pracy jej cztonkdw. Spétdzielnia so-
cjalna dziata na rzecz: 1) spotecznej reintegracji, przez co nalezy rozumieé od-
budowywanie i podtrzymanie umiejetno$ci uczestniczenia w zyciu spotecznosci
lokalnej i petnienia funkcji spotecznych w miejscu pracy, zamieszkania lub po-
bytu, 2) zawodowej reintegracji definiowanej jako odzyskiwanie zdolno$ci do
samodzielnego $wiadczenia pracy. Spétdzielnia socjalna moze prowadzi¢ dzia-
talno$¢ spoteczng i o$wiatowo-kulturowa na rzecz swoich cztonkéw oraz ich
srodowiska lokalnego, a takze dziatalno$¢ spotecznie uzyteczng w sferze zadan
publicznych paristwa. Na podkreslenie zastuguja réwniez roboty publiczne'”
oraz wysoko oceniane przez praktykédw prace spotecznie uzyteczne. Oznaczaja
one prace wykonywane przez bezrobotnych nieposiadajacych juz prawa do za-
sitku badz tez tych, ktérzy go nie nabyli. Prace organizujg gminy w jednostkach
organizacyjnych pomocy spotecznej, organizacjach lub instytucjach statutowo
zajmujacych sie pomoca charytatywna, a takze dziatalnoscig na rzecz spotecz-
nosci lokalnej; prace te maja stuzy¢ wsparciu lokalnych spotecznosci, nie stuza
natomiast maksymalizacji zysku.

W tym miejscu pragne zwrdci¢ uwage, iz stosowanie przez pracownikéw
psychiatrii sSrodowiskowej wymienionych nowych form wymaga od nich umie-
jetnosci budowania partnerskich relacji z osobami wymagajacymi pomocy, sty-
mulowania samopomocy, promowania i tworzenia realnych rozwiazar oraz po-
siadania podstawowych kompetencji w zakresie terapii spotecznej, edukacji
zawodowej, inicjowania przedsiebiorczosci spotecznej. Konieczna jest réwniez
praca zgodna z - promowanym we wspdtczesnej polityce spotecznej - podej-
$ciem miedzysektorowym. Bez tego kanonu kompetencji kluczowych trudno
sobie wyobrazi¢, ze wprowadzane w Polsce nowe rozwiazania beda faktycznie
sprzyjaly integracji oséb z gtebokimi problemami psychicznymi.

Promowane nowe rozwiazania w zakresie aktywizacji spoteczno-zawodowej
stanowig warto$ciowe uzupetnienie istniejacej od wielu lat oferty rehabilitacyj-
nej adresowanej przede wszystkim do oséb niepetnosprawnych z problemami
psychicznymi. Wspomniana oferta to warsztaty terapii zajeciowej oraz zakta-
dy aktywno$ci zawodowej (zob. rycina 4). Do tych instytucji powinni$my zde-
cydowanie sie odwotywa¢, planujac leczenie i rehabilitacje oséb chorujacych

179 Roboty publiczne - zatrudnienie bezrobotnego w okresie nie dtuzszym niz 12 miesiecy
przy wykonywaniu prac majacych na celu reintegracje zawodowa i spoteczng, okreslong
na podstawie przepiséw o zatrudnieniu socjalnym, organizowane przez o$rodki pomocy
spotecznej lub organizacje pozarzadowe statutowo zajmujace sie miedzy innymi pro-
blematyka ochrony $rodowiska, kultury, o§wiaty, sportu i turystyki, opieki zdrowotnej,
bezrobocia oraz pomocy spotecznej, jezeli prace te sa finansowane lub dofinansowane ze
$rodkéw samorzadu terytorialnego, budzetu paristwa, funduszy celowych, organizacji
pozarzadowych.



psychicznie. Nalezy wspomnie¢ réwniez o zaktadach pracy chronionej (ZPCh),
bedacych uzupetniajagcym ogniwem tak zwanej polskiej szkoty rehabilitacji spo-
teczno-zawodowej, jednak juz na wstepie okres$lam ich funkcje wobec 0séb cho-
rujacych psychicznie jako zdecydowanie ograniczona.

Podstawowe formy aktywizacji i rehabilitacji spoteczno-zawodowe;j:
kluby integracji spotecznej

centra integracji spotecznej

prace spotecznie uzyteczne

roboty publiczne

warsztaty terapii zajeciowej

Miejsca zatrudnienia i rehabilitacji spoteczno-zawodowe;j:

W ramach chronionego rynku pracy:
¢ zakfady aktywnosci zawodowej
¢ zakfady pracy chronionej

W ramach otwartego rynku pracy:
¢ spotdzielnie socjalne
¢ przedsiebiorstwa spoteczne podejmujace dziatalnos¢ pozytku publicznego lub dziatalnos¢
gospodarcza

Rycina 4. Projekty pracy i zatrudniania osob chorujgcych psychicznie w Polsce

Zrédto: opracowanie wiasne.

Pierwsze warsztaty terapii zajeciowej (WTZ) byly organizowane w Polsce juz
w 1992 roku. Oznaczajg one wyodrebniong organizacyjnie i finansowo placéw-
ke stwarzajaca osobom niepetnosprawnym aktualnie niezdolnym do podjecia
pracy mozliwo$¢ rehabilitacji spotecznej i zawodowej w zakresie pozyskiwania
lub przywracania umiejetnosci niezbednych do podjecia zatrudnienia. Realiza-
cja tego celu odbywa sie przy zastosowaniu technik terapii zajeciowej zmierza-
jacych do rozwijania umiejetnosci wykonywania czynnosci zycia codziennego
oraz zaradnosci osobistej, psychofizycznych sprawnosci, a takze podstawowych
i specjalistycznych umiejetnosci zawodowych umozliwiajacych uczestnictwo
w szkoleniu zawodowym albo podjecie pracy.

W warsztacie dziata rada programowa, ktéra dokonuje okresowej oraz kom-
pleksowej oceny realizacji indywidualnego programu rehabilitacji uczestnika
warsztatu nie rzadziej niz co trzy lata, a takze zajmuje stanowisko w kwestii
osiggnietych przez niego postepédw w rehabilitacji, uzasadniajacych:

+ podjecie zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej w warun-

kach pracy chronionej lub na przystosowanym stanowisku pracy;

+ potrzebe skierowania osoby niepelnosprawnej do o$rodka wsparcia, w ro-
zumieniu przepiséw o pomocy spotecznej, ze wzgledu na brak poste-
péw w rehabilitacji i zte rokowania co do mozliwo$ci osiagniecia poste-
péw uzasadniajacych podjecie zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji



zawodowej w warunkach pracy chronionej lub na rynku pracy po odbyciu
dalszej rehabilitacji w warsztacie;

« przedluzenie uczestnictwa w terapii ze wzgledu na: a) pozytywne rokowa-
nia co do przysztych postepéw w rehabilitacji umozliwiajacych podjecie
zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy
chronionej lub na rynku pracy, lub tez b) okresowy brak mozliwo$ci podje-
cia zatrudnienia albo c) okresowy brak mozliwo$ci skierowania osoby nie-
petnosprawnej do osrodka wsparcia.

Skutkiem terapii zajeciowej i spotecznego funkcjonowania w warsztacie po-
winny by¢é: poprawa sprawnosci psychomotorycznej, rozwéj spoteczny, wy-
robienie nawykéw wytrwato$ci w pracy, a takze opanowanie réznorodnych
technik z nig zwigzanych. Stopniowe, planowe przekierowanie aktywno-
$ci uczestnikéw od terapii ku pracy powinno mie¢ na celu zwiekszenie szans
uczestnikéw na podjecie zatrudnienia w warunkach pracy chronionej, a takze
na otwartym rynku. Wskazanie do uczestnictwa w terapii zajeciowej musi zo-
sta¢ zawarte w orzeczeniu kwalifikujacym orzekang osobe do znacznego stop-
nia niepetnosprawnos$ci bez wzgledu na jego przyczyne albo do umiarkowanego
stopnia niepelnosprawno$ci wytgcznie z powodu uposledzenia umystowego lub
choroby psychicznej i dotyczy osoby niezdolnej do podjecia pracy zarobkowej,
ale w stosunku do ktdrej istniejg pomyslne rokowania, iz w wyniku oddziatywan
rehabilitacyjnych i terapeutycznych opanuje ona podstawowy repertuar umie-
jetnosci i sprawnosci niezbednych dla wgczenia w proces pracy.

Ze wzgledu na stopien niepetnosprawnosci rehabilitowanych oséb uczest-
niczenie w wieloletnich indywidualnych programach terapii zajeciowej jest dla
nich czesto jedyna mozliwa formg aktywnego spedzania czasu, komplementar-
ng do prowadzonego leczenia psychiatrycznego. Ostateczny i najbardziej wy-
mierny efekt rehabilitacji, jakim jest podjecie i utrzymanie zatrudnienia, staje
sie udzialem nielicznej grupy chorych.

W kraju dziata ponad 650 warsztatéw terapii zajeciowej, ktére obejmuja reha-
bilitacjg okoto 20 tysiecy osdb niepetnosprawnych. Analiza funkcjonowania WTZ
przeprowadzona w 2008 roku'® dostarczyta informacji, iz osoby z uposledzeniem
umystowym stanowig ponad potowe uczestnikéw warsztatéw (56%). Poréwnu-
jac te wyniki do danych za 2005 rok, autorzy raportu zwracaja uwage na fakt, iz
udziat w warsztatach oséb z uposledzeniem umystowym spadt o 8 punktéw pro-
centowych (z 64% w 2005 roku do 56% w 2008 roku). Warto réwniez podkreslié, iz
druga co do czestosci wystepowania wérdd uczestnikéw warsztatéw przyczyna

180 Analiza dziatalnosci warsztatéw terapii zajeciowej w 2008 roku. Raport z badania zrealizowanego
przez Centrum Badar Marketingowych INDICATOR dla Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Warsza-
wa 2009.



niepelnosprawnosci sa choroby psychiczne (18%). Dane z roku 2008 informuja
o wzro$cie uczestniczenia w WTZ o0séb z chorobami psychicznymi o 5 punktéw
procentowych (z 13% w 2005 roku do 18% w 2008 roku).

Wbrew intencjom ustawodawcy okre§lonym juz w pierwszym rozporza-
dzeniu w sprawie szczegétowych zasad tworzenia, dziatania i finansowania
warsztatdw terapii zajeciowej z roku 1992, instytucje te nie sa zintegrowa-
ne z chronionym rynkiem pracy. Znaczaca wiekszo$cig pierwszych polskich
warsztatéw zarzadzaly instytucje opieki zdrowotnej i ksztattujace sie organi-
zacje obywatelskie, ktérych celem nie bylo kreowanie przedsiewzie¢ gospo-
darczych, nie wspominajac juz o szansach tychze organizacji na ekspansje
rynkowa. Od wielu lat mamy do czynienia z problemem braku ciagtosci po-
miedzy rehabilitacja spoteczno-zawodowa w warsztatach a rehabilitacja za-
wodowa, ktéra powinna by¢ podejmowana miedzy innymi przez zaktady pra-
cy chronione;j.

Z problemem zatrudniania oséb niepetnosprawnych psychicznie nie pora-
dzily sobie zaktady pracy chronionej (ZPCh), zatrudniajace ponad 122 tysiace
pracownikdw. Istniejgcy system dofinansowan do wynagrodzeti dla chorujacych
psychicznie - korzystniejszy w poréwnaniu z innymi grupami niepetnospraw-
nych - od lat nie powoduje istotnej zmiany w poziomie zatrudniania w ZPCh tej
kategorii niepetnosprawnych. Zgodnie z danymi z raportu PFRON*® z lat 2005-
2006 wynosi on 8,1%, co oznacza 9858 zatrudnionych oséb z problemami psy-
chicznymi, w tym ze stopniem znacznym i umiarkowanym - odpowiednio 197
14631 0s6b'®.

Brak miejsc pracy dla chorujgcych psychicznie jest szczegblnie dotkliwy,
poniewaz rehabilitacja spoteczno-zawodowa w psychiatrii ma swéj sens, kie-
dy istnieje stata wspdtpraca miedzy placéwka rehabilitacyjng a zaktadami
pracy gotowymi zaoferowad chorujacym stabilne zatrudnienie. Odpowiedzig
na to szczegblne zapotrzebowanie srodowiska oséb zwigzanych z niepetno-
sprawno$cig byto wprowadzenie w zycie Rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki
Socjalnej z dnia 21 stycznia 2000 r. w sprawie zaktadéw aktywnosci zawodowej (Dz.U.
Nr 6, poz. 77).

181 Nieobowiazujace juz Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 8 wrzesnia 1992 r.
w sprawie zasad tworzenia, dziatania i finansowania warsztatéw terapii zajeciowej (Dz.U. Nr 71,
poz. 357).

182 M. Szymczak, Zaktady Pracy Chronionej w latach 2005-2006, Patistwowy Fundusz Rehabilita-
cji 0séb Niepetnosprawnych, Warszawa 2008.

18 podobnie nieskuteczne okazaly sie zapisy o wymaganych minimalnych odsetkach za-
trudnionych w ZPCh pracownikéw niepetnosprawnych, zgodnie z ktérymi wskaznik ten
wynosi: 1) co najmniej 40%, a w tym co najmniej 10% ogétu zatrudnionych stanowig oso-
by zaliczone do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci, 2) co naj-
mniej 30% oséb niewidomych lub psychicznie chorych, albo uposledzonych umystowo,
zaliczonych do znacznego albo umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci.



Podstawowym celem dziatalnoéci zaktadéw aktywnosci zawodowej (ZAZ)
jest zatrudnienie i rehabilitacja zawodowa oséb ze znacznym stopniem nie-
petnosprawnosci, jak réwniez przygotowanie ich w miare mozliwosci do sa-
modzielnego zycia i funkcjonowania w spoteczeristwie. W ZAZ - podobnie jak
w warsztatach terapii zajeciowej - prowadzona jest rehabilitacja spoteczna, za-
wodowa i lecznicza, z tg jednak réznica, ze gtdwny nacisk kierowany jest na re-
habilitacje zawodowa. Zaktad aktywnosci zawodowej umozliwia prowadzenie
dziatalno$ci gospodarczej w obszarze rehabilitacyjnym.

Gmina, powiat oraz fundacja, stowarzyszenie lub inna organizacja spotecz-
na, ktérej statutowym zadaniem jest rehabilitacja zawodowa i spoteczna oséb
niepetnosprawnych, moze utworzy¢ wyodrebniong organizacyjnie i finansowo
jednostke i uzyskaé dla tej jednostki status zaktadu aktywnosci zawodowej, je-
zeli co najmniej 70% oséb zatrudnionych w tej jednostce stanowig osoby niepet-
nosprawne, zaliczone do znacznego stopnia niepelnosprawnosci lub zakwalifi-
kowane do umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci, u ktérych stwierdzono
autyzm, upo$ledzenie umystowe lub chorobe psychiczna, w tym oséb, w stosun-
ku do ktérych rada programowa warsztatu terapii zajeciowej zajeta stanowisko
uzasadniajace podjecie zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej
w warunkach pracy chronionej. W kraju funkcjonuje prawie 60 zaktadéw ak-
tywnosci zawodowej. Pod koniec 2008 roku zatrudniaty one 1903 osoby niepet-
nosprawne, z czego 23% stanowita podgrupa niepetnosprawnych z powodu cho-
réb psychicznych'®,

Z perspektywy rozwoju wspdlnot lokalnych i srodowiskowo zorientowa-
nej psychiatrii wazng funkcja zaktadéw aktywno$ci zawodowej jest wypra-
cowanie dobrych praktyk promujgcych rozwdj inicjatyw spoteczno-gospo-
darczych. Ich celem ma by¢ zatrudnianie oséb niepetnosprawnych, w tym
z powodu chordb psychicznych. Inicjatywy te okre§lamy jako przedsiebior-
stwa spoteczne (PS). Wazna kwestia jest okreslenie profilu dziatalno$ci go-
spodarczej planowanych inicjatyw, a tym samym poszukiwanie odpowiedzi
na pytanie, jaka prace moga podejmowaé osoby chorujace psychicznie. Cze-
sto postugujemy sie uproszczeniami, prébujac stworzy¢ kategorie prac mozli-
wych i dostosowanych do stanu zdrowia psychicznego przysztych pracowni-
kéw. Interesujgca analize w tym zakresie przedstawili David Mechanic, Scott
Bilder i Donna McAlpine'®. Ich ustalenia opublikowane w roku 2002, kté-
rych podstawa byto przeprowadzone w latach 1994-1995 badanie nad uwa-
runkowaniami niepetnosprawnosci w Stanach Zjednoczonych, jednoznacznie

184 Zaklady Aktywnosci Zawodowej. Raport z badania, TNS OBOP dla Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Warszawa 2009.

15 D, Mechanic, S. Bilder, D. McAlpine, Employing Persons With Serious Mental Illness, ,Health
Affairs” 2002, t. 21, nr 5, s. 242-253.



dowodza, iz pracownicy chorujacy psychicznie, wlaczajac réwniez tych wy-
kazujacych powazne zaburzenia psychotyczne, zajmuja podobne stanowiska

pracy jak osoby zdrowe (zob. tabela 3).

Tabela 3. Kategorie zawodowe zatrudnionych oséb chorujacych i niechorujgcych psychicznie

Osoby z powazng Osoby z |zejsza Osoby
Kategoria choroba choroba bez zaburzen
zawodowa psychiczng psychiczna psychicznych
(n =398) (n=1979) (n =87620)
Zarzqdza.nle i a.dmlnls.traqa 11.3% 12,0% 14,2%
- stanowiska kierownicze
Wolne zawody 11,9% 15,9% 15,0%
Sprzedawcy 8,5% 10,3% 11,2%
Pomoc administracyjna 14,8% 17,2% 14,6%
Ustugi 18,2% 14,4% 10,5%
Ochrona 1,7% 1,6% 1,9%
Produkcja, rzemiosto,
operatorzy maszyn, 18,2% 14,6% 16,7%
monterzy
Transp?rt, pomocnicy, 8,2% 63% 7.8%
robotnicy
Inne 7,2% 7,7% 8,1%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nalezy podkresli¢, ze osoby chorujgce psychicznie pracujg réwniez na sta-
nowiskach wymagajacych wysokich kompetencji zawodowych i spotecznych.
Na szczeg6lng uwage zastuguje koncentracja pracownikéw chorujacych w za-
wodach zwigzanych ze $§wiadczeniem ustug (z wylaczeniem tych zwigzanych
zochrona i opieka nad gospodarstwem domowym). Informacja ta stanowi waz-
ng przestanke przy planowaniu przedsiebiorstwa spotecznego, ktérego celem
jest tworzenie miejsc pracy dla oséb chorujacych. Jednakze, biorgc pod uwage
uzyskany w badaniu réwnomierny rozktad pracownikéw we wszystkich kate-
goriach zawodowych, nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, iz nie ma ,,specjalne-
go miejsca pracy” dla chorujacego pracownika. Stanowisko to ma by¢ przede
wszystkim dostosowane do jego poziomu wyksztatcenia i przygotowania za-
wodowego. Autorzy cytowanego raportu podkreslaja, ze kluczowym predyk-
torem mozliwosci zatrudnienia i utrzymania pracy na stanowiskach kierowni-
czych zawiazanych z zarzadzaniem i administracja jest poziom wyksztalcenia.
Poziom wyksztalcenia determinuje takze prawdopodobieristwo znalezienia



pracy. Osoby chorujace psychicznie legitymujgce sie wyzszym wyksztatce-
niem majg od dwdch do pieciu razy wieksza szanse na zatrudnienie anizeli
osoby, ktére go nie posiadaja. Mimo jednoznacznych dowoddw, iz chorujacy
psychicznie mogg pracowal w réznych zawodach, nadal wiekszo$¢ projek-
téw rehabilitacyjnych jest ukierunkowanych na oferowanie chorujacym pra-
cy mniej wymagajacej, nisko ptatnej i zwiazanej ze $wiadczeniem prostych
ustug, co moze wptywaé na obnizanie ich motywacji do pracy i poziomu funk-
cjonowania zawodowego.

Przedsiebiorstwa (PS) sa jednostkami gospodarczymi ekonomii spotecznej
stworzonymi w celu zapewnienia pracy osobom majacym znaczne trudnosci
w funkcjonowaniu na otwartym rynku pracy. Wypetniaja swoja misje spoteczng
poprzez produkcje poszukiwanych na rynku ddbr i §wiadczenie ustug. Ich cena
nie musi by¢ podyktowana warunkami rynku. Warunkiem koniecznym jest jed-
nak wypracowanie dochodu potrzebnego do optacenia zatrudnionych pracow-
nikéw. Réwnoczesnie przedsiebiorstwa te, prowadzac dziatalnos¢ gospodarcza,
respektuja specyficzne potrzeby zatrudnionych oséb.

Podstawowg réznica pomiedzy przedsiebiorstwami spotecznymi a inny-
mi podmiotami gospodarczymi jest liczba zatrudnionych oséb niepetno-
sprawnych rynkowo. Stanowig one $rednio 30-60% wszystkich pracownikdéw.
Pensje zatrudnionych sa wyptacane zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa i faktycznym wktadem pracy. Zadaniem PS jest integracja oséb pra-
cujacych za wynagrodzenie i wolontariuszy, taczenie dziatalno$ci gospodar-
czej z rehabilitacyjng, szkoleniami zawodowymi oraz innymi inicjatywami,
ktérych celem jest pomoc i wsparcie dla oséb niepelnosprawnych. Przed-
siebiorstwem spotecznym moze by¢ kazda dziatalno$é gospodarcza, ktérej
gtéwnym celem jest propagowanie ekonomicznej i spotecznej integracji lu-
dzi dtugotrwale wytaczanych z rynku. Pojedyncze polskie przyktady przed-
siebiorstw spotecznych zatrudniajgcych osoby z zaburzeniami psychiczny-
mi to miedzy innymi:

« pierwsza w kraju, powstata w potowie lat 90. ubieglego stulecia firma
spoteczna Kawiarnia Miodowa 9 zarzadzana przez Krakowska Fundacje
 Hamlet”;

« wzor rehabilitacji spoteczno-zawodowej oséb chorujacych psychicznie
Pensjonat i Restauracja ,,U Pana Cogito” prowadzone przez Stowarzyszenie
Rodzin ,,Zdrowie Psychiczne”;

« krakowski Osrodek Recepcyjno-Szkoleniowy , Zielony Dét” prowadzony przez
Laboratorium Cogito Spétka z 0.0., ktérej whascicielem jest Stowarzyszenie
na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej;

* przejaw obywatelskiego zaangazowania radomskich rodzin oséb choru-
jacych psychicznie, przekuty w Gospode Jaskéteczka, w ktérej zatrudnienie
znalazto ponad 20 0sdéb chorujacych psychicznie;



« firma EKON zatrudniajaca kilkaset 0séb z zaburzeniami psychicznymi, be-
daca ogdlnokrajowym sukcesem wypracowanym w Warszawie przez Sto-
warzyszenie Niepelnosprawni dla Srodowiska ,,EKON";

« firma spoteczna Klos w Jedliczach, bedaca inicjatywa gospodarcza Towa-
rzystwa Przyjaciét Niepetnosprawnych z todzi, bazujaca na wieloletnim
do$wiadczeniu rehabilitacyjnym i leczniczym cztonkdéw tej organizacji.

Dobra praktyka: Gospoda Jaskéteczka

,Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda Jaskdteczka juz w fazie plandéw miato byé
jednym z niewielu lokali serwujacych typowe positki domowe. Po pieciu latach
dziatalnosci z dumag mozemy powiedzieé, iz nasze zatozenia zostaty zrealizowa-
ne. Kazdy pojawiajacy sie na talerzu positek jest swoistym dzietem sztuki wyko-
nanym przez osoby potrafiace i kochajace gotowa¢, a takze szanujace odbiorcéw
swoich dziel. Przedsiebiorstwo to pewnego rodzaju firma rodzinna - tworza ja
osoby mocno zwigzane z soba, tworzace Stowarzyszenie ,,Wzajemna Pomoc”. Za-
ufanie, jakim darzymy sie nawzajem, sympatia oraz wspdlne ustalanie pewnych
regut i zasad sprzyjaja komfortowi pracy i harmonijnemu rozwojowi firmy. Po-
niewaz wiekszo$¢ oséb pracuje w niej od samego poczatku, zalezy im na wspdl-
nym sukcesie oraz statym rozwoju zawodowym. Nasi pracownicy, rozpoczynaja-
cy swoja droge zawodowa z bardzo trudnej pozycji — 0séb wykluczonych z rynku
pracy z uwagi na swoje problemy ze zdrowiem psychicznym - dzi$ uzyskali sa-
modzielno$¢ finansowa, mozliwo$¢ rozwoju zawodowego, pelnienia réznorod-
nych rél spotecznych oraz maja szanse na spetnianie swoich marzen i osobistych
planéw. Beneficjenci odgrywaja kluczowa role we wlasciwym funkcjonowaniu
przedsiebiorstwa. Poniewaz Gospoda Jaskdteczka powstata z mysla o nich, anga-
zowani byli do wszelkiego rodzaju prac, poczagwszy od przeprowadzania badan
rynkowych, po wymyslenie nazwy, logo, dobieranie elementéw wystroju i zasta-
wy stotowej. Naszym celem bylo utworzenie jak najsilniejszej wiezi miedzy be-
neficjentami a firma, poniewaz zalezato nam, aby pracownicy mieli $wiadomos¢,
ze to wiasnie oni tworza jej wizerunek. Przyniosto to oczywiscie oczekiwane re-
zultaty. Beneficjenci czuja sie odpowiedzialni za przedsiebiorstwo, angazujg sie
W swojg prace, ale réwniez podejmujg dziatania na zasadzie wolontariatu, wy-
konujac pewne prace spoteczne, na przyktad odmalowanie sali konsumpcyjnej,
drobne naprawy”s,
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J. Gierduszewska, Przedsiebiorstwo Spoteczne ,,Gospoda Jaskéteczka”, materiat niepublikowa-
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Rozwijajace sie w Polsce przedsiebiorstwa spoteczne sg waznym ogniwem
w procesie zdrowienia i wlaczania spotecznego oséb chorujacych psychicz-
nie. Réwnoczeénie stanowia jedna z bardziej efektywnych metod transferu
srodkéw przeznaczanych na dziatania utrwalajace wyniki leczenia psychia-
trycznego oraz stanowiace niezbedne uzupelnienie dostepnych w psychiatrii
i pomocy spotecznej sposobdw walki z szeroko rozumianym ubdstwem coraz
liczniejszej grupy oséb szukajacych wsparcia w radzeniu sobie z zaburzenia-
mi psychicznymi.

Przedsiebiorstwa spoteczne - podobnie jak inne formy pracy i zatrudnie-
nia skupione na osobach chorujgcych psychicznie - maja swoich krytykdw'®’,
Zwracajg oni uwage, ze te ,,specjalne projekty” sa odizolowane od warunkdéw
otwartego rynku, tym samym ograniczaja szanse oséb chorujacych psychicz-
nie na powrdt do pracy poza instytucjami szeroko rozumianej psychiatrii i po-
mocy spotecznej.

Istnieje spora liczba doniesiert badawczych'®, zgodnie z ktérymi wiekszo$§¢é
chorych psychicznie moze uzyskaé zatrudnienie na otwartym rynku pracy, pod
warunkiem ze stosowany bedzie tak zwany model zatrudnienia wspieranego,
przewidujgcy udziat w procesie adaptacji i utrzymywania pracy indywidualne-
go trenera pracy'®. Wiekszo$¢ wnioskéw z badati w tym obszarze skupia sie wo-
két dwéch konkluzji. Pierwsza z nich uzaleznia mozliwo$¢ uzyskania przez oso-
by chorujace zatrudnienia od zaangazowania sie terapeutéw w bezposrednig
pomoc chorym, aby uzyskali oni prace w warunkach konkurencyjnych. Zgodnie
z druga konstatacja, wszelkie formy poradnictwa, szkolenia zawodowego i na-
uki umiejetnosci spoteczno-zawodowych nie sg istotnie powigzane z faktem po-
dejmowania przez chorych pracy. Wyniki tych badan, kwestionujac tradycyjny
sposéb myslenia o rehabilitacji, wspieraja idee, iz integracja jest lepszym roz-
wigzaniem niz segregacja, i zmuszaja do refleksji. Jednakze dzisiaj, w zwiazku
z kryzysem ekonomicznym, argumenty zwolennikéw zatrudnienia wspierane-
go wyraznie przycichly. Niemniej nalezy nadal poszukiwaé takich metod pro-
mocji zdrowia psychicznego, ktére umozliwig osobom chorujacym utrzymywa-
nie sie na otwartym rynku pracy.

187 J.A. Cook, L.A. Razzano, Vocational Rehabilitation for Person with Schizophrenia: Recent Re-
search and Implication for Practice, ,,Schizophrenia Bulletin” 2000, nr 1, s. 87-103.

18 7ob.:J. Schneider, Employment Support in the UK: Where Are We Now? [w:] B. Grove, J. Secker,
P. Seebohm (red.), New Thinking about Mental Health and Employment, Radcliffe Publishing,
Oxford 2005, s. 59.

189 A, Wisniewska, Praca - normalna sprawa. Model pracy trenera zatrudnienia wspieranego z oso-
bami z niepetnosprawnoscig, Wydawnictwo Alatus, Krakéw 2010; J. Rogers, Coaching, ttum.
K. Konarowska, D. Porazka, Gdariskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdarisk 2010.



7.2. Podstawowe uwarunkowania projektow pracy

W mojej opinii wyposazanie ludzi we wtadze i uprawnienia jako pozada-
ny wynik oddzialywan terapeutycznych bez rozwigzania kwestii dostepu
do pracy wydaje sie mato prawdopodobne. Jednakze - co podkre$lam z cata
mocg - rozwojowi pracy socjalnej zagrazaja wszelkie dziatania pozbawione
gtebszej refleksji nad ich uwarunkowaniami i odlegtymi w czasie konsekwen-
cjami. Dlatego tez nalezy podkresli¢, iz opisywana przeze mnie wizja rozwoju
pracy socjalnej, powiazana z modelami ekonomii spotecznej i paristwa akty-
wizujacego, niesie z sobg zagrozenie dla funkcjonowania tych instytucji po-
mocy, ktére sytuuja sie niejako na marginesie gtéwnego nurtu polityki spo-
tecznej, tym samym zagrozone sg uprawnienia korzystajacych z nich oséb.
Profesjonalna odpowiedzialno$¢ pracownikéw socjalnych polega na trosce
réwniez o tych, ktérzy nie, jeszcze nie lub ponownie nie sg zdolni do pracy,
bowiem z rzecznikdéw spdjnosci spotecznej nie mozemy staé sie promotora-
mi dyskryminacji tych grup, jakie moga zosta¢ okre$lone jako niewypeltniaja-
ce umowy o zaangazowaniu i wspdtpracy. Istota pracy socjalnej i szeroko ro-
zumianej terapii spotecznej jest utrzymywanie integralno$ci spoteczeristwa
poprzez stymulowanie rozwoju i wspieranie wszelkich przejawéw miedzy-
ludzkiej pomocy - réwniez tych niezwigzanych z praca i aktywnoscia eko-
nomiczng, poniewaz zycie ma do zaoferowania znacznie wieksza réznorod-
nos¢ celéw.

Analizujac proces wdrazania projektéw socjalnych na rzecz pracy oséb cho-
rujacych psychicznie, nalezy wskazaé na trzy jego uwarunkowania: organiza-
cyjne, programowe i polityczne. Pierwsze zwigzane jest z konkretnymi insty-
tucjami funkcjonujgcymi w obszarze aktywizacji spoteczno-zawodowej, drugie
dotyczy refleksji nad dominujacym programem pracy rehabilitacyjnej z osoba-
mi chorujgcymi psychicznie, natomiast trzecie odnosi sie do umocowania tych
instytucji w ramach politycznego dyskursu.

Funkcjonowanie poszczegdlnych projektéw socjalnych zalezy od integracji
zréznicowanych instrumentéw rehabilitacyjnych, pomocy spotecznej, ryn-
ku pracy oraz ochrony zdrowia psychicznego. Nalezy odpowiedzie sobie na
dwa podstawowe pytania. Po pierwsze: w jakim stopniu lokalna mapa wspét-
pracy obejmuje takie formy, jak osrodki wsparcia spotecznego, srodowiskowe
domy samopomocy, warsztaty terapii zajeciowej, zaktady aktywnosci zawo-
dowej i ostatecznie rézne typy przedsiebiorstw spotecznych, w tym potaczo-
nych z forma zatrudnienia wspieranego oraz asystentury dla oséb niepetno-
sprawnych, umozliwiajacej transfer pojedynczych pacjentéw na wolny rynek
pracy? (zob. tabela 4).



Tabela 4. Podstawowe formy terapii 0séb chorujacych psychicznie

Zakres Formy

oddziat stacjonarny (specjalistyczny lub przy szpitalu ogdélnym), oddziat dzienny,
Leczenie ambulatoryjne (niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, poradnia zdrowia psychicz-
nego), zespot leczenia srodowiskowego

Uczestnictwo warsztat terapii zajeciowej, turnus rehabilitacyjny

specjalistyczne ustugi opiekuncze, srodowiskowy dom samopomocy, gminny lub
Wsparcie powiatowy osrodek wsparcia, organizacje obywatelskie 0séb chorujacych, ich ro-
dzin, opiekundw i przyjaciot

zaktad aktywnosci zawodowej, przedsiebiorstwo spoteczne, klub integracji spotecz-
Praca nej, centrum integracji spotecznej i zatrudnienie socjalne, spotdzielnie socjalne, za-
trudnienie wspierane oraz asystentura

Mieszkanie mieszkanie chronione

Zrédto: opracowanie wiasne.

Po drugie: jakie sg istniejace lub potencjalne mozliwo$ci powigzania projek-
téw socjalnych z mapa instytucji ochrony zdrowia psychicznego (lecznictwem
stacjonarnym, dziennym, ambulatoryjnym, interwencja kryzysowa, zespotami
leczenia §rodowiskowego)? Réwnolegly rozwdj tych rozwiazan oraz ich integra-
cja to warunek konieczny skutecznosci systemu jako catosci. Brak wspétpracy
pomiedzy nimi jest natomiast najwiekszym zagrozeniem dla spotecznej obec-
nosci 0séb chorujacych psychicznie.

Kolejnym waznym uwarunkowaniem projektéw jest specyfika prowadzo-
nej w ich ramach terapii spotecznej. Odpowiedzi zawarte w badaniach wska-
zujg, ze zwiekszenie szans na zatrudnienie w grupie chorych psychicznie jest
zwigzane z wprowadzaniem interwencji zmierzajacych do podniesienia pozio-
mu wyksztalcenia pacjentéw oraz zwiekszenia ich spotecznych kompetencji'®.
Réwnocze$nie szczegdlne znaczenie ma motywacja wlasna pacjenta. Wszelkie
podejmowane dziatania mogg by¢ skuteczne tylko w sytuacji, kiedy osoba nie-
pelnosprawna posiada motywacje do podjecia pracy zarobkowej oraz zmiany
swojego zyciowego polozenia.

Sklasyfikowane w podrecznikach diagnostycznych jednostki zaburzen
i chordb psychicznych nie sg powigzane z osigganymi przez osoby chore psy-
chicznie wynikami w zakresie rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia. Istot-
ne znaczenie dla aktywno$ci zawodowej majg dotychczasowa historia zatrud-
nienia, posiadane umiejetnosci interpersonalne oraz poziom motywacji do

190 K. Mueser, P. Salyers, R. Mueser, A Prospective Analysis of Work in Schizophrenia, ,,Schizo-
phrenia Bulletin” 2001, nr 2, s. 281-296.



podjecia pracy, a nie rodzaj diagnozy psychiatrycznej. Waznym czynnikiem
determinujgcym integracje zawodowg jest czas pozostawania pacjentéw bez
pracy po kolejnych hospitalizacjach psychiatrycznych. Im jest on dtuzszy, tym
trudniejszy jest powrdt do aktywno$ci zawodowej. Schilla Durie’®! na podsta-
wie przegladu literatury opisujgcej funkcje pracy w rehabilitacji oraz anali-
zy badania pracy zarobkowej chorych na schizofrenie twierdzi, ze istotnym
obszarem dziatalnosci poznawczej i praktycznej pracownikéw socjalnych
w psychiatrii powinien by¢ rozwéj programéw edukacyjnych i sieci wsparcia
spotecznego. Wskazuje na zagrozenie zwigzane ze zjawiskiem chronicznego
bezrobocia oraz koniecznos$¢ powigzania systemu leczenia psychiatrycznego
z ustugami z zakresu poradnictwa zawodowego, posrednictwa pracy i rehabi-
litacji zawodowe;j.

Trzeci rodzaj uwarunkowan to polityczne umocowania wspomnianych in-
stytucji w regionalnych planach polityki spotecznej i zdrowotnej. Jesli zgodzi-
my sie z tym, iz konstruowanie procesu integracji zawodowej polega na budo-
waniu spdjnego obrazu instytucji odpowiadajacych na zréznicowane potrzeby
grupy docelowej lub, méwiac inaczej, na przygotowaniu katalogu (inwenta-
rza) dobrych praktyk, to przyjecie innej perspektywy, na przyktad tylko sa-
morzadu powiatowego, nie pozwolitoby uchwyci¢ istniejacego instytucjonal-
nego zréznicowania. W wiekszosci lokalnych $rodowisk zbyt wielkie sg braki
w zakresie wystepowania wspomnianych dobrych praktyk, jak réwniez w za-
kresie spotecznej $wiadomosci dotyczacej metod ich rozwoju. Wydaje sie, ze
dopiero poziom ewaluacji dziatan w skali wojewddztwa daje odpowiedni ma-
teriat do analizy i argumenty na rzecz implementowania konkretnych rozwia-
zan. Réwnolegle nalezy poszukiwa¢ dobrych praktyk i modelowych rozwig-
zan na poziomie powiatu, aby inspirowaé rozwigzania regionalne. Tworzenie
w Polsce spdjnej polityki w zakresie ochrony zdrowia psychicznego staje sie
konieczno$cig w $wietle stopniowo narastajacego w naszym spoteczeristwie
problemu zaburzen psychicznych. Przy réwnoczesnym braku odpowiednich
do potrzeb o$rodkéw oparcia spotecznego stan 6w moze skutkowaé brakiem
efektywnosci instytucji pomocy spotecznej oraz uniemozliwia¢ wprowadza-
nie w kraju aktywnej polityki spotecznej. Wszelkie planowane formy aktywi-
zowania 0séb wykluczonych, na przyktad w postaci tak zwanej pomocy kon-
traktowej, pozostana jedynie formami dodatkowej kontroli spotecznej, jesli
nie beda powiazane z konkretnie istniejacg ofertg pracy, zatrudnienia czy re-
habilitacji spoteczno-zawodowej.

Ksztattowanie lokalnej polityki w zakresie ochrony zdrowia psychicznego,
w tym rozwoju projektéw pracy dla oséb chorujacych psychicznie, powinno by¢

1S, Durie, Pathways to Work (Report), Scottish Development Centre for Mental Health Ser-
vices, Edinburgh 2000, s. 29.



oparte na kilku fundamentalnych zasadach. Pierwsza z nich - absolutnie oczy-
wista - dotyczy wyrazenia zgody partneréw na wspétprace. Warto podkresli¢, ze
ta zasada znajduje swoje zastosowanie réwniez w pracy bezposredniej z klien-
tem. Wszelkie oddziatywania sa skuteczne jedynie w sytuacji, kiedy osoba po-
szukujaca wsparcia zaakceptuje je - wyrazi na nie zgode. Druga zasada dotyczy
konieczno$ci oparcia dziatan srodowiskowych na rzetelnym i wnikliwym osza-
cowaniu oraz analizie potrzeb, dla ktérych istotne znaczenie ma prawidtowy
przeplyw informacji pomiedzy partnerami. Jest kwestia bezdyskusyjna, ze dia-
gnostyka w obszarze pomocy spotecznej, dotyczaca potrzeb ludzkich, wskazu-
je na ztozony splot czynnikéw natury psychicznej, spotecznej, ekonomicznej czy
w koticu duchowej. Dlatego tez wszelkie praktycznie zorientowane badania spo-
teczne'®? powinny by¢ realizowane przez wielu partneréw zycia spotecznego we
wspdlnym dialogu. Tylko wéwczas ich wyniki moga by¢ na tyle inspirujace, aby
inicjowal praktyczne dziatania oparte na wspétpracy ponadsektorowej. Trzecia
zasada dotyczy prowadzenia przegladu aktualnie istniejacych elementéw sys-
temu z zakresu szeroko rozumianej infrastruktury pomocowej. Przeglad to nie
tylko tak zwana inwentaryzacja zasobdw, lecz takze, przede wszystkim, dziata-
nia zogniskowane na procesie ewaluacji, ktéry ma odpowiadaé na cztery kluczo-
we pytania: Czy w $rodowisku lokalnym istnieje dostosowany do potrzeb sys-
tem placéwek wsparcia? Czy osoby zainteresowane posiadaja petlne informacje
o tym systemie? Czy funkcjonujace rozwigzania nie wytworzyly nowej katego-
rii potrzeb, ktérych nie sa w stanie zaspokoi¢? Czy istniejace w srodowisku lo-
kalnym instytucje wspdtpracuja z soba, czy tez pozostajg w konflikcie? Rodzaj
udzielonych na te pytania odpowiedzi wptywa na rozumienie przyczyn sytuacji
problemowych (na przyktad jako zaktéconej lub zablokowanej komunikacji po-
miedzy instytucjami a osobg, ktéra wymaga pomocy) oraz na specyfike profesjo-
nalnych interwencji. Przyjecie w praktyce takiej orientacji umozliwia §wiadcze-
nie pomocy, ktéra uwzglednia nie tylko dziatania podejmowane bezposrednio
wobec jednostki, ale réwniez te zaktadajace konieczno$é modyfikacji niekorzyst-
nych, patogennych lub wprost niesprawiedliwych warunkéw $rodowiskowych.
Tym samym integracyjne podejicie nakierowane jest na wykorzystywanie po-
tencjatu i mozliwosci lokalnych spotecznosci, co stanowi czwartg zasade lokalnej
polityki ochrony zdrowia psychicznego. Poszukiwanie innowacyjnych podmio-
téw polityki zdrowotnej wigze sie jednak z koniecznoscia elastycznosci, twérczo-
$ci oraz podejmowania ryzyka, czyli czerpania z kapitatu spotecznego. Niestety
czesto tego kapitatu w sieciach wspdtpracy brakuje.

192 A, Kotlarska-Michalska, Socjologiczne badania diagnostyczne jako podstawa w projektowaniu
zmian spotecznych [w:] J. Krzyszkowski, K. Pigtek (red.), Rozwigzywanie problemdw i kwestii
spolecznych w teorii i praktyce. Z doswiadczen krajowych i europejskich, O$rodek Ksztatcenia
Stuzb Publicznych i Socjalnych - Centrum AV, Czestochowa 2006.



Realizacja tych zasad jest mozliwa - przynajmniej hipotetycznie - w ra-
mach zespotéw terapeutycznych zdolnych do: podtrzymywania swojego zréz-
nicowania i gotowosci do cyklicznego wspétdziatania, my$lenia w kategoriach
systemowych oraz stawiania wyzwan sobie i osobom wspieranym. Tym wy-
zwaniem jest - raz jeszcze nawigzujac do korczakowskiej praktyki - wspélno-
ta rozmawiajacych z soba i stuchajacych sie nawzajem partneréw, a wiec part-
neréw réwnorzednych, $wiadomych swej réwnorzednosci, utwierdzajacych
sie w réwnorzednosci i przez to utwierdzenie obdarzajacych sie obustron-
nym szacunkiem. Pisal o tym Zygmunt Bauman, twierdzac réwnoczesnie, ze
taki rodzaj praktyki,,uzna¢ mozna z perspektywy lat za laboratorium, w jakim
poddano prébie, zbadano, opisano i naniesiono na mape drogi, ktére prowa-
dzi¢ moga do owej wspdlnoty gatunku ludzkiego, jaka stata sie dla ludzko$ci
(...) sprawg przetrwania lub zguby”'*, Pozostaje mie¢ nadzieje, iz postep spo-
teczny bedziemy w coraz wiekszym stopniu ujmowali jako moralng ewolucje
spoleczenstwa, umozliwiajgcy najpetniejszy rozwdj kazdej istoty ludzkiej, toz-
samy z osigganiem przez nig zdrowia spotecznego. Pamietajmy réwnocze$nie,
iz nie istnieje zadna empirycznie wspierana teoria dotyczaca terapeutycznej
zmiany, rozwoju, szczescia, ktéra moglibySmy powodowaé instrumentalnie,
wedtug jakiegos algorytmu.

19 7. Bauman, Szanse etyki..., s. 353.
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Dlaczego osoby chorujace psychicznie
nie pracujy?

Zagadnienie zwigzane z podejmowaniem pracy przez osoby chorujace psychicz-
nie oraz towarzyszgce temu bariery i utrudnienia pozostajg w centrum uwagi
pracownikéw socjalnych przekonanych, ze aktywno$¢ zarobkowa jest najbar-
dziej pozgdanym wynikiem terapii spotecznej. W krajach Europy i Ameryki Pét-
nocnej od lat utrzymuje sie jednak niski, szacowany na 10%, poziom zatrud-
nienia 0séb chorujgcych psychicznie, a jego nieznaczne wahania zaleza przede
wszystkim od aktualnej koniunktury gospodarczej™®. Wptyw czynnikéw ma-
kroekonomicznych, zwigzanych nie tylko z dekoniunktura, ale réwniez z neo-
liberalna ideologia rynkowa, powoduje staty deficyt miejsc pracy potrzebnych
do zatrudnienia dostosowanego do indywidualnych potrzeb oséb chorujgcych,
tym samym skazujac je na dtugotrwata zalezno$¢ od pasywnych form pomocy
spotecznej oraz rodzin generacyjnych.

Zgodnie z raportem Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and
Work opublikowanym przez OECD (The Organisation for Economic Co-operation
and Development) w 2012 roku'*, obejmujgcym dane z dziesieciu krajéw (Sta-
néw Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii, Australii, Austrii, Danii, Holandii, Szwe-
cji, Belgii, Szwajcarii i Norwegii), u co pigtego obywatela wystepuja zaburzenia
zdrowia psychicznego. Na szczegdlna uwage zastuguje informacja, iz w prze-
ciwieristwie do potocznych przekonar powszechno$é¢ zaburzeti psychicznych
nie wzrasta. Byta ona bardzo wysoka - oscylujgca wokdt 20% - juz kilkanascie
lat temu. Jednak dopiero w ostatnim okresie, w zwigzku z ograniczaniem piet-
na spotecznego, rosngca $wiadomoscia spoteczna oraz zwiekszajacymi sie moz-
liwo$ciami diagnostycznymi psychiatrii, liczne zaburzenia psychiczne zostaty

4 S. Marwaha, S. Johnson, Schizophrenia and Employment...
19 Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD, 2012, s. 199-210;
http://www.oecd.org/els/employmentpoliciesanddata/49227343.pdf [dostep: 10.02.2013].



zidentyfikowane i ujawnione. Istotng kwestia, ktéra rozwazajg autorzy raportu,
jest wiec refleksja: dlaczego zaburzenia psychiczne sa od trzydziestu lat w coraz
bardziej istotny sposéb powigzane z problemami braku pracy, dtugotrwatego
bezrobocia i §wiadczeniami z tytutu utraty zdolno$ci do pracy? Mozna odniesé
wrazenie, iz zwiekszanie $wiadomo$ci spotecznej w zakresie zdrowia psychicz-
nego spowodowato pogorszenie postrzegania przez pracodawcéw i wspétpra-
cownikdéw kompetencji zawodowych o0séb z zaburzeniami i ostatecznie, ze sy-
tuacja ta odpowiada za ich wykluczanie z rynku pracy. W tekscie znajdujemy
jednak opinie, zgodnie z ktéra przyczyng takiego stanu rzeczy jest narastajgce
zwiekszanie wymagan pracowniczych na rynku pracy - gtéwnie tych obejmuja-
cych umiejetnosci spoteczne i poznawcze.

Raport postuguje sie rozréznieniem na ciezkie zaburzenia psychiczne (se-
ver mental disorders - SMD), ktére sg stosunkowo rzadkie, oraz na zaburzenia
o umiarkowanym lub tagodnym nasileniu, stanowiace ich zdecydowang wiek-
szo$¢ okre$lang terminem ,,wspdlne zaburzenia psychiczne” (common mental
disorders - CMD). Te ostatnie obejmuja zaburzenia nastroju (depresje), zaburze-
nia nerwicowe (lekowo-depresyjne) oraz najczestsze - zwigzane z naduzywaniem
substancji psychoaktywnych. Jednakze, co nalezy podkresli¢, przebieg kazdego
rodzaju zaburzen psychicznych moze sie zaostrzy¢ i zostaé zakwalifikowany jako
ciezkie zaburzenie psychiczne. W pierwszej grupie zaburzeri znajduje sie 25%,
natomiast w drugiej 75% pacjentéw, co oznacza, iz dotycza one odpowiednio 5%
i 15% populacji 0séb dorostych w wieku aktywnosci zarobkowe;.

Kolejna wazna informacja, ktéra w istotny sposéb zmienia dotychczasowy
stan wiedzy, dotyczy wskaZnika zatrudnienia oséb z zaburzeniami psychiczny-
mi. Jest on znacznie wyzszy niz dokumentowany w raportach z badari praw-
dopodobnie dlatego, iz szeroko definiowani klinicysci nie maja dostepu do re-
prezentatywnych préb badawczych, a swoje obserwacje opieraja na pacjentach
»dostepnych” w programach terapeutycznych. Tym samym skupiaja sie prze-
waznie na osobach, u ktérych przebieg choroby jest mniej korzystny, a co z tym
jest zwigzane, u ktérych wystepuja wieksze trudnosci z funkcjonowaniem spo-
teczno-zawodowym. Wskazniki zatrudnienia, o ktérych sie dowiadujemy, wy-
nosza u oséb z CMD okoto 60-70% - odsetek ten jest nizszy o 10-15 punktéw
procentowych niz dla oséb bez zaburzen psychicznych. Poziom zatrudnienia
dla 0séb z SMD wynosi natomiast okoto 45-55%, czyli jest trzykrotnie wyzszy
od dotychczas dokumentowanego zamykajgcego sie w granicach 10-20% (!). Po-
mimo tych optymistycznych informacji, bezrobocie jest nadal 6-7 razy bardziej
prawdopodobne u 0séb z SMD niz w grupie 0séb niemanifestujacych zadnych
zaburzeti oraz odpowiednio u 0séb z CMD jego prawdopodobienistwo jest wiek-
sze 2-3 razy. Zjawisko dlugotrwatego bezrobocia jest zwigzane przede wszyst-
kim z osobami z SMD. W grupie CMD czas pozostawania bez pracy nie odbiega
od grupy oséb niemajacych zaburzen, co oznacza, iz réwnie szybko mogg oni



podjaé zatrudnienie, jednak sg narazeni na czestszg utrate pracy. Ich obecno$é
na rynku jest mniej stabilna w poréwnaniu z pracownikami bez zaburzet psy-
chicznych. Nalezy réwniez podkresli¢, iz od 30% do 50% nowych swiadczen z ty-
tutu niepetnosprawnos$ci przyznawanych jest z powodu zaburzeti zdrowia psy-
chicznego, natomiast w grupie dzieci i mtodziezy wskaznik ten osiaga az 70%.
Jest to w ostatnich latach tendencja narastajgca, ktéra nie wiaze sie - powté-
rzymy raz jeszcze — ze zmianami epidemiologicznymi, ale stale zwiekszanymi
wymaganiami na rynku pracy. Réwnoczes$nie przyznanie $wiadczenia utrwa-
la niezdolno$¢ oséb z zaburzeniami psychicznymi do powrotu na rynek pracy
i ich zalezno$¢ od systemu ubezpieczetr spotecznych. Niepetnosprawno$¢ jest
podtrzymywana réwniez przez trudnosci, jakie maja osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi w ujawnianiu swoich probleméw oraz w poszukiwaniu pomocy. Zré-
dtem ktopotéw moze by¢ brak §wiadomosci choroby u pacjenta, obawa przed
antycypowana stygmatyzacja i dyskryminacjg, jak réwniez negatywne do-
$wiadczenia z przesztosci. Dlatego tez gléwnym wyzwaniem polityki w zakre-
sie ochrony zdrowia psychicznego oraz zatrudnienia powinno by¢ dostarcza-
nie argumentdw na rzecz ujawniania zaburzen psychicznych przez pacjentéw
i przeciwdziatanie przejawom dyskryminacji, réwniez w miejscu pracy. ,,Otwar-
tos¢” jako paradygmat w ochronie zdrowia psychicznego ma przede wszystkim
utatwiaé osobom z zaburzeniami psychicznymi zgtaszanie sie po pomoc. Nale-
zy podkresli¢, iz w grupie oséb z CMD okoto 80% nie jest objetych zadnym lecze-
niem. Wskaznik ten jest niepokojaco wysoki, nawet jesli w grupie znajduja sie
osoby faktycznie niewymagajace leczenia. Réwniez w grupie z SMD az jeden pa-
cjent na dwdch nie stara sie o leczenie.

Podstawowa rekomendacja raportu odnosi sie do profilaktyki zdrowotnej,
ktéra powinna by¢ ukierunkowana na problemy z zaburzeniami o umiarkowa-
nym nasileniu, przede wszystkim ze wzgledu na duza czestotliwo$¢é wystepo-
wania CMD, ktérych ogélny koszt dla spoteczenistwa jest znacznie wiekszy niz
koszty wynikajace z leczenia i rehabilitacji pacjentéw z SMD. Oczywiscie przy
zalozeniu, ze weZmiemy pod uwage wszystkie koszty poniesione przez system
opieki zdrowotnej, ubezpieczeni spotecznych, pomocy spotecznej i pracodaw-
céw. Dlatego tez nalezy - nie wycofujac sie z dotychczasowych dziatar na rzecz
0séb chorujacych psychicznie (co w raporcie nie jest podkreslane ze szczegdl-
ng sitg) - podjaé prace nad metodami ograniczajacymi negatywne konsekwen-
cje zycia z CMD.

Zwracam jednak uwage, iz préby implementowania zaleceti raportu w Pol-
sce musza uwzglednial stan gtebokiej zapasci psychiatrii w naszym kra-
ju oraz - co jest jej przejawem - dotkliwy brak mozliwosci terapii medycznej
i spotecznej dla oséb chorujacych psychicznie. Z perspektywy spotecznej od-
powiedzialnos$ci ten element troski o osoby szczegdlnie podatne na zranienie
nie moze by¢ pominiety.



Nalezy pamietal, iz z jednej strony od swoich historycznych poczatkéw
zwigzanych z postacig Hermanna Simona - psychiatry i twércy terapii przez
prace - celowa i zorganizowana aktywnos$¢ mogta uwalnia¢ chorych od szpital-
nej bezczynnosci, chronigc ich przed popadnieciem w szpitalng chorobe i skra-
cajgc czas ich hospitalizacji, a przez to otwieraé szanse na powrdt do zdrowia.
Z drugiej jednak strony - jak pisze Tadeusz Nasierowski'*® - sposéb my$lenia ab-
solutyzujacy ,,prace” czynit z ponadjednostkowych struktur spotecznych byty
substancjonalne, ktérym cztowiek winien sie podporzadkowa¢ jako funkcjonal-
nej i tym samym dominujacej nad zyciem pojedynczym catosci.

W badaniach, praktyce klinicznej ,,zdolno$¢ do pracy” zawsze moze by¢
traktowana jako jedyne kryterium sukcesu w leczeniu i gotowosci pacjentéw do
podporzadkowania sie zaleceniom lekarskim, natomiast definicja ,,niezdolnosci
do pracy” - stal sie synonimem spotecznej nieprzydatnosci i Zrédtem cierpie-
nia oséb chorujacych psychicznie.

8.1. Pietno a problem w zatrudnianiu oséb chorujacych psychicznie

Istotny aspekt zwigzany z problemem barier w zatrudnianiu wigze sie wspét-
cze$nie nie tylko z zagadnieniami organizacyjnymi opieki psychiatrycznej,
sytuacja na rynku pracy, kompetencjami oséb chorujacych psychicznie, ale
réwniez - a moze przede wszystkim - z zagadnieniem pietna oraz pietna uwe-
wnetrznionego'”’. Erving Goffman w swojej klasycznej monografii pisze:

Z zalozenia nie wierzymy, ze osoba napietnowana jest w petni cztowiekiem.
Opierajac sie na takim zatozeniu, stosujemy wobec niej rézne formy dyskrymi-
nacji, przez co skutecznie - nawet jesli czesto nie§wiadomie - zmniejszamy jej
zyciowe szanse'®,

Autor definiuje pietno jako negatywny i silnie dyskredytujacy atrybut, kté-
ry okresla spoteczng tozsamo$¢ osoby - naznacza ja, przypisuje rézne negatyw-
ne wlasnosci i spycha na dalszy plan jej pozostate cechy. Wspétczesna koncepcja
stygmatyzacji oséb chorujacych psychicznie obejmuje wzajemnie powigza-
ne i warunkujgce sie elementy: spoteczne pietno choroby psychicznej (public

19T, Nasierowski, Kontekst polityczny - psychiatria wobec ideologii [w:] . Wcidrka, S. Puzytiski,
J. Rybakowski (red.), Psychiatria, t. 3. Metody lecznicze. Zagadnienia etyczne, prawne, publicz-
ne, spoteczne, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2012, s. 695.

7 P, Switaj, Doswiadczenie pietna spotecznego i dyskryminacji u pacjentéw z rozpoznaniem schizo-
frenii, Instytut Neurologii i Psychiatrii, Warszawa 2008.

1% E, Goffman, Pietno..., s. 35.



stigma) oraz pietno uwewnetrznione (self-stigma)*. Pietno zwigzane jest z sied-
mioma typowymi, stygmatyzujacymi przekonaniami na temat chorujacych
psychicznie: 1) sg agresywni i stwarzaja zagrozenie dla otoczenia; 2) sa nieod-
powiedzialni i nieprzewidywalni; 3) nie potrafig troszczy¢ sie o swoje sprawy
i Swiadomie kierowa¢ wtasnym postepowaniem; 4) sa mniej sprawni, zwtaszcza
intelektualnie; 5) sa dziecinni; 6) ponosza odpowiedzialno$¢ za swoja chorobe;
7) maja niewielkie szanse na wyzdrowienie®®.

Zgodnie z polskimi badaniami Jacka Wcidrki®! spoteczne postawy wobec
oséb chorujacych psychicznie cechuja stereotypowe i nieprawdziwe wyobra-
zenia, emocje, dla ktérych fundamentem sa lek oraz stata gotowo$¢ do unika-
nia wspdlnego dziatania. Réwnoczesnie az 83% respondentéw ocenia, ze osoby
chorujace psychicznie do§wiadczajg dyskryminacji w zakresie prawa do pra-
cy, a 67% odczuwa brak poszanowania godnosci osobistej. Postawy wobec 0séb
chorujacych psychicznie s Zrédtem tworzenia zréznicowanych psychologicz-
nych, spotecznych, prawnych i ekonomicznych barier, ktére podtrzymuja nie-
korzystne potozenie oséb chorujacych psychicznie w spoteczeristwie. W pro-
cesie ksztaltowania postaw oraz ich podtrzymywania szczegélne znaczenie ma
brak bezposredniego kontaktu z osobami chorujacymi psychicznie oraz prze-
$wiadczenie, iz choroba jest zdarzeniem wstydliwym dla pacjenta i jego bli-
skich. Na podstawie szerokiego przegladu literatury swiatowej Judith Cook??
wyodrebnita dziesie¢ gtéwnych barier utrudniajacych aktywnos$¢ zawodowg
0s6b chorujacych psychicznie. Sa nimi trudnosci zwiazane z:

« poziomem kompetencji 0séb chorujgcych psychicznie: 1) niski poziom wy-

ksztalcenia oraz 2) obnizona produktywno$¢ chorujacych;

» organizacja opieki psychiatrycznej: 3) niewystarczajaco zintegrowana re-
habilitacja zawodowa z ustugami klinicznymi oraz 4) ograniczona skutecz-
nos¢ programéw aktywizacji zawodowej;

« sytuacja na rynku pracy: 5) niedostateczna ochrona praw pracownikéw
chorujacych psychicznie oraz 6) brak mechanizméw ekonomicznych, sty-
mulujacych zatrudnianie tej kategorii oséb pacjentéw przy réwnoczesnym
7) promowaniu pasywnych form pomocy spotecznej;

« systemem $wiadczeri finansowych: 8) uzyskiwane przez chorujacych pra-
cownikéw wynagrodzenie za prace utrzymuje sie na granicy kryterium

199 P,W. Corrigan, Mental Health Stigma as Social Attribution: Implications for Research Methods
and Attitude Change, ,,Clinical Psychology Science and Practice” 2000, nr 7, s. 48-67.

20 p, Switaj, J. Waszkiewicz, Owalce zpietnem choroby psychicznej [w:]M. Anczewska, J. Wcidrka (red.),
Umacnianie - nadzieja czy uprzedzenia, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2007, s. 88.

201 B, Wcidrka, J. Wcidrka, Osoby chore psychicznie w spoteczeristwie. Komunikat z badari, Cen-
trum Badania Opinii Spotecznej (BS/124/2008), Warszawa 2008.

223, A. Cook, Employment Barriers for Persons with Psychiatric Disabilities: A Report for the Presi-
dent’s New Freedom Commission, ,,Psychiatric Services” 2006, nr 57 (10), s. 1-15.



dochodowego uprawniajacego do $wiadczeti z pomocy spotecznej, 9) powig-
zanie lepszej dostepnosci do opieki psychiatrycznej ze statusem osoby nie-
petnosprawnej psychicznie korzystajacej ze Swiadczen pomocy spotecznej;

* pietnem spotecznym: 10) dyskryminacja pracownikéw chorujacych psy-

chicznie w miejscu pracy.

Odwotujac sie do witasnych dos$wiadczen klinicznych oraz badawczych,
przedstawie jeden z wielu mozliwych katalogéw gtéwnych barier zwigzanych
z powrotem do zatrudnienia oséb chorujacych psychicznie. Punktem skupie-
nia wspomnianych wtasnych badan diagnostycznych byta miedzy innymi anali-
za tresci pietnastu pogtebionych wywiadéw eksperckich z osobami chorujacymi
psychicznie, ktére korzystaly z szeroko rozumianej terapii spotecznej w pietna-
stu wybranych srodowiskach lokalnych w Polsce. Badania prowadzitem w latach
2008-2010. W o$rodkach objetych badaniem stabilnie funkcjonowaty projekty
socjalne wykorzystujace instytucjonalne rozwiazania z zakresu aktywnej polity-
ki spotecznej. Podkreslam, iz byly to praktycznie wszystkie wazniejsze projekty,
ktére funkcjonowaty w kraju w drugiej potowie pierwszego dziesieciolecia na-
szego wieku. Dobdr 0séb do badania opartem na swoim wieloletnim do§wiadcze-
niu zawodowym, wiedzy o tak zwanych polskich dobrych praktykach, jak réw-
niez zaufaniu, jakim darzytem lideréw projektéw. Prositem ich o umozliwienie
mi przeprowadzenia wywiadu z osobami chorujacymi psychicznie posiadajacy-
mi bogate do$§wiadczenie w zakresie radzenia sobie w zyciu pomimo choroby.
Moja prosba do lideréw zwigzana byta réwniez z mozliwo$cia wskazania oséb re-
prezentujgcych sie¢ wspdtpracujacych z sobg oséb i instytucji lokalnych, z ktéry-
mi mogtem przeprowadzié swobodne rozmowy bedace swoistym psychospotecz-
nym kontekstem dla wywiadéw z osobami chorujgcymi. Dlatego tez w kazdym
$rodowisku rozmawiatem dodatkowo z piecioma osobami reprezentujgcymi:
1) rodzine osdéb chorujacych, 2) placéwke psychiatrii srodowiskowej, 3) admini-
stracje samorzadowa, w tym powiatowe centra pomocy rodzinie lub urzad pracy,
4) $rodowisko pracodawcéw zatrudniajacych osoby chorujace oraz 5) organiza-
cje obywatelskg prowadzaca lokalny projekt $rodowiskowy dla oséb chorujg-
cych. Istota badania byta identyfikacja mozliwosci i ograniczeri w powrocie oséb
chorujgcych psychicznie do pracy rozumianej jako wazne, jesli nie najwazniejsze
kryterium dobrego wyniku terapii spotecznej w psychiatrii. Dlatego tez refleksje
nad ograniczeniami zwigzanymi z tym wtlasnie obszarem nalezy traktowa¢ jako
analize najwazniejszych wyzwan stojacych przed terapia spoteczna.

Analiza uzyskanych wynikéw pozwolita wyodrebnié sze$¢ gtéwnych przyczyn
matej aktywnosci zarobkowej 0séb chorujgcych psychicznie (barier). Trzy z nich to
przyczyny lezace po stronie srodowiska oséb chorujacych, a mianowicie:

* pietno;

« zasady organizacji opieki psychiatrycznej oraz

« sytuacja na lokalnym rynku pracy.



Kolejne trzy skategoryzowatem jako przyczyny zwigzane z osobami choruja-

cymi psychicznie. Sg nimi:
* pietno uwewnetrznione,

« zalezno$¢ od systemu $wiadczen spotecznych oraz
» poziom kompetencji spotecznych i zawodowych (zob. tabela 5).

Tabela 5. Bariery w zatrudnianiu os6b z zaburzeniami psychicznymi

Ograniczenia dotyczgce
srodowiska osdb chorujacych psychicznie

Ograniczenia dotyczace
0s6b chorujacych psychicznie

Pietno:
¢ lek przed osobami chorujgcymi psychicznie,
e brak wiary pracodawcow w mozliwos¢ efek-
tywnej pracy osob chorujgcych psychicznie,
e brak wiary w rodzinach w mozliwos¢ pracy
0s0b chorujgcych psychicznie.

Organizacja opieki psychiatrycznej:

e trudnos¢ w dostepie do leczenia psychia-
trycznego,

¢ mate mozliwosci ksztatcenia sie dla oséb cho-
rujacych psychicznie,

e zbyt niski poziom wyksztatcenia stuzb rehabili-
tacji i zatrudnienia,

e brak miejsc praktyki zawodowej i stazu dla
0s0b chorujgcych psychicznie.

Sytuacja na rynku pracy:
¢ wysoki poziom bezrobocia na lokalnych ryn-
kach pracy,

¢ brak wiedzy wsrdd pracodawcow na temat
korzysci finansowych zwigzanych z zatrudnia-
niem oséb chorujacych psychicznie.

Pietno uwewnetrznione:

* lek przed ujawnianiem wtasnej choroby psy-
chicznej,

¢ lek u osob chorujacych psychicznie przed moz-
liwoscig nawrotu choroby w zwiagzku z podje-
ciem pracy,

¢ brak motywacji u 0séb chorujgcych psychicz-
nie do zmiany wtasnej sytuacji zyciowej.

Zaleznos¢ od systemu swiadczen spotecznych:

* obawa chorujacych psychicznie przed utrata
statusu osoby uprawnionej do swiadczen
w zwigzku z podjeciem pracy.

Kompetencje:

¢ obnizona samoocena 0sdb chorujacych psy-
chicznie,

¢ negatywne skutki uboczne zazywania lekow,

e niski poziom wyksztatcenia oséb chorujacych
psychicznie,

¢ ubdstwo relacji spotecznych osob chorujgcych
psychicznie,

¢ nieznajomos¢ swoich uprawnien w grupie oséb
chorujacych psychicznie.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na podstawie przeprowadzonych rozméw i analizy danych wyodrebnitem
jedng dominujaca narracje, ktéra ze szczegblng sita ogranicza aktywnosé zycio-
wa 0s6b chorujacych psychicznie, w tym na rynku pracy. Jest nig uwewnetrznia-
nie i potwierdzanie przez pacjentéw wyobrazen o chorobie jako degradujacym
fenomenie biologicznym, zgodnie z ktérym ,,schizofrenia to jest taka choroba
umystowa, choroba mézgu - nieuleczalna; tej choroby sie nie wyleczy do kon-
ca zycia™®. Podkre§lam to niezmiernie wazne stereotypowe prze$§wiadczenie
o chorobach psychicznych jako uniemozliwiajacych powrét do zdrowia, powo-

23 Cytowane sformutowania pochodzg z archiwum wtasnego.



dujacych u pacjentéw poczucie, iz ,,nieuleczalna choroba jest we mnie”. I to jest
najwiekszg bolaczka pacjentéw: swiadomosé, ze jest sie chorym do konca zycia
i w kazdej chwili moze pojawi¢ sie nawrdt i konieczno$é szpitalnego leczenia.
Niepokojacy, nieprzewidywalny dla pacjentéw jest réwniez sam przebieg cho-
roby, ktéra nie wiadomo kiedy sie nasili. Stygmatyzujace sg nazwy jednostek
chorobowych. Respondenci, opisujgc chorobe, definiowali jg, zazwyczaj uzywa-
jac sformutowania ,jestem chory na schizofrenie paranoidalna, z tych podob-
no najgorszych, jakie tylko moga by¢”. Opisywali do§wiadczanie choroby jako
»kompleks wariata: taki wtasnie, ze sie do niczego nie nadaje”, a szczegdlnie
do pracy zarobkowej. Jeden z respondentéw tak to skomentowat: ,Ja choruje
i nie moge wykonywac¢ zadnej pracy; ani fizycznej, ani tym bardziej mézgowe;j”.
Réwnocze$nie moi rozmdéwcy zwracali uwage, iZ majg przeswiadczenie o ist-
nieniu negatywnych, krzywdzacych spotecznych sadéw na temat chorujacych,
zgodnie z ktérymi ,kto$, kto jest schizofrenikiem, to juz jest taki gtupi, ze nic
nie moze od siebie da¢ drugiemu”, oraz o tendencji, aby chorych , wyrugowaé
ze spoleczenistwa, zeby sie takich ludzi pozby¢”. Dlatego tez potencjalny dia-
log zdrowych z chorymi okreslany byt przez respondentéw jako niewyobrazal-
nie trudny, poniewaz ,,jesli kto$ byt raz w szpitalu, to juz do niego sie nie mozna
odezwaé, porozmawiaé z nim”.

Taki opis $§wiata, jednoznaczna antycypacja pietna, praktycznie uniemozliwia
pacjentom podejmowanie staran o jakgkolwiek prace zarobkowa, poniewaz - jak
przedstawit to jeden z rozmdéwcéw - ,,jakbym sie chciat przyjaé do pracy, jakbym
pismo pokazal, ze jestem chory psychicznie, to nie przyjma z choroba psychiczng
i koniec, w zadnym zaktadzie; ze czubek, swir, ze co$§ ma z gtowa”.

Moja uwage zwrdcit fakt, iz niezmiernie rzadko w wypowiedziach moich roz-
mdéwcdw pojawialy sie opisy doswiadczonego pietna. Wrecz przeciwnie, typowy-
mi sformutowaniami byty opinie o braku ,,bezposrednio namacalnego dowodu,
ze przyznanie sie do schorzenia od razu dystansuje”. Od tego raczej pozytywne-
go opisu otoczenia spotecznego jest jednak wyjatek. Sa nim wielokrotnie przy-
wolywane przez pacjentdéw traumatyzujace przezycia ze szpitali psychiatrycz-
nych, stanowigcych czesto jedyna dostepna forme leczenia psychiatrycznego.
wJak tylko sie cos dzieje, ja mam torbe przygotowana, maz mnie pakuje i jedzie-
my, i budze sie w szpitalu na pasach”. Podkre$lam, iz wtasnie taka sytuacja, ktéra
wiaze sie z brakiem alternatywy, jest tozsama ze stosowaniem spotecznie sank-
cjonowanej przemocy wobec 0séb chorujgcych psychicznie. Jedna z pacjentek,
z ktéra rozmawialem, wyrazita to dobitnie: ,,Szpital - takie miejsce jest potrzeb-
ne, bo tam sg podobno mordercy, bo tam jest wiezienie, bo nas wyprowadzali tak
jak w wiezieniu: w ogrodzie chodzito sie wkoto”. Dostepny dla pacjentéw sys-
tem leczenia z dominujaca pozycja szpitala psychiatrycznego i brakiem rozwia-
zan srodowiskowych petni kluczowa funkcje w uwewnetrznieniu przez osoby



chorujgce psychicznie negatywnego obrazu choroby i represjonujgcego chorych
spoteczeristwa.

Kolejnym wyzwaniem w terapii spotecznej - majacym szczegélne znaczenie
w podejmowanych prébach rozbijania uwewnetrznionego pietna - jest umoz-
liwianie osobom chorujagcym psychicznie uzyskanie wyksztatcenia. I nie cho-
dzi tutaj tylko o posiadanie konkretnego dyplomu, ale réwniez, a moze przede
wszystkim, o nabywanie ogélnej wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecz-
nych utraconych w wyniku choroby. Poniewaz wtasnie te ogdlne sprawnosci
spoteczne zwiazane z obecno$cig w $wiecie staja sie - w opiniach moich roz-
mowcow - najczestsza przyczyng utraty wiary w siebie i nawrotu choroby. Pod-
stawowe skupienie terapii na zréznicowanych formach ksztalcenia wydaje sie
konieczne, aby umozliwi¢ powrdt do pracy tym pacjentom, ktérzy w wyniku
choroby utracili kontrole nad swoim zyciem, bedac uczniami, studentami lub
podejmujac kilkumiesieczne pierwsze préby zatrudnienia zakoriczone poczu-
ciem przegranej walki z samym sobg. W jaki sposéb odbudowywaé tozsamosé
spoteczna pacjenta? Moja uwage zwrdcit prawie catkowity brak dostrzezenia
przez respondentédw roli samopomocy w procesie zdrowienia. Prawdopodob-
nie jest to zwigzane z dominujgcg praktyka pomocowa (nie tylko odnoszaca
sie do osdéb chorujacych psychicznie), ktérej podstawa jest silna orientacja na
dziatania profesjonalne i zinstytucjonalizowane, a nie na klientéw i ich niefor-
malne mozliwosci wzajemnej pomocy. By¢ moze duze znaczenie ma réwniez
podzielane przez osoby chorujace stereotypowe wyobrazenie o sobie i innych
pacjentach jako niezdolnych do pomocy i opieki. Tym samym tracimy potez-
ng prozdrowotna site ptynaca z mozliwosci samopomocy, o ktérej aprobatyw-
nie wypowiadaja sie wszyscy, ktérzy odniesli zwyciestwo w walce o zdrowie, ale
réwniez w walce z uwewnetrznionym pietnem.

Gtéwnym obszarem problemowym moich rozméw z osobami chorujacymi
byta refleksja nad splotem okolicznosci, jakie utrudniaty badZ uniemozliwia-
ly im prace zarobkowa. Hipotetycznie zaktadatem, iz punktem skupienia zna-
czacej cze$ci wypowiedzi beda informacje dotyczace rynku pracy, pracodaw-
cédw, zawodow i szeroko rozumianych postaw wspdtpracownikédw. Zaktadatem,
iz zranienie tozsamosci nastepuje w otwartym $rodowisku. Wiedza ptynaca
z doswiadczenia tych, ktérzy zdrowieja, byta jednak istotnie rézna od moich
zalozeni. Pierwotne bariery ograniczajace dostep do rynku wigza sie z insty-
tucjami ,,ochrony zdrowia” psychicznego, ktére catkowicie nie uwzglednia-
ja indywidualnych potrzeb pacjentéw i czesto tamig ich poczucie godnosci.
»Goffmanowskie” instytucje psychiatryczne - i nie mysle tutaj tylko o szpita-
lach stacjonarnych - leczac pacjentéw z objawéw choroby, sa réwnoczes$nie
toksycznym Zrédtem aktualizacji u chorych uwewnetrznionego pietna, ktére
czesto okreslaja oni jako druga chorobe. Zakoriczone leczenie jest paradoksal-
nie poczatkiem nowej ,,choroby” i koniecznosci radzenia sobie z nig - czesto



juz bez profesjonalnej pomocy - w warunkach otwartego $rodowiska, w tym
w Srodowisku pracy. Oparciem stajg sie wiezi rodzinne, czesto ostabione brze-
mieniem zwigzanym z kolejnymi hospitalizacjami, brakiem pracy i wspieraja-
cych relacji z innymi ludZmi, jak réwniez dotkliwym ubdstwem Zrédet profe-
sjonalnej pomocy.

8.2. Szklany sufit

Graham Thornicroft® sugeruje, iz gtéwnym problemem zwigzanym z powrotem
do pracy oséb chorujgcych psychicznie jest dyskryminacja, z jaka spotykaja sie te
osoby. Wyniki badari sktonity autora do opisania problemu w kategoriach struk-
turalnej dyskryminacji. Wiekszo$ci chorych, zwlaszcza tym z typowymi proble-
mami psychicznymi, takimi jak lek i depresja, znacznie trudniej jest sie pogodzi¢
z negatywna reakcja spoteczng na chorobe niz z samymi objawami, jakie jej towa-
rzysza. Przeszkoda w powrocie do zdrowia jest nie tyle sama choroba, ile niepra-
widtowe podejscie spoteczeristwa do oséb chorych psychicznie - i to podejscie co-
raz czesciej ujmowane jest w kategoriach problemu spotecznego.

Trudnosci chorujacych psychicznie na rynku pracy sa szeroko udokumento-
wanym i jednoznacznym przyktadem na to, ze osoby majace powazne proble-
my zdrowotne borykaja sie réwnoczesnie z istotnymi problemami z uzyskaniem
zatrudnienia. Bob Grove®® cytuje badania, zgodnie z ktérymi, pomimo iz ponad
70% 0s6b chorujacych psychicznie deklaruje motywacje powrotu do pracy, tyl-
ko nielicznym udaje sie ja znalezé. Wérdd wszystkich oséb niepetnosprawnych
osoby chore psychicznie sa najrzadziej zatrudniane; prawdopodobnie mniej niz
10% pracuje w pelnym wymiarze czasu pracy, a 19% w niepelnym wymiarze go-
dzin. Réwnoczesnie pracujac w pelnym wymiarze godzin, chorzy sg traktowani
gorzej niz ich petnosprawni koledzy. Juz podczas rekrutacji spotykaja sie z dys-
kryminacja. W Wielkiej Brytanii 56% z 411 respondentéw uwaza, ze w przeszto-
$ci,,zdecydowanie” lub ,,prawdopodobnie” nie zostali przyjeci do pracy z powodu
probleméw ze zdrowiem psychicznym®¢. W jednym z badai**’ sprawdzano, jak sg
traktowane przez pracodawcéw wnioski sktadane przez ludzi, ktérzy potwierdzili

24 G, Thornicroft, Shunned - Discrimination against People with Mental Illness, Oxford Universi-
ty Press, Oxford 2006.

25 B, Grove, Stigma and Discrimination - Overcoming the Barriers to Employment [w:] A. Baumann
iin. (red.), Mental Health and Well-being at the Workplace - Protection and Inclusion in Challenging
Times, World Health Organization, Regional Office for Europe, Copenhagen 2010.

20 Mental Health Foundation, Out at Work: A Survey of the Experiences of People with Mental
Health Problems within the Workplace, Mental Health Foundation, London 2002.

27 N. Glozier, Workplace Effects of the Stigmatisation of Depression, ,,Journal of Occupational and
Environmental Medicine” 1998, nr 40, s. 793-800.



historie ztego stanu zdrowia psychicznego. Wnioski te réznity sie jedynie infor-
macjami o przebytych chorobach. Na jednych byta informacja o rozpoznaniu de-
presji, a na drugich informacja o tym, iz dana osoba choruje na cukrzyce. Okazato
sie, ze informacja o depresji znacznie zmniejsza szanse zatrudnienia w poréwna-
niu z informacjg o cukrzycy. W tej sytuacji nalezy rozumie¢ deklaracje az 72% oséb
chorujacych psychicznie uczestniczacych w badaniu, ktére czuja, ze muszg ukry-
waé swoja diagnoze®. Co wiecej, pracodawcy nie tylko sa najbardziej niechetni
wobec rekrutacji ludzi, ktérzy doswiadczaja problemdéw psychicznych, ale takze
niechetnie dostrzegaja problemy ze zdrowiem psychicznym wsréd wlasnych pra-
cownikéw. Pomimo iz $rednio jeden pracownik na szesciu do§wiadcza depresji,
niepokoju lub probleméw spowodowanych ciggtym stresem?®, to 45% pracodaw-
céw w Wielkiej Brytanii odpowiedziato, ze wérdd jego obecnych pracownikdw
nie ma osoby, ktéra mogtaby mieé¢ w przyszto$ci problemy ze zdrowiem psychicz-
nym. Natomiast 89% uwaza, Ze nie ma w firmie nikogo z rozpoznaniem choroby
psychicznej. 80% z nich uwaza, ze potencjalni pracownicy powinni ujawniaé pro-
blemy zdrowia psychicznego przed rekrutacja. Kiedy jednak pytano pracodaw-
céw, czy zatrudniliby kogos, kto ma problemy ze zdrowiem psychicznym, tylko
37% odpowiedziato twierdzgco?™.

Poréwnanie potozenia oséb chorujacych psychicznie z sytuacja oséb nie-
petnosprawnych ogétem na polskim rynku pracy wypada niekorzystnie dla
tych pierwszych. W roku 2000 wskaznik zatrudnienia oséb chorujgcych psy-
chicznie wynosit 10,3% i byt nizszy od wskaznika ustalonego dla ogélnej po-
pulacji oséb niepetnosprawnych o ponad 5 punktéw procentowych, natomiast
wskaznik bezrobocia siegajacy 34% byt dwukrotnie wyzszy. Polscy pracodaw-
cy na pytanie o mozliwo$¢ zatrudnienia oséb niepetnosprawnych o réznych
przyczynach niepetnosprawno$ci na jakimkolwiek stanowisku w ich firmie od-
powiadali negatywnie, przy czym, co trzeba podkresli¢, osoby chorujace na
schizofrenie znalazty sie na przedostatnim miejscu potencjalnych pracowni-
kéw (z wynikiem 5,3% pozytywnych wskazari), tuz po osobach niewidomych
(1,6% pozytywnych wskazan)?*,

Nie ulega watpliwosci, iZ wszyscy pracownicy - nie wylaczajac tych z trud-
nosciami psychicznymi - powinni mie¢ mozliwo$¢ rozwoju kariery zawodowej,

28 G, Thornicroft i in., Global Pattern of Experienced and Anticipated Discrimination against Peo-
ple with Schizophrenia: A Cross-sectional Survey, ,,Lancet” 2009, nr 373, s. 408-415.

29 N, Singleton i in., Psychiatric Morbidity among Adults Living in Private Households, Office for
National Statistics, London 2001.

20 Shaw Trust, Mental Health - Still the Last Workplace Taboo?, Shaw Trust, Wiltshire 2010.

2 A, Wojtowicz-Pomierna, Sytuacja oséb chorych psychicznie na rynku pracy w Polsce - wybrane
aspekty [w:] A. Cechnicki, H. Kaszynski (red.), Praca, zdrowie psychiczne, gospodarka spotecz-
na. Przysztosé pracy dla oséb chorujgcych psychicznie, Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Psy-
chiatrii i Opieki Srodowiskowej, Krakéw 2005.



ktéra ksztattuje poczucie wilasnego ,ja”. Jednakze, bardziej niz w przypad-
ku kobiet i mniejszo$ci, bariery wytaczaja osoby chorujace psychicznie z pet-
nego uczestnictwa w $wiecie pracy. Okreslamy je ogélnym terminem ,,szklany
sufit”. Pojecie to oznacza semantyczne pole obejmujace wybrane kompetencje
spoteczno-zawodowe, ktérych posiadania odmawia sie osobom spotecznie na-
znaczonym, Jest narracyjnym zasobem, z ktérego korzystamy, racjonalizujac
wiasne decyzje pozbawiajgce pewnych kategorii spotecznych prawa do pracy
i zawodowego rozwoju. Wspomniane pole aktywizuje sie, kiedy osoba nazna-
czona podejmuje dziatania zwigzane z prébg powrotu na rynek, a przejawem tej
aktywizacji jest spoteczna dyskryminacja.

Juz w roku 1994, zgodnie z raportem Departamentu Pracy Stanéw Zjedno-
czonych Ameryki The Glass Ceiling and Persons with Disabilities’'?, negatywne na-
stawienia pracodawcéw zostaly okreslone jako gtéwna przyczyna tworzenia
barier w mozliwo$ciach zatrudniania i awansu oséb niepelnosprawnych psy-
chicznie. Inne przyczyny ich powstawania to:

+ nieodpowiedni do potrzeb indywidualnych i rynkowych system edukacji

lub rehabilitacji zawodowej;

+ brak ustrukturowanych szans awansu, brak stabilnych korzysci finanso-
wych dla 0séb niepetnosprawnych wynikajacych z faktu podjecia zatrud-
nienia i pdZniejszego awansu (zgodnie z dylematem: ,,awansujac, zarabiam
wiecej, jednak trace prawo do niektérych $wiadczen”).

Autorzy wspomnianego raportu zdefiniowali cztery kategorie negatyw-
nych nastawiei pracodawcéw wobec oséb niepetnosprawnych. Pierwszg jest
wyjatkowo silna dyskryminacja w odniesieniu do 0séb chorujacych psychicz-
nie w poréwnaniu z cierpigcymi na schorzenia somatyczne. Pracodawcy chet-
niej zatrudniaja na stanowiskach menedzerskich osoby niepetnosprawne ru-
chowo niz spo$rdd innych grup niepetnosprawnych. Druga kategoria sg mity
i stereotypowe wyobrazenia pracodawcéw dotyczace przede wszystkim ni-
skiej produktywnosci oséb niepetnosprawnych, ich czestszej nieobecnosci
w pracy, probleméw w kontaktach z innymi wspétpracownikami oraz zwiek-
szonych kosztéw pracy. Nie bez znaczenia dla procesu integracji zawodowej
jest wyobrazenie pracodawcéw, iz dla oséb niepetnosprawnych mozliwosé
awansu ma znaczenie jedynie drugorzedne wobec samego faktu ,,dobrodziej-
stwa”, jakim jest §wiadczenie jakiejkolwiek pracy. Trzecim zbiorem negatyw-
nych opinii o niskim potencjale oséb niepetnosprawnych sg tak zwane ukry-
te kryteria oceny pracowniczej. Jakkolwiek badania wykazaty, ze pracodawcy
oceniajg prace osob niepelnosprawnych na granicy $redniej lub powyzej niej,
to przypuszcza sie, ze towarzyszy temu szczegblny rodzaj pobtazliwosci

212D, Braddock, L. Bachelder, The Glass Ceiling and Persons with Disabilities, The Glass Ceiling
Commission U.S. Department of Labor, Washington 1994.



z przystowiowym przymruzeniem oka lub zgodnie z zasada: ,,Chwale, ale nie
awansuje i nie oczekuje zbyt wiele; nie sadze, aby niepetnosprawni faktycznie
poradzili sobie z nowymi i wymagajacymi zadaniami”. Czwarta, ostatnia gru-
pa nastawien odnosi sie do przyjmowanych w trakcie rekrutacji pracownikéw
prze$wiadczen, zgodnie z ktérymi zaktadamy z géry, ze osoby niepetnospraw-
ne beda pracowaé gorzej niz osoby petnosprawne. Ten rodzaj oczekiwan, kté-
ry nalezy opisal jako przyjmowanie tak zwanych podwdjnych standarddéw,
z duzym prawdopodobieristwem ogranicza szanse potencjalnego pracownika
na otrzymanie zadant ambitnych, trudnych, wymagajacych motywacji i zmu-
szajacych do rozwoju, a co z tym jest zwigzane, pomniejsza jego mozliwo$ci
awansu. Tym samym pracodawca, czesto nie§wiadomie, ,,chronigc” osobe nie-
petnosprawna przed rozczarowaniem ptyngcym z niewykonania zadania, po-
zbawia jag mozliwo$ci dalszego zawodowego rozwoju. Istnieje zwigzek miedzy
niskimi oczekiwaniami pracodawcéw a ograniczonymi mozliwo$ciami awan-
su 0s6b niepetnosprawnych.






S

Praca osob chorujacych psychicznie
—mozliwosci i bariery

Problem ograniczonych mozliwosci uczestniczenia osdb chorujagcych w $wiecie
pracy zilustruje szerzej, komentujac badanie zatytutowane Zatrudnianie oséb cho-
rujgcych psychicznie - identyfikacja mozliwosci i ograniczen. Jego gtéwnym celem byta
identyfikacja gtéwnych barier utrudniajacych aktywno$¢ zawodowa oséb choruja-
cych psychicznie, a tym samym wplywajacych na terapie spoteczng w jej wymia-
rze indywidualnym, jak réwniez strukturalnym. Punktem skupienia mojej ponow-
nej i pogtebionej analizy tego badania byta préba identyfikacji pola semantycznego:

+ wywierajacego wplyw na relacje terapeutycznag z klientem, jak réwniez

« zawierajacego informacje o potencjalnych kierunkach promocji zdrowia

psychicznego.

Swoja prace opartem na interpretacji opublikowanych wynikéw badari oraz
raportu, ktéry zawierat dane Zrédtowe pozwalajace na przeprowadzenie dodat-
kowych analiz statystycznych??.

Badanie zostalo zaprojektowane i przeprowadzone w 2007 roku przez Mato-
polska Filie Sekcji Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego w ramach Partnerstwa na rzecz Rozwoju Krakowska Ini-
cjatywa na Rzecz Gospodarki Spotecznej - COGITO we wspdtpracy z Centrum Badania
Opinii Spotecznej. Nalezy podkreslié, iz realizacja badania poprzedzata $wiato-
wy kryzys gospodarczy z 2008 roku. Jest to o tyle wazne, iz respondenci odpo-
wiadali w spotecznie korzystnej sytuacji, w ktérej w Polsce poziom bezrobocia
wynosil nieznacznie ponad 10%, a w niektérych srodowiskach lokalnych - mniej
niz 5%. Przetom lat 2007-2008 to jeden z nielicznych okreséw, w ktérym osoby

23 H, Kaszynski, A. Cechnicki, Polscy pracodawcy wobec zatrudnienia oséb chorujgcych psychicz-
nie, ,,Psychiatria Polska” 2011, t. XLV, nr 1, s. 45-60; H. Kaszytiski, Edukacja spoteczna jako
metoda przeciwdziatania stereotypizacji 0séb chorujgcych psychicznie na rynku pracy. Raport,
Krakowska Inicjatywa na Rzecz Gospodarki Spotecznej - COGITO, Krakéw 2008.



z niepetnosprawnoscig psychiczng miaty realng mozliwo$¢ pracy w warunkach
konkurencyjnych. Badanie objeto ogélnopolska reprezentatywna prébe 503 pra-
codawcdédw matych i §rednich przedsiebiorstw. Zastosowano w nim autorski kwes-
tionariusz?"* wywiadu Opinie pracodawcéw o zatrudnianiu oséb chorujgcych psychicz-
nie sktadajacy sie z 26 pytan, w tym 22 zamknietych i 4 pétotwartych, metryczki
dotyczacej firm oraz respondentdéw uczestniczacych w badaniu.

W badaniu uczestniczylo 285 mezczyzn (56,7%) oraz 218 kobiet (43,3%).
Wiekszo$¢é respondentéw byta w wieku pomiedzy 34 a 54 rokiem zycia (82%); le-
gitymowali sie przewaznie wyksztatceniem wyzszym (36%) lub $rednim (50%).
Istotny odsetek respondentéw (91%) to osoby na stanowiskach wtascicieli, pre-
zeséw lub dyrektordw firm, prowadzace dziatalno$é gospodarcza w branzy han-
dlowej, ustugowej lub transportowej (67%), czyli w obszarze, z ktérym zwiazane
sg najwieksze nadzieje na rozwdj nowych miejsc pracy, w tym réwniez dla grup
o ograniczonych mozliwosciach pracy na otwartym rynku z powodu niepetno-
sprawno$ci wynikajacej z choroby psychiczne;.

Ponad 96% respondentéw reprezentowato pracodawcéw w firmach zatrud-
niajacych do 9 pracownikéw. Projektujac badanie, przyjatem zatozenie, ze wta-
$nie mate podmioty gospodarcze najlepiej odpowiadaja potrzebom zatrudnie-
niowym oséb chorujacych psychicznie, miedzy innymi ze wzgledu na mozliwos¢
pracy w malej grupie, w atmosferze poczucia bezpieczetistwa i ograniczonej
liczby interakgji, jak réwniez bezposredniej komunikacji.

Tylko nieliczni pracodawcy mieli w chwili badania lub w przeszto$ci jakiekol-
wiek doswiadczenie w zatrudnianiu oséb chorujacych psychicznie - odpowiednio:
2,2% oraz 4,4%. Réwnie nieliczna jest podgrupa pracodawcédw, ktérzy kiedykol-
wiek wspétpracowali z osobami chorujgcymi psychicznie (6,8% - 34 osoby). Jedy-
nie 33,4% badanych (168 respondentéw) miato osobisty kontakt z osobami, ktére
chorowaly psychicznie, wérdd znajomych, przyjaciét, sgsiadéw. Nalezy podkreslié,
iz podstawa udzielania przez pracodawcéw wiekszo$ci odpowiedzi na poszczegdl-
ne pytania zawarte w kwestionariuszu byto ogdlne, stereotypowe wyobrazenie
o mozliwosciach i ograniczeniach pracy oséb chorujacych psychicznie.

9.1. Praca os6b chorujacych psychicznie w opiniach pracodawcow
Wiekszo$¢ pracodawcéw (91,8%) podkresla, iz zatrudniajac osobe, ktéra choro-

wata psychicznie, potrzebowataby dodatkowych informacji o chorobie. Brak wie-
dzy o chorobie w sposéb podstawowy ogranicza dostep do zatrudnienia oséb

24 Kwestionariusz przygotowywal zesp6t w sktadzie: Janusz Morasiewicz (psychiatra), ku-
kasz Cichocki (psychiatra), Gerard Banach (socjolog, pracownik socjalny), Dorota Siatka
(pedagog) oraz piszacy te stowa.



cierpigcych na gtebokie zaburzenia psychiczne, a jej dostarczanie powinno byé
jednym z gtéwnych zadar posredniej terapii spotecznej i rehabilitacji zawodowe;.
Powyzsze stwierdzenie nabiera szczegdlnego znaczenia w $wietle informacji, ze
prawie 16% badanych uwaza, iz zadna osoba chorujgca psychicznie nie moze pra-
cowaé, natomiast 56,4% respondentdéw utrzymuje, iz fakt przebycia choroby psy-
chicznej ogranicza zdolno$¢ do wykonywania pracy zarobkowej (zob. tabela 6).

Tabela 6. Czy przebyta choroba psychiczna ogranicza zdolnos¢ do wykonywania pracy za-
robkowej? (n = 503)

Zdolnos¢ do pracy zarobkowej Czestosc Procent
zdecydowanie tak 59 11,7
tak, raczej tak 225 44,7
raczej nie, nie 168 33,4
zdecydowanie nie 14 2,8
trudno powiedzie¢ 37 7,4
Ogotem 503 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ograniczenie to jest postrzegane przez pracodawcéw jako istotne i w wiek-
szo$ci przypadkéw wiaze sie z wyobrazeniem, iz choroba psychiczna prowadzi
do catkowitej niezdolnosci do pracy. Prawie 48% pracodawcédw uwaza, iz tylko
co dziesigta osoba, ktéra chorowata psychicznie, jest w stanie pracowac. Nalezy
podkresli¢, ze owo ograniczenie zdolno$ci do pracy oséb chorujgcych psychicz-
nie nie jest w opinii wiekszosci badanych (55%) powiazane z niezdolno$cia do
pracy zespotowej (zob. tabela 7).

Tabela 7. Czy osoby, ktore chorowaty psychicznie, sg zdolne do pracy zespotowe;j? (n = 503)

Zdolnos¢ do pracy zespotowej Czestos¢ Procent
zdecydowanie tak 15 3,0
tak, raczej tak 262 52,0
raczej nie, nie 136 27,1
zdecydowanie nie 15 3,0
trudno powiedzie¢ 75 14,9
Ogotem 503 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.



Wynik ten interpretuje jako pozytywna opinie pracodawcéw, stwarzajacg
chorujacym psychicznie mozliwo$¢ pracy, jednakze odnoszac go do kolejnych
danych uzyskanych w badaniu, te interpretacje przyjmuje z ostroznoscia. Na-
lezy bowiem zwréci¢ uwage na fakt, iz znaczna grupa pracodawcéw (71,4%)
nie wyznacza pracownikom chorujacym psychicznie roli cztonka zespotu, kté-
remu mozna powierzy¢ zadanie wymagajgce duzej samodzielnosci (zob. tabe-
la 8). Tym samym - co mozna zatozy¢ z duzym prawdopodobiefistwem - nie
dostrzegaja mozliwo$ci ich rozwoju zawodowego i przyjmuja, ze pracowni-
cy chorujgcy psychicznie beda zajmowaé nizsze pozycje w zespole zatrudnio-
nych oséb.

Tabela 8. Czy powierzyt(a)by Pan(i) pracownikowi, ktory chorowat psychicznie, zadanie wy-
magajace duzej samodzielnosci? (n = 503)

Powierzenie zadania wymagajgcego samodzielnosci Czestosc Procent
zdecydowanie nie 91 18,2
nie, raczej nie 268 53,2
raczej tak, tak 92 18,3
zdecydowanie tak 5 1,0
trudno powiedziec¢ 47 9,3
Ogotem 503 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Warto doda¢, iz tylko 1% respondentéw uwaza, iz pracownikom, ktérzy
chorowali psychicznie, mozna powierzy¢ zadanie wymagajace znacznej od-
powiedzialnosci. Ten szczegdlny brak zaufania jest powigzany u 71,2% praco-
dawcéw z antycypowaniem u 0séb chorujgcych psychicznie zachowan niezro-
zumiatych.

Szczegdlnie dotkliwg bariera utrudniajaca podjecie zatrudnienia przez
osoby chorujace psychicznie jest Zagdanie pracodawcéw (64,2%), aby kandy-
daci do pracy, ktérzy w toku rekrutacji ujawnialiby, iz leczyli sie psychia-
trycznie, przedstawiali stosowne za§wiadczenia lekarskie. Nalezy réwnocze-
$nie podkresli¢, ze az 24,5% (123 osoby) respondentéw traktuje fakt leczenia
psychiatrycznego jako wystarczajacy powdd, aby przerwa¢ proces rekrutacji
(zob. tabela 9).



Tabela 9. Jak postapit(a)by Pan(i), gdyby w trakcie procesu rekrutacji kandydat do pracy
ujawnit, ze leczy sie psychiatrycznie? (n = 503)

Postepowanie w trakcie rekrutacji Czestos¢ Procent
przerwanie procesu rekrutacji 123 24,5
kontynuacj_a procesu rekrutacji’ . . . 323 642
po uzyskaniu dodatkowego zaswiadczenia lekarskiego !
kontynuacja procesu rekrutacji bez zmian 57 11,3
Ogotem 503 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Kolejna specyficzna bariera jest zwiazana z wyobrazeniem pracodawcdw, iz
W umowie o prace zawierana z osobami, ktére chorowaly psychicznie, musza znaj-
dowad sie pewne szczegdtowe, dodatkowe zapisy. Zwraca uwage fakt, iz podkreslajg
oni konieczno$¢ zamieszczania zapiséw o: ,,zatrudnieniu pod nadzorem” (55,1%),
»ograniczonym zakresie obowiazkéw” (42,6%) oraz ,,mozliwosci wcze$niejszego
rozwigzania umowy o prace” (37,5%). Ostatnie ze wskazanych uwarunkowan wy-
daje sie naturalna konsekwencjg dwdch pierwszych, poniewaz konieczno$¢ spra-
wowania dodatkowego nadzoru nad pracownikiem i ograniczanie zakresu jego
obowiazkdw jest niejako synonimem pracownika niewydajnego, ktérego przedsie-
biorstwo nie potrzebuje i ktérego pracodawca powinien zwolnié.

Znacznym utrudnieniem dla pracownikéw chorujacych psychicznie jest
oczekiwana przez pracodawcédw konieczno$¢ ukrywania przebytej w przeszto-
$ci choroby. Prawie 60% badanych, ktérzy odkryliby ten fakt, skierowatoby pra-
cownika na badanie lekarskie, natomiast co dziesiaty podjatby decyzje o jego
zwolnieniu z pracy (zob. tabela 10).

Tabela 10. Jak by Pan(i) postgpit(a), gdyby dowiedziat(a) sie Pan(i), ze jeden z pracownikow
firmy nie poinformowat w chwili przyjecia do pracy o fakcie choroby psychicznej? (n = 503)

Zachowania pracodawct.iw w sy'fuacji.zatajenia faktu Caestosé Procent
o chorobie psychicznej

zwolnit(a)bym pracownika 61 12,1
skierowat(a)bym pracownika na badanie lekarskie 291 57,9
przesunat(eta)bym pracownika na nizsze stanowisko lub 41 82
zmienit(a)bym pracownikowi zakres obowigzkow '

nie dokonat(a)bym zadnych zmian 57 11,3
trudno powiedzie¢ 53 10,5
Ogotem 503 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.



Zdecydowanie mniej jednoznacznie pracodawcy okreslajg natomiast swoje
reakcje w sytuacji, kiedy w trakcie rozmowy z pracownikiem dowiedzieliby sie
0 jego chorobie psychicznej. Odpowiedzi badanych rozktadaja sie wzglednie sta-
bilnie na trzy grupy obejmujace: brak zmiany zachowania (35%), dostosowa-
nie swojej reakcji do zachowania pracownika (34,6%) oraz zachowanie wiekszej
ostroznosci i powsciggliwosci w kontakcie (30,2%).

Kolejny wynik badania pozwala sformutowaé ogdlne twierdzenie, iz osoby
majgce problemy ze zdrowiem psychicznym, ale réwniez - co warto podkre-
§li¢ - ze zdrowiem somatycznym sg stale zagrozone utratg pracy. Zdrowie psy-
chiczne i fizyczne, zaraz po kwalifikacjach pracownika i jego stazu pracy w fir-
mie traktowane jest przez pracodawcéw jako istotna przestanka majaca wptyw
na decyzje o redukcji pracownikéw (odpowiednio: 74,9%, 74,5%, 97,2%, 81,7%).
Réwniez wiek respondenci traktuja jako wazne kryterium ewentualnego ogra-
niczania liczby zatrudnionych - 36,9% wskazati (zob. tabela 11).

Tabela 11. Czynniki majgce wptyw na redukcje liczby pracownikéw (n = 503)

Lp. Czynnik Procent
1. | kwalifikacje 97,2
2. | stazpracy w firmie 81,7
3. | stanzdrowia psychicznego 74,9
4. | stan zdrowia fizycznego 74,5
5. | wiek pracownika 36,9
6. ptec 17,7
7. | atrakcyjnosc towarzyska 16,9
8. | atrakcyjnosc fizyczna 14,5

Zrédto: opracowanie wiasne.

Pracodawcy w sytuacji kryzysu i dekoniunktury sa gotowi do zachowar dys-
kryminujgcych pracownikéw ze wzgledu na ich stan zdrowia, wiek, w mniej-
szym stopniu ze wzgledu na pleé, atrakcyjno$¢ towarzyska i fizyczng. Praca
w opiniach respondentdw nie jest postrzegana jako dostepna dla tych wszyst-
kich, ktérzy moga mie¢ jakiekolwiek problemy zdrowotne i funkcjonalne - rza-
dzi tutaj dychotomia: ,,albo praca, albo choroba”.

Znaczny odsetek pracodawcédw (41,7%) nie dostrzega zadnych argumentéw
przemawiajacych za zatrudnianiem osdb, ktére chorowaty psychicznie, nato-
miast poréwnywalna grupa badanych (36,4%) wskazuje, iz tym argumentem
moze by¢ chel niesienia pomocy innym oraz zwiekszenie spotecznej wrazli-
wosci wspdtpracownikéw (18,1%). Warto zwrdcié jednak uwage, ze tylko 12,1%



respondentéw dostrzega w zatrudnianiu oséb chorujacych psychicznie ko-
rzy$¢, jaka jest poprawa wizerunku przedsiebiorstwa. W badanej grupie 19,7%
respondentéw zywi przeswiadczenie o szczegdlnych mozliwosciach oséb cho-
rujacych psychicznie (zob. tabela 12).

Tabela 12. Argumenty przemawiajgce za zatrudnieniem pracownika, ktéry chorowat psy-
chicznie (n =503)

Lp. Argument Procent
1. | nie ma takich argumentow 41,7
2. che¢ pomocy innym 36,4
3. | finansowa korzys¢ 31,4
4. | przeswiadczenie o szczegolnych mozliwosciach oséb chorujacych 19,7
5. | zwiekszenie wrazliwosci pracownikow na potrzeby innych 18,1
6. | dbanie o wizerunek firmy 12,1
7. inne 1,4

Zrédto: opracowanie wiasne.

Prawie 80% respondentéw identyfikuje natomiast wiele argumentéw prze-
mawiajgcych przeciw zatrudnianiu oséb, ktére chorowaty psychicznie, sposréd
ktérych ,,czesta niezdolnos¢ do pracy” jest oceniana jako argument najistot-
niejszy (zob. tabela 13).

Tabela 13. Argumenty przemawiajgce przeciw zatrudnieniu pracownika, ktéry chorowat psy-
chicznie (n =503)

Lp. Argument Procent
1. | czesta niezdolno$¢ do pracy z powodu choroby 51,7
2. niesamodzielno$¢ w pracy 38,6
3. | trudnosci w pracy z innymi 32,6
4. | gorsze wykonywanie obowigzkow 18,1
5. niewielkie umiejetnosci zawodowe 13,3
6. | nizszy od innych pracownikéw poziom motywacji do pracy 9,9
7. inne 5,6
8. | nie ma takich argumentow 22,7

Zrédto: opracowanie wiasne.



Pracodawcy wymieniaja dodatkowo kilkanascie barier - argumentéw prze-
ciwko zatrudnianiu oséb chorujgcych psychicznie. Ich pierwsza grupa jest zbio-
rem stereotypowych cech pracownika majacego problemy psychiczne, ktéry
jest: nieodpowiedzialny, bez kwalifikacji, konfliktowy, nieprzewidywalny, nie-
wywigzujacy sie z prac terminowych, niszczgcy materiaty, niesamodzielny.
Druga grupa argumentéw zawiera informacje o wyobrazeniach pracodawcéw
o ograniczeniach, a nawet przeciwwskazaniach w wykonywaniu wielu prac,
szczegblnie gdy dotycza samodzielnosci, kontaktu z innymi, awansu, opieki nad
druga osobg. Trzecia grupa argumentéw wigze sie z lekiem i niewiedza respon-
dentdw, ktdérzy obawiaja sie nawrotu choroby i podkreslaja brak do§wiadczenia
w pracy z osobami chorujacymi psychicznie.

Nalezy podkresli¢, ze dla pracodawcédw argumenty przemawiajace przeciw
zatrudnianiu oséb chorujacych psychicznie sg zwigzane z istota samej choro-
by, ktéra wedlug respondentéw ogranicza zdolnosé¢ do wykonywania wielu prac
(zob. tabela 14). Pracodawcy uwazaja, Ze ograniczenia w znacznym i umiar-
kowanym stopniu dotycza: samodzielnego wykonywania pracy (74,5%), pra-
cy z klientem (80,3%), odpowiedzialnosci finansowej (84,3%), pracy zmianowej
(56,5%), kierowania innymi pracownikami (85,1%), opieki nad innymi (85,7%),
kierowania samochodem (80,3%), pracy na wysokosci (90,5%) oraz pracy z sub-
stancjami niebezpiecznymi (91,5%).

Tabela 14. W jakim stopniu przebyta choroba psychiczna wptywa na zdolnos¢ do wykonywa-
nia pracy w okreslonych warunkach? (n = 503)

Stopien ograniczenia
W znacznym w umiarko- nie wptywa s
Rodzaj ograniczenia i wanym w zadnym by
stopniu ) ! powiedziec¢
stopniu stopniu
praca na wysokosci 68,2% 22,3% 8,7% 0,8%
praca z substancjami niebezpiecznymi 67,2% 24,3% 8,0% 0,6%
opieka nad innymi 55,1% 30,6% 13,7% 0,6%
kierowanie innymi pracownikami 47,1% 38,0% 14,1% 0,8%
odpowiedzialnos¢ finansowa 45,5% 38,8% 15,1% 0,6%
kierowanie samochodem 42,1% 38,2% 19,3% 0,4%
praca bezposrednia z klientem 36,2% 44,1% 18,9% 0,8%
samodzielne wykonywanie pracy 28,2% 46,3% 25,0% 0,4%
praca zmianowa 21,3% 35,2% 42,7% 0,8%

Zrédto: opracowanie wtasne.



W opiniach badanych znaczne ograniczenia zwigzane sg z praca z substan-
cjami niebezpiecznymi, na wysoko$ci oraz w pracy polegajacej na opiece nad
innymi (odpowiednio: 67,2%, 68,2% i 55,1% wskazan). Wyniki te wiazg sie jed-
noznacznie z postrzeganiem osoby chorujacej psychicznie jako zagrazajacej in-
nym, niebezpiecznej z powodu braku odpowiedzialno$ci i nieprzewidywalnosci
jej zachowan.

Zwraca uwage wynik, zgodnie z ktérym choroba psychiczna - w opiniach ba-
danych - w znacznym stopniu nie ogranicza zdolnosci do pracy samodzielne;j.
Klopotliwa jest jego interpretacja, bowiem czego samodzielno$¢ pracownikéw
chorujacych psychicznie miataby dotyczy¢? Nie znaczy ona przeciez mozliwo-
$ci kontaktu bezposredniego z klientem, kierowania, jak réwniez opiekowania
sie innymi ani mozliwo$ci ponoszenia odpowiedzialnosci finansowej - w tych
obszarach ponad 80% badanych dostrzega znaczne i umiarkowane ograniczenia
spowodowane chorobg. By¢ moze owa ,,samodzielno$¢” jest dla pracodawcéw
synonimem ,,pracy w osamotnieniu”, ,w izolacji od innych”...

W badanej grupie niemal 80% pracodawcdédw zadeklarowato potrzebe uzyska-
nia pomocy w zatrudnianiu oséb, ktére chorowaty psychicznie. Wiekszo$¢ ba-
danych (67%) oczekuje dostarczania im wiedzy o chorobie. Réwnocze$nie nie
mniej waznym oczekiwaniem pracodawcéw jest pomoc w uzyskiwaniu refun-
dacji kosztéw pracy oséb niepetnosprawnych (60,4%). Nalezy podkresli¢ goto-
wo$¢ respondentéw do wspédtpracy z systemem opieki psychiatrycznej (56,3%),
jak réwniez otwarto$¢ na wspédtprace z trenerami pracy w zakresie tak zwanego
modelu zatrudniania wspieranego (44,1%). Mozna stwierdzié, iz spetnianie tych
oczekiwan ma kluczowe znaczenie dla wszelkich dziatan majacych na celu za-
trudnianie oséb chorujacych psychicznie.

9.2. Praca osdb chorujacych psychicznie - zagadnienie awansu
Edmund Wnuk-Lipitiski pisat:

Zasada réwno$ci szans oznacza, ze istnienie drabiny nieréwnosci spotecznej
nie jest niesprawiedliwo$cia per se; niesprawiedliwe jest, jesli poszczegdlni czton-
kowie spoleczeristwa maja niejednakowe szanse awansu na kolejne szczeble?”,

Na kolejnym etapie analizy badania przyjatlem zatozenie, iz postrzeganie

przez pracodawcédw mozliwosci awansu pracownika, ktéry chorowat psychicz-
nie, w istotny sposéb determinuje szeroko rozumiang gotowo$¢ pracodawcdéw

25 E, Wnuk-Lipifiski, op.cit., s. 63.



do zatrudniania tej grupy oséb. Szczegélna rola kategorii pojeciowej ,,awansu”
polega na jej istotnym znaczeniu dla nastepujacych zagadnieri:

« okresla jedna z trzech fundamentalnych funkcji pracy, jaka jest rozwdj
pracownika - obok funkcji polegajgcej na zdobywaniu srodkéw finanso-
wych i przyczynianiu sie do rozwoju dobra wspélnego;

+ jest kluczowym stowem w obowigzujgcej w Polsce ustawowej definicji re-
habilitacji zawodowej*¢ oraz

* wigze sie z postrzeganiem oséb, ktére chorowaly jako zdolnych do rozwo-
ju, transgresji, przekraczania siebie pomimo do$wiadczenia choroby.

W celu weryfikacji zatozenia badawczego grupa badana zostata podzielona
na dwie podgrupy. Jako kryterium podziatu przyjatem rodzaj odpowiedzi re-
spondentéw na pytanie: ,,Czy i w jaki sposdéb informacja o przebytej chorobie
psychicznej pracownika wplywa na mozliwos¢ jego awansu i podwyzki wyna-
grodzenia?”. Grupa I (n = 366, to jest 72,8%) udzielita na tak postawione pyta-
nie odpowiedzi negatywnej, natomiast Grupa Il (n = 137, to jest 27,2%) udzielita
odpowiedzi pozytywnej (zob. tabela 15). Podstawowe poréwnanie miedzygru-
powe nie wykazato istotnych statystycznie réznic pomiedzy respondentami
w grupie I i grupie II w zakresie cech socjodemograficznych: ptci, wieku oraz
wyksztatcenia.

Warto nadmienié, iz w omawianym badaniu zmienna ,,zdolno$¢ do awansu”
korelowata ze zmienng ,,zdolno$¢ do pracy zarobkowej” oraz ,samodzielnosé
w pracy”, natomiast ostatnia z wymienionych ze zmienng ,,zdolno$¢ do pracy
zespotowej”. Mozna przyjac, iz potencjalna mozliwo$¢ awansu osoby chorujacej
byta rozumiana jako jej zdolno$¢ do samodzielnej pracy zarobkowej, dla ktdrej
istotnym uwarunkowaniem jest umiejetnos$¢ pracy w zespole.

Tabela 15. Czy i w jaki sposob informacja o przebytej chorobie psychicznej pracownika wpty-
wa na mozliwos¢ jego awansu i podwyzki wynagrodzenia? (n = 503)

na m:\illii)\tvyt‘)ﬂ;én::v;T:Sj:uobc::JSVt;jzk??A)ll;:::;rnoﬂzenia Scstess Procent
nie ma wptywu na mozliwos¢ awansu i podwyzki 366 72,8
ogranicza lub uniemozliwia mozliwos¢ awansu i podwyzki 137 27,2
Ogodtem 503 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

216 Rehabilitacja zawodowa ma na celu ulatwienie osobie niepelnosprawnej uzyskania
i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia oraz awansu zawodowego poprzez umoz-
liwienie jej korzystania z poradnictwa i szkolenia zawodowego, a takze posrednictwa

pracy.



Nalezy podkresli¢, iz éw deklarowany przez respondentéw ,,brak wpty-
wu” choroby na mozliwo$¢ awansu jest powigzany z ryzykiem wcze$niejszego
zwolnienia pracownika lub koniecznoscig przedtozenia przez niego medycz-
nego zaswiadczenia o zdolno$ci do wykonywania pracy - mozliwo$¢ awansu
pracownikéw chorujacych psychicznie mozna poréwnaé do przejscia przez
ucho igielne.

Dla27,2% badanych (137 0séb) sam fakt informacji o chorobie psychicznej pra-
cownikawsposdbjednoznacznyutrudnialub catkowicieuniemozliwiajegoawans
i przyznanie mu podwyzki?’. W opiniach respondentéw jest to zwigzane z: cze-
sta niezdolno$cia pracownikéw chorujacych psychicznie do pracy (84,7%), ich
niesamodzielno$cia (79,6%), trudno$ciami we wspétpracy (73,7%), gorszym wy-
konywaniem obowiazkéw (61,3%) oraz nizszym od innych pracownikéw po-
ziomem motywacji do pracy (46,7%). Warto zauwazy¢, iz poziom kompetencji
zawodowych, ktdry jest jednym z obiektywnych kryteriéw awansu w pracy,
zostal wskazany jako wazny argument tylko przez co trzeciego pracodawce
(29,9%) - zob. tabela 16.

Tabela 16. Dlaczego uwaza Pan(i), ze informacja o przebytej chorobie psychicznej pracowni-
ka ogranicza lub uniemozliwia mu awans i podwyzke wynagrodzenia? (n = 137)

Lp. Argument Procent
1. | czesta niezdolno$¢ do pracy z powodu choroby 84,7
2. niesamodzielno$¢ w pracy 79,6
3. | trudnosci w pracy z innymi 73,7
4. | gorsze wykonywanie obowigzkow 61,3
5. niewielkie umiejetnosci zawodowe 46,7
6. | nizszy od innych pracownikéw poziom motywacji do pracy 29,9
7. inne 9,5

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tej szczegdlnej podgrupie prawie 10% respondentéw, uzasadniajac swoja
opinie o negatywnym zwiazku pomiedzy faktem przebytej choroby psychicznej
aawansem w pracy, wskazato na istnienie réwniez innych, domniemanych jego
przyczyn, takich jak: brak akceptacji dla chorujacych psychicznie wéréd pra-
cownikéw zdrowych, zakaz zatrudniania chorujacych psychicznie, nieprzewi-
dywalno$¢ ich zachowan, niewykonywanie przez nich konkretnych zadan, brak

27 Nalezy zaznaczy¢, ze 29 respondentéw (5,8%) odpowiedziato, iz choroba psychiczna cat-
kowicie uniemozliwia awans.



odpowiedzialnosci za siebie i swoje czyny, niezdolno$¢ do podejmowania waz-
nych decyzji lub wieksza od 0séb zdrowych konfliktowo$¢ tych, ktérzy przeby-
li chorobe psychiczna.

W nastepnym etapie badania przeanalizowalem zagadnienie: czy i na ja-
kie pytania respondenci w podgrupach udzielali réznych odpowiedzi oraz
czy réznice te sa statystycznie istotne. Przy obliczaniu réznic istotnych sta-
tystycznie pomiedzy grupami w zakresie zmiennych spoteczno-demograficz-
nych oraz zmiennych dotyczacych pracy i zatrudniania oséb chorujacych
psychicznie zastosowatem, zgodnie z charakterem zmiennych i ich rozkta-
dem, test t, chi-kwadrat oraz test rang U Manna-Whitneya do poréwnywania
dwdch préb niezaleznych.

Uzyskane wyniki pozwolity na wylonienie trzech podstawowych obszaréw
odpowiedzi pracodawcéw, ktdre réznicuja podgrupy. Obszary te wyodrebnione
na podstawie stosunku pracodawcéw do mozliwosci awansu w pracy oséb cho-
rujacych psychicznie konstytuuja opis polskiego ,,szklanego sufitu”. Réwnocze-
$nie sg one kluczowymi obszarami semantycznymi, wokét ktérych powinna byé
zogniskowana dziatalno$¢ promocyjna skierowana do pracodawcéw, ale réw-
niez innych grup zajmujacych sie osobami chorujacymi psychicznie.

Pierwszy obszar dotyczy sity wptywu choroby psychicznej na funkcjono-
wanie chorego pracownika. Wyobrazenia respondentéw zwigzane sg tutaj
z niszczacym, obejmujacym wiekszo$¢ obszaréw zycia procesem chorobowym,
w opozycji do optymistycznej wizji choroby, jesli nie uleczalnej, to charaktery-
zujacej sie wzglednie stabilnymi okresami remisji, a przede wszystkim choroby,
ktéra umozliwia dalszy indywidualny rozwdj i czerpanie satysfakcji z zycia, tak-
ze zawodowego. Istote omawianej kwestii oddaje poszukiwanie odpowiedzi na
pytanie: czy osoba chorujgca staje sie bytem, ktéry mozemy zredukowa¢ tylko
i wylacznie do choroby? Pracodawcy z grupy I - w wyniku poréwnania miedzy-
grupowego z pracodawcami grupy 11 - deklarowali zdecydowanie wiecej opty-
mizmu, odnoszac sie do uogdlnionej mozliwosci podjecia i wykonywania pracy
przez osoby chorujace psychicznie, zdolno$ci do pracy zespotowej oraz wyko-
nywania zadah wymagajacych duzej samodzielnosci.

Drugi obszar tematyczny zwigzany jest z projekcja potencjalnych ograni-
czetr w kompetencjach spoteczno-zawodowych spowodowanych przebyta cho-
roba psychiczng lub ich braku. Istotne statystycznie wyniki dotyczyly ogra-
niczenn w zakresie zdolnosci do pracy w relacji z ludZzmi: kierowania innymi
pracownikami, sprawowania opieki, mozliwo$ci pracy w kontakcie bezposred-
nim z klientem oraz umiejetnosci pracy samodzielnej niewymagajacej kontroli
i monitorowania. Réwnie istotne byly antycypowane ograniczenia wynikaja-
ce ze stereotypowych wyobrazer o niebezpieczenstwie dla siebie i innych, ja-
kie rzekomo stwarzajg w $rodowisku pracy osoby, ktére chorowaty psychicz-
nie, oraz z przypisywanego im braku poczucia odpowiedzialnosci (na przyktad



znaczne ograniczenia w zdolnosci do pracy z substancjami niebezpiecznymi,
na wysokosci, wymagajacej kierowania samochodem lub ponoszenia odpowie-
dzialno$ci finansowej) - zob. tabela 17.

Tabela 17. W jakim stopniu przebyta choroba psychiczna wptywa na zdolnos¢ do wykonywa-
nia pracy w okreslonych warunkach? (poréwnanie miedzygrupowe, p < 001)

Wptywa Nie wptywa
W znacznym stopniu w zadnym stopniu
Rodzaj ograniczenia Grupall Grupa ll Grupal Grupalll
Interpersonalne
kierowanie innymi pracownikami 39% 70% 18% 4%
opieka nad innymi 51% 66% 18% 4%
praca bezposrednia z klientem 32% 47% 23% 9%
samodzielne wykonywanie pracy 22% 44% 31% 10%
Techniczne

praca z substancjami niebezpiecznymi 63% 80% 10% 2%
praca na wysokosci 64% 79% 11% 4%
kierowanie samochodem 36% 60% 24% 7%
odpowiedzialnosc finansowa 40% 60% 18% 7%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Trzeci i ostatni obszar tematyczny zwigzany jest ze sposobem zachowania
sie pracodawcéw wobec pracownikéw w sytuacji pozyskania informacji o cho-
robie podczas rekrutacji oraz juz w trakcie zatrudnienia. W grupie 1 16% respon-
dentéw deklarowato gotowosé przerwania rekrutacji, natomiast w grupie 11 az
47% badanych. Znaczaca réznica dotyczyta réwniez reakcji na pozyskang infor-
macje o zatajonym przez pracownika fakcie chorowania psychicznego. Zwol-
nienie pracownika zadeklarowato odpowiednio w grupach I oraz II: 7% i 27%,
czyli prawie cztery razy cze$ciej. Wystapienie choroby u pracownika, ktérego
pracodawcy juz wczesniej zamierzali zwolnié, powoduje podjecie staran, aby
zwolnié go jeszcze szybciej. Taka deklaracje ztozyto odpowiednio 4% i az 18%
w grupach I oraz II. Obszar ten obejmowatl ponadto: 1) gotowo$é do antycy-
powania u chorujacych pracownikéw zachowar mogacych budzi¢ u wspétpra-
cownikéw catkowity brak zrozumienia oraz 2) deklaracje, iz w sytuacji kon-
fliktu pomiedzy pracownikami pracodawcy byliby sktonni broni¢ pracownika
zdrowego - w grupie II wyniki byly istotnie wyzsze. Wobec nagtej koniecz-
nosci redukgji liczby pracownikéw stan zdrowia psychicznego byt natomiast



wymieniany przez pracodawcéw tej grupy jako druga po kwalifikacjach naj-
czestsza przyczyna majaca bardzo silny wplyw na te decyzje, ale jako jedyna
istotnie réznicujaca podgrupy. W poréwnaniu z grupg I wymieniana byta dwu-
krotnie czeciej (zob. tabela 18).

Tabela 18. Przyczyny majgce wptyw na decyzje o zwolnieniu pracownika (poréwnanie mie-
dzygrupowe, p < 001)

Przyczyna Grupall Grupalll
kwalifikacje zawodowe (ns.*) 82% 80%
staz pracy w zakfadzie pracy (ns.) 44% 47%
stan zdrowia psychicznego (p < 001) 24% 50%

*ns. —wynik nieistotny statystycznie.
Zrodto: opracowanie wtasne.

Pracodawcy z grupy I sa zdecydowanie bardziej powsciagliwi w deklarowa-
nej gotowosci do informowania o chorobie psychicznej pracownika jego wspét-
pracownikéw. Traktuja doswiadczenie choroby jako przynalezne do sfery pry-
watnej chorujacego, jak réwniez - co wynika bezpo$rednio z badat - sa zdolni
do ujmowania choroby psychicznej jako faktu mniej zagrazajacego innym.

Warto podkreslié, iz podgrupy nie réznicuje deklarowane zapotrzebowanie
na informacje o chorobie w sytuacji zatrudniania pracownika doswiadczajace-
go trudnosci psychicznych.

Uzyskane w toku poréwnania miedzygrupowego statystycznie istotne réz-
nice (zob. tabela 19) w sposobie formutowania odpowiedzi na poszczegélne py-
tania zawarte w kwestionariuszu sa kluczem dla wskazat aplikacyjnych radze-
nia sobie z ograniczeniami zwigzanymi z pietnujgcymi wyobrazeniami na temat
mozliwo$ci pracy i szerzej obecnosci w §wiecie oséb chorujagcych psychicznie.

Tabela 19. Szklany sufit — obszary semantyczne

Obszary semantyczne Wyniki poréwnania miedzygrupowego (p < 001)

Wplyw chorob i ) uogdlniona zdolnos¢ do pracy osob chorujgcych psychicznie
w choroby psychiczne
P ypsy ) zdolnos¢ do pracy zespotowej oraz wymagajacej samodzielnosci

Ograniczenia kompetencji kompetencje interpersonalne
0s6b chorujacych psychicznie kompetencje techniczne
Reakcje pracodawcow na fakt postepowanie w trakcie procesu rekrutacji

choroby psychicznej pracownika | choroba psychiczna a mozliwoé¢ dalszej pracy zarobkowej

Zrédto: opracowanie wtasne.



Sg to semantyczne obszary silnie réznicujace respondentdw, kontrower-
syjne, rodzace rdzne, czesto skrajnie odmienne reakcje. Stanowig w kontak-
cie z osobami chorujacymi potencjalne punkty zapalne, generujace sytuacje
emocjonalnie trudne, tworzac przestrzeri ambiwalencji, swoisty interakcyj-
ny double bind, stan anomii lub niepewnosci. Dlatego tez whasnie te wyod-
rebnione obszary, ktére mozna zdefiniowal nie tylko jako ,,szklany sufit”,
ale réwniez jako stereotypowe wyobrazenia, bedace podstawa dla uprze-
dzeti i zachowan dyskryminujacych, zawieraja cenne informacje dla poten-
cjalnych dziatan praktycznych. Po pierwsze, w dziataniach terapeutycznych
i promocyjnych nalezy uwzgledni¢ rozpowszechnione wyobrazenie o nisz-
czacym wptywie choroby psychicznej na zdolnos¢ do pracy, o chorobie jako
wieloletnim, nieuleczalnym i nieuchronnie degradujacym procesie, ktéry
pozbawia ludzi mozliwosci stanowienia o sobie oraz odbiera mozliwosci roz-
woju, posiadania unikatowych, wartosciowych cech. Pamietajmy, ze opiera-
jac sie na tej uproszczonej wiedzy o chorobie, rozwijamy praktyke spotecz-
ng, dla ktérej podstawg jest wyobrazenie, iz jedyng mozliwg odpowiedzig na
stan choroby psychicznej jest $wiadczenie opieki i kontroli nad nieuleczal-
nie chorujgcymi, ktérych gltéwny problem polega na stopniowej, catkowitej
utracie zdolnosci bycia osobg odpowiedzialng i zdolng do wspétzycia z inny-
mi ludZmi. Rodza sie dramatyczne pytania: Jaka metoda dostarczania wiedzy
o ztozonym $wiecie choroby, terapii i zdrowienia mogtaby skutecznie zmie-
ni¢ uproszczone spoteczne wyobrazenia? W jaki sposéb zbudowaé trwate
przeswiadczenie o tym, ze w procesie powrotu do zdrowia psychicznego naj-
wieksze znaczenie ma drugi cztowiek, ktéry bedzie w stanie ofiarowa¢d cho-
rujgcemu szczegblny dar polegajacy na powierzeniu mu odpowiedzialnosci
za siebie i innych?

Drugie wyzwanie dla dziatar praktycznych to préba modyfikacji kontekstu
emocjonalnego, jaki towarzyszy naszym spotkaniom z osobami chorujacymi.
Jego podstawa jest poczucie zagrozenia, a przede wszystkim lek przed swia-
tem choroby, ktérego nie rozumiemy. Emocjonalne do$§wiadczenie leku jest
fundamentem, na ktérym budujemy nasze wyobrazenia o chorujacych psy-
chicznie jako osobach o znacznie ograniczonych kompetencjach spotecznych
i zawodowych. Deficyty dotycza w takim samym stopniu kompetencji wyma-
gajacych nawigzywania i utrzymywania bezposrednich relacji z ludZmi, jak
réwniez tych zwigzanych z konieczno$cia pracy w pewnych szczegélnych wa-
runkach organizacyjnych lub technicznych. W jaki sposéb rozwina¢ spotecz-
ng empatie, rozumiana jako ceche opisujaca nie tylko osobe, lecz takze grupy
oraz $rodowiska lokalne, tak aby nasz lek ustgpil miejsca wspétodczuwaniu
sily, z jaka pietno spoteczne niszczy ztozony z cierpienia, nadziei na wyzdro-
wienie oraz tesknoty za obecnoscig i mitoscig innych emocjonalny swiat oséb
chorujacych psychicznie?



I wreszcie trzeci obszar dziatar terapeutycznych i promocyjnych obejmu-
je nasz sposéb odnoszenia sie do tych, ktérzy doswiadczyli gtebokich proble-
moéw psychicznych. Czy jeste§my w stanie w znaczacy sposéb zmodyfikowaé
utrwalong i dominujacg w kulturze?'® prawomocnos$¢ zachowan, ktérych jedy-
nym celem jest trwata izolacja, represjonowanie i dyskryminacja oséb choru-
jacych psychicznie?

Podkre$lam, iz w rozwazaniach na temat terapii spotecznej mysle przede
wszystkim o zastapieniu podejscia paternalistycznego do oséb chorujacych
oczekiwaniem ich wspétudziatu w podejmowaniu codziennego ryzyka, bedg-
cego szeroko rozumianym wyrazem przedsiebiorczo$ci. Mysle o pomniejsza-
niu spotecznego leku zwigzanego z utozsamianiem choroby z koniecznoscig
kontroli wielu, czesto bardzo podstawowych, ludzkich zachowari oraz z utra-
ta kompetencji spotecznych i zawodowych. Réwnocze$nie zastanawiam sie
nad dostepnymi prébami powiazania naszego leku z emocjami, jakie zmniej-
szaja dystans miedzy ludZzmi i umozliwiajg emocjonalng komunikacje. Szcze-
gblne zadanie polega jednak na wprowadzaniu w zwykle, codzienne zycie
etycznej refleksji nad choroba psychiczna, czy szerzej nad sensem obecno$ci
cierpienia w ludzkim swiecie, ktéry przyzywa nieustannie inny swiat: Swiat
ludzkiej mitosci®®.

Przyjeta w pracy perspektywa zobowigzuje mnie do podkreslania, iz te-
rapeutyczny i promocyjny wysitek powinien zmierzaé gtéwnie w kierunku
ksztattowania bardziej otwartych postaw potencjalnych pracodawcéw oséb
chorujacych psychicznie. Jednak uwzgledniajac zagrozenia zwigzane z uwe-
wnetrznianiem pietna, nie mozemy wytaczy¢é oddziatywari skierowanych
wprost do 0séb chorujacych uczestniczacych w programach terapii, rehabili-
tacji czy aktywizacji spoteczno-zawodowej. Nie nalezy pomijaé réwniez profe-
sjonalistéw zajmujacych sie terapia spoteczng, ktérzy z doswiadczanym i anty-
cypowanym pietnem muszg sie zmierzy¢ w toku codziennej praktyki. Bywa tez
i tak, ze bariery ograniczajace rozwdj, ,,zyciowy awans” pacjentdéw sg zwigza-
ne z instytucjami ochrony zdrowia psychicznego. Czesto to wlasnie tam rodzg
sie i sg podtrzymywane praktyki pietnowania oséb chorujacych. Jak bowiem
mozna uchwycié¢ specyficzng bariere powodujaca, iz pewna grupa pacjen-
téw, pomimo naktadu pracy, osigganych sukceséw, wspdlnej nauki, pozostaje
w placéwkach oparcia spotecznego i nie podejmuje zatrudnienia? Jakie mecha-
nizmy - poza splotem przezy¢, doswiadczen i fenomendéw zwiazanych z fak-
tem choroby psychicznej - konstytuuja niewidoczng psychospoteczna barie-
re utrudniajaca uczestnikom tak zwany powrdt do zycia poza srodowiskowg

28 M., Funk i in., Mental Health and Development: Targeting People with Mental Health Conditions
as a Vulnerable Group, World Health Organization, Geneva 2010.
29 Jan Pawel II, List Apostolski Salvifici Dolores...



instytucja psychiatryczna. Opierajgc sie na swojej wieloletniej praktyce kli-
nicznej, chciatbym zwréci¢ uwage na powtarzajace sie wypowiedzi chorych,
ktérych nazwaltbym ,,zapomnianymi pacjentami §rodowiskowych instytucji”,
przebywajacych w nich kilkanascie lat, czesto wykonujac niezmiennie podob-
ne do siebie zadania o bardzo niskich oczekiwaniach. Pierwsza grupa wypo-
wiedzi dotyczy specyficznego opisu placéwek wsparcia, w ktérym dominuje
jednostajny obraz instytucji tworzacej poczucie bezpieczenstwa, w jakiej pa-
nuje prawie catkowity brak nacisku na szybkie wykonywanie zadan, spokdj,
a nawet pewnego rodzaju rozluznienie w trakcie pracy i brak oczekiwan wiek-
szego zaangazowania. Druga grupa wypowiedzi ogniskuje sie wokdt wielora-
kich préb opisywania przyjaznej, wspdlnotowej atmosfery panujacej w osrod-
kach, przy réwnoczesnym braku mozliwosci przenoszenia zawartych w nich
znajomosci do wlasnego, zewnetrznego wobec instytucji srodowiska. Po trze-
cie wreszcie, praca na zewnatrz, poza instytucja psychiatryczna utozsamiana
jest przez te szczegdlng kategorie pacjentdw z silnym stresem, nieprzyjazny-
mi wspdtpracownikami, praca ciezka i niewspdtmierna do wynagrodzenia, na-
tomiast mozliwo$¢ zatrudnienia oséb chorujacych psychicznie okresla sie jako
minimalng, nieistniejgca lub nierealng. Réwnoczes$nie chorujgcy nie potrafia
wyraznie zaakcentowaé przyczyn braku tejze mozliwosci. Wérdd najczesciej
wspominanych pojawia sie brak pewnosci co do poradzenia sobie w pracy, brak
motywacji do jej poszukiwania i obawa przed nawrotem choroby. Wszelkie
préby zrozumienia niewidocznej psychospotecznej bariery zwigzane sa dzisiaj
przede wszystkim z identyfikacja dyskursu powstajacego w instytucjach psy-
chiatrycznych, w ktérym to dominuje jednoznacznie negatywne wyobrazenie
o mozliwo$ciach funkcjonowania chorych w ramach otwartego rynku pracy.
Dyskurs ten powstaje w wyniku splotu wzajemnych, wieloletnich relacji tacza-
cych uczestnikéw i terapeutdw, a jest utrwalany w drodze wzajemnej indukcji
negatywnym opisem rzeczywistosci, ktéry uzasadnia istnienie rehabilitacyj-
nego status quo. Nie bez znaczenia jest tutaj réwniez refleksja nad stosowanymi
metodami pracy. W jakim stopniu udaje sie nam potaczy¢ oddziatywania, kté-
re chronig podmiotowo$¢ chorujgcych, bazujg na ich poczuciu sprawstwa, sa-
modzielnie podejmowanych decyzjach i wyborach, z tymi, ktére definiujemy
w kategoriach kontroli i nadzoru?

Tym samym definiowany w badaniach nad zatrudnianiem oséb choruja-
cych psychicznie ,,szklany sufit” podtrzymywany jest nasza spoteczna narracja
w miejscach pracy, ale réwniez poza nimi. Posiada on swéj specyficzny odpo-
wiednik w o$rodkach zajmujacych sie aktywizacja pacjentéw.

Waznym kontekstem, majagcym niewatpliwy wptyw na uzyskane w bada-
niu polskich pracodawcéw wyniki jest sytuacja makroekonomiczna wyzna-
czona wahaniami koniunktury. Istnieje bowiem korelacja pomiedzy kondy-
cja ekonomiczng i wspétwystepujacymi problemami, jakimi sg miedzy innymi



bezrobocie i ubdstwo, a nasilaniem sie pietna spotecznego i dyskryminacji*®,
w tym w podgrupie pracodawcéw. Wptyw czynnikéw makro na postawy jest
wzglednie trwaly i pomimo poprawy sytuacji ekonomicznej nasze wyobra-
zenia przepelnione obawa przed kryzysem gospodarczym nie ulegaja zmia-
nie. Finansowa zapa$¢ systemu ochrony zdrowia psychicznego i ograniczanie
dziatati na rzecz wdrazania Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
moze mie¢ wydatny wpltyw na utrwalanie sie stereotypizujacych przeswiad-
czen o niezdolnosci do pracy oséb chorujacych psychicznie. To btedne koto
utrwala negatywne spotecznie przeswiadczenia i réwnocze$nie wzmaga u sa-
mych oséb chorujgcych subiektywne do$wiadczenie dyskryminacji w sferze
zatrudnienia®!.

20, Pfeiffer, The Influence of Socio-economic Characteristics of Disabled People on Their Employ-
ment Status and Income, ,,Disability, Handicap & Society” 1991, nr 6, s. 103-114.

21 ].D. Livingstone, J.E. Boyd, Correlates and Consequences of Internalized Stigma for People
Living with Mental Illness: A Systematic Review and Meta-analysis, ,,Social Science & Medi-
cine” 2010, nr 71, s. 2150-2161.



10

Edukacja spoteczna
jako metoda pracy socjalnej

Istotng szczegbtowa bariera w zatrudnianiu oséb chorujacych psychicznie
jest przeswiadczenie pracodawcdéw, ujawniane juz w trakcie rekrutacji pra-
cownikéw, ze osoby chorujace beda pracowal gorzej niz osoby petnospraw-
ne. Wyniki omawianych polskich badati identyfikuja podobne wyobrazenia
pracodawcéw o konkretnych, antycypowanych ograniczeniach. Moga one
sta sie samosprawdzajacg sie przepowiednig, gdyz jedynie 33,4% polskich
pracodawcéw miato osobisty kontakt wérdd znajomych, przyjaciét, sagsiadéw
z osobami, ktére chorowaty psychicznie. Nieliczna jest podgrupa pracodaw-
céw - 6,8% - ktdrzy kiedykolwiek wspdtpracowali z osobami chorujacymi psy-
chicznie, a jeszcze mniej liczni pracodawcy mieli w chwili badania (2,2%) lub
w przesztosci (4,4%) jakiekolwiek do$wiadczenie zatrudniania osoby choru-
jacej psychicznie. Pojedynczy pracodawcy (2,8%) korzystali z refundacji wy-
nagrodzen w zwiazku z zatrudnianiem oséb niepetnosprawnych. W badaniu
Edwarda Diksa i Sally Rogers?? deklarowany wcze$niejszy kontakt praco-
dawcéw z osobami chorujacymi psychicznie ma pozytywne znaczenie dla
przychylnych postaw wobec zatrudniania tej grupy oséb. W cytowanym ba-
daniu wplyw ten rozumiany byt jako ,,$wiadome zatrudnianie oséb choruja-
cych psychicznie”. Postawy pracodawcéw posiadajgcych takie doswiadczenia
réznity sie w sposéb istotny od podgrupy, ktéra ich nie posiadata. Ci, ktérzy
mieli wczesniej kontakt z chorujacymi psychicznie, deklarowali tez bardziej
pozytywne wyobrazenia o ich wydajnosci w pracy oraz mozliwosci funkcjo-
nowania w firmie. Autorzy rekomenduja powiazanie promocji zdrowia z dzia-
taniami edukacyjnymi skierowanymi do konkretnych pracodawcéw. Zywig

222 E, Diksa, E.S. Rogers, Employer Concerns About Hiring Persons With Psychiatric Disability: Re-
sults of Employer Attitude Questionnaire, ,,Rehabilitation Counseling Bulletin” 1996, nr 40
(1), s.31-44.



przekonanie, iz je$li uda sie zminimalizowaé lek pracodawcdéw przed objawa-
mi choroby, wéwczas zmniejszy sie u zatrudnionych zakres manifestowanych
zachowan dewiacyjnych.

10.1. Znaczenie osobistego kontaktu z osobg chorujaca psychicznie

Wsrdd ogblnych przyczyn wykluczenia oséb chorujacych psychicznie z rynku
pracy wymienia sie dtugotrwatg zalezno$¢ od pasywnych form pomocy spo-
tecznej, niedostateczng liczbe miejsc pracy mogacych zapewnié¢ zatrudnienie
dostosowane do indywidualnych potrzeb beneficjentéw oraz zjawisko piet-
na i dyskryminacji na rynku pracy. Wyniki dyskutowanego polskiego badania
wpisuja sie w studia rekomendujace od wielu lat wtasnie ten kierunek dziatar
praktycznych jako kluczowych dla sektora ustug terapeutycznych. Od lat zwra-
cam uwage’?, iz obiecujacg metoda pracy jest przekazywanie osobom zaintere-
sowanym wiedzy o chorobie psychicznej (przede wszystkim studentom, szero-
ko rozumianym terapeutom spotecznym, réwniez pracodawcom), tak zwanej
wiedzy z pierwszej reki, gdzie bezposredni kontakt z osobg chorujaca ma istot-
ne znaczenie dla préb modyfikowania naszych negatywnych opinii**. Wyniki
analizowanego badania potwierdzaja spoteczne przekonanie, ze polscy praco-
dawcy deklaruja liczne obawy wobec zatrudniania oséb chorujacych psychicz-
nie ze wzgledu na brak wiedzy o specyfice choroby potencjalnego pracownika.
Réwnoczesnie, o czym pisatem juz wczesniej, prawie 92% pracodawcdéw, za-
trudniajgc osobe, ktdéra chorowata psychicznie, potrzebowatoby dodatkowych
informacji o chorobie. Rekomendowana przeze mnie edukacja spoteczna - od-
wotujaca sie do metody ,,bezposredniego spotkania” i ,,wiarygodnego prze-
kazu z pierwszej reki” - odnosi sie zdecydowanie do szerszego kontekstu po-
staw spotecznych wobec chorujacych psychicznie. Ten szerszy kontekst to, jak
wynika z raportu Jacka Wcidrki?®, ciagle malejgca (w latach 1996-2008) de-
klarowana zyczliwo$¢ polskiego spoteczeristwa wobec oséb chorujacych psy-
chicznie. Jedynie w podgrupie oséb majacych osobisty kontakt z chorujgcymi

23 H, Kaszyriski, The Role of the Patient as a Psychiatric Teacher [w:] Schizophrenia and Borderline
Disorders. A Challenge for Science and Society - Abstracts. 12" Congress of the World Association
for Dynamic Psychiatry WADP, Schizophrenie und Borderline-Storung, Berlin 1999.

24 R, Shor, 1J. Sykes, Introducing Structured Dialogue with People with Mental Illness into the
Training of Social Work, ,,Psychiatric Rehabilitation Journal” 2002, nr 26 (1), s. 63-69;
D. Gilbride i in., Employers’ Attitudes Toward Hiring Persons with Disabilities and Vocational
Rehabilitation Services, ,,Journal of Rehabilitation” 2000, nr 4 (66), s. 17-23; C. Manning,
P.D. White, Attitudes of Employers to the Mentally Ill, ,,The Psychiatrist” 1995, nr 19,
S. 541-543.

25 B, Wcidrka, J. Wcidrka, op.cit.
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psychicznie ,,zyczliwo$¢” deklaruje 72% badanych, natomiast w podgrupie nie-
majacej zadnego kontaktu z chorujagcymi - tylko 54%. Podkreslam, iz w tej pod-
grupie wskaznik ,,obojetnosci” wobec chorujgcych jest wysoki i wynosi 33%
(zob. tabela 20).

Tabela 20. Stosunek do 0séb chorujacych psychicznie a forma kontaktu z osobg chorujaca

1996 rok 2008 rok 2008 rok 2008 rok 2008 rok
Stosunek " - "
do 0s6b Bra Posredni Osobisty
: kontaktu kontakt kontakt
chorujacych

zyczliwy 73% 65% 54% 56% 72%
obojetny 18% 26% 33% 37% 21%
niechetny 5% 5% 6% 4% 5%
trudno powiedzie¢ 4% 4% 7% 3% 2%

Zrédto: opracowanie wiasne.

W badaniu polskich pracodawcédw niemal 60% respondentdw, ktérzy odkry-
liby fakt choroby psychicznej, skierowatoby pracownika na badanie lekarskie,
az 24,5% traktuje fakt leczenia psychiatrycznego jako wystarczajacy powdd, aby
przerwa¢ proces rekrutacji, a co dziesiaty podjatby decyzje o zwolnieniu pra-
cownika. Dla 27,2% badanych sam fakt informacji o chorobie psychicznej pra-
cownika w sposéb jednoznaczny utrudnia lub catkowicie uniemozliwia jego
awans i przyznanie mu podwyzki. Mozna przypuszczal, iz negatywne, oparte
na stereotypach wyobrazenia dotyczace braku zdolnosci do pracy oséb choruja-
cych psychicznie moga by¢ skutecznie modyfikowane poprzez prace edukacyj-
ng oparta na metodzie ,,bezposredniego spotkania”.

Niestety spotkania tego typu ciagle naleza do rzadko$ci. Pomimo coraz sze-
rzej deklarowanej potrzeby dyskutowania o zagadnieniach zdrowia psychiczne-
go, nadal obawiamy sie kontaktu z kim$, kto doswiadczyt glebokich zaburzen
psychicznych, jak réwniez obawiamy sie ujawniaé fakt choroby psychiczne;j.

Szczegdlne znaczenie dla rekomendowanych rozwiazan pracy promocyj-
nej - odwotujacej sie do wiedzy ptyngcej z doswiadczenia oraz znaczenia bez-
posredniego kontaktu z osobg chorujacg - maja dodatkowe wyniki badan,
ktére prowadzitem wsrdd polskich pracodawcéw. Zgodnie z nimi osobisty
kontakt z osobami, ktére chorowaly psychicznie, nie réznicuje wyodrebnio-
nych w badaniu - na podstawie stosunku do mozliwo$ci awansu pracowni-
kéw, ktérzy chorowali psychicznie - podgrup respondentéw. Wynik ten jest
niezgodny z prostg hipotezg, iz to wtadnie bezposrednia relacja jest waznym
czynnikiem zwiekszajacym szanse na bardziej otwarty i zyczliwy stosunek do



chorujacych. Brak istotnych statystycznie réznic miedzygrupowych dotyczyt
kontaktu z osobami chorujagcymi w bliskiej i dalszej rodzinie, wéréd znajo-
mych, przyjaciét oraz sagsiadéw. Nalezy jednoznacznie stwierdzié, iz samo do-
$wiadczenie kontaktu nie jest wystarczajace, aby ksztattowad bardziej empa-
tyczne postawy. Duze znaczenie ma tutaj jako$¢ doswiadczonego kontaktu.
W grupie badanej tylko 292 osoby ocenity jakos$¢ kontaktu z osoba chorujacg
psychicznie, w tym 51% odniosto sie do niego z obojetnoscia, natomiast pra-
wie 40% ocenito dotychczasowe kontakty jako raczej lub zdecydowanie do-
bre. Analizujac odpowiedzi respondentéw w podgrupach, zwracam uwage, iz
47% 0sdb w grupie I oraz 61% w grupie II ocenito dotychczasowe kontakty jako
obojetne, natomiast jako dobre i zdecydowanie dobre odpowiednio 47% i 21%.
Réznice te sg istotne statystycznie (zob. tabela 21) i sugeruja, iz dotychczaso-
we dobre kontakty z osobami chorujacymi psychicznie pozytywnie wptywa-
ja na gotowos$¢ do postrzegania chorujacych jako zdolnych do pracy i rozwo-
ju zawodowego.

Tabela 21. Ocena dotychczasowych kontaktow z osobami, ktore chorowaty psychicznie (po-
réwnanie miedzygrupowe, p < 001)

Ocena doswiadczonego kontaktu (SLL;F;Z) ((n;';ug:()l) ?;ZP:ZI)I
zdecydowanie zta 2,4% 0,5% 7,3%
raczej zta 6,8% 5,2% 11%
obojetna 51% 47,1% 61%
raczej dobra 28,8% 33,8% 15,9%
zdecydowanie dobra 11% 13,3% 4,9%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Positkujac sie kolejnymi analizami statystycznymi, poszukiwatlem odpowie-
dzi na pytanie, z jaka konstelacja predyktoréw powigzany jest pozytywny stosu-
nek respondentéw do mozliwo$ci awansu w pracy oséb chorujacych psychicz-
nie oraz czy i w jakim stopniu konstelacja ta wlacza ocene dotychczasowego
kontaktu z osobami chorujgcymi.

Po zastosowaniu modelu regresji liniowej wielozmiennowej z postepujaca
metoda selekcji zmiennych dla catej grupy badawczej (n = 503), zmienna opi-
sujgca dotychczasowa jako$é kontaktu respondentéw z osobami chorujgcymi
psychicznie nie znalazta sie w modelu jako powigzana z wyja$nianiem opinii re-
spondentéw wobec zdolnosci chorujacych pracownikéw do awansu. Natomiast
w modelu o poziomie istotno$ci p < 0,001 znalazty sie cztery istotne statystycz-
nie zmienne: 1) stan zdrowia psychicznego, 2) pte¢ 3) wiek oraz 4) atrakcyjnosé
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fizyczna, ktére wptywaja na mozliwo$é zwolnienia z pracy pracownika, ktéry
chorowat psychicznie (zob. tabela 22).

Tabela 22. Przewidywanie u pracodawcow mozliwosci awansu osdob chorujacych psychicznie
(n=503)

Zmienna R? Poziom p Poziom p
. Predyktory
zalezna Skoryg. | modelu predyktora
Wptyw stanu zdrowia
psychicznego na mozliwos¢
zwolnienia pracownika z pracy <0,001
(brak wptywu)
Whptyw ptci na mozliwosé
Czy informacja zwolnienia pracownika z pracy 0,016
o przebytej chorobie (brak wptywu)
psychicznej wptywa 12% <0,001
na mozliwo$¢ awansu Wptyw wieku na mozliwos¢
i podwyzki (nie)? zwolnienia pracownika z pracy 0,006
(brak wptywu)
Wptyw atrakcyjnosci fizycznej
na mozllyvosc zwolnienia 0,045
pracownika z pracy
(brak wptywu)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wynik ten pozwala na stwierdzenie, Ze istnieje nieprzypadkowy zwigzek po-
miedzy ocenianiem przez respondentéw braku wptywu na zwolnienie z pracy
pracownika ze wzgledu na stan zdrowia psychicznego, pteé, wiek oraz atrak-
cyjno$¢ fizyczna a brakiem wptywu faktu o przebytej chorobie psychicznej na
mozliwo$¢ awansu i podwyzki pracownika, ktéry jej doswiadczyt. Nalezy pod-
kresli¢, iz model uzyskat niskg warto$¢ (12%) wskaznika zmienno$ci wyjasnia-
nej. Konstelacja predyktoréw w modelu obejmujaca zmienne podstawowych
cech osobowych, takich jak stan zdrowia psychicznego, pteé, wiek, wyglad fi-
zyczny, jest natomiast zgodna z ugruntowanym od XIX stulecia ,,naukowym”
pogladem, iz szczegSlnie waznym wskaznikiem szaleristwa jest zewnetrzny wy-
glad osoby chorej...

Z kolejnej analizy przy uzyciu tej samej metody statystycznej (modelu regre-
sji liniowej wielozmiennowej z postepujaca metodg selekcji zmiennych) wyklu-
czytem osoby, ktdre nie ocenity jako$ci kontaktu z osobami chorujacymi. Dlatego
tez w analizowanej grupie byto 292 respondentéw. W drugim modelu - o pozio-
mie istotnosci p < 0,001 - znalazly sie trzy istotne statystycznie zmienne: 1) ja-
kos$¢ dotychczasowego kontaktu z osobami chorujgcymi psychicznie, 2) wplyw
plci oraz 3) atrakcyjnosci fizycznej na mozliwo$é zwolnienia z pracy pracowni-
ka, ktéry chorowat psychicznie (zob. tabela 23).



Tabela 23. Przewidywanie u pracodawcéw mozliwosci awansu osdb chorujgcych psychicznie
(n=292)

R? Poziom p
Skoryg. | modelu

Poziom p

Zmienna zalezna
predyktora

Predyktory

Jakos$¢ dotychczasowych kontaktow
z osobami, ktdre chorowaty <0,001
psychicznie (dobre)

Czy informacja

o przebytej chorobie Wptyw stanu zdrowia psychicznego
psychicznej wptywa 15% <0,001 na mozliwos¢ zwolnienia 0,004
na mozliwos¢ awansu (brak wptywu)

i podwyzki (nie)?

Whptyw atrakcyjnosci fizycznej na

mozliwo$¢ zwolnienia (brak wptywu) 0,034

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wynik ten pozwala na stwierdzenie, iz istnieje nieprzypadkowy zwigzek pomie-
dzy lepsza jakoscia doswiadczonego kontaktu z osobami chorujacymi psychicznie,
ocenianym brakiem wptywu stanu zdrowia psychicznego, jak réwniez atrakcyj-
nosci fizycznej pracownika na mozliwo$¢ jego zwolnienia z pracy a deklarowang
przez respondentéw mozliwoscig awansu i podwyzki pracownika, ktéry chorowat
psychicznie. Nalezy podkresli¢, iz model uzyskat wyzszg niz poprzedni warto$é
wskaznika zmiennosci wyjasnianej, ktéra wynosi 15%. Wazna jest konstelacja pre-
dyktoréw w modelu, obejmujaca po pierwsze: jako$¢ dotychczasowego kontaktu
z osobami chorujgcymi psychicznie, a nastepnie brak wptywu stanu zdrowia psy-
chicznego oraz atrakcyjnosci fizycznej na zwolnienie z pracy osoby, ktéra kiedys$
chorowata psychicznie. Wynik ten potwierdza znaczenie jakosci kontaktu bezpo-
sredniego z osobami chorujagcymi psychicznie dla ksztattowania bardziej przychyl-
nych wyobrazeti o mozliwo$ciach i ograniczeniach rozwojowych oséb choruja-
cych. Pozwala réwniez na poszukiwanie takich metod pracy, ktére odwotujac sie
do tak zwanej hipotezy kontaktu, beda skutecznie minimalizowaé rozmiar spotecz-
nego pietna zwigzanego z doswiadczeniem choroby psychiczne;.

10.2. Edukacja spoteczna jako wyzwanie dla praktyki
W zakresie ochrony zdrowia psychicznego dziatania promocyjne powinny obej-

mowac pie¢ nastepujacych obszaréw?*, W pierwszym z nich punktem skupienia
jest umacnianie szeroko rozumianych kompetencji zdrowotnych osoby. Drugi

26 ], Czabala, Zdrowie psychiczne: definicje, wskazniki, determinanty, zagrozenia, promocja
[w:] J. Wcidrka, S. Puzyniski, J. Rybakowski (red.), Psychiatria, t. 3, Metody lecznicze.



obszar odnosi sie do stymulowania rozwoju grup i lokalnych $rodowisk sprzy-
jajacych zdrowiu. Kolejny ogniskuje ztozony splot aktywno$ci obywatelskich na
rzecz ochrony zdrowia. Nastepny obszar jest zwigzany z aktywnos$cig na rzecz
ustanawiania i realizacji polityki na rzecz ochrony zdrowia. I wreszcie ostat-
ni wigze sie z dostosowywaniem instytucji stuzby zdrowia do faktycznych po-
trzeb spotecznych. W programach promocji zdrowia psychicznego wymieniane
sg cztery obszary zycia cztowieka, ktére powinny by¢ przedmiotem naszej tro-
ski: $rodowisko rodzinne, szkota, szeroko rozumiana przestrzen zyciowa ludzi
starszych oraz miejsce pracy.

Stygmatyzacja negatywnie wptywa na stan zdrowia oséb chorujacych psy-
chicznie, pomniejsza ich zadowolenie z zycia i poczucie harmonii, prowadzac
do dyskryminacji, ktdérej przejawem sg trudno$ci w uzyskaniu mieszkania lub
zatrudnienia, a takze w istotny sposdb ogranicza motywacje do podjecia lecze-
nia. Pietnujace wyobrazenia o osobach chorujacych skupione sg wokét trzech
podstawowych stereotypowych kategorii opisowych. Po pierwsze, osoby cho-
rujace sa nieodpowiedzialne i nie sg w stanie dba¢ o wiasne interesy, dlatego
inni muszg je kontrolowac i troszczy¢ sie o nie. Po drugie, osoby cierpigce na
zaburzenia psychiczne sg niebezpieczne i dlatego powinny by¢ izolowane od
spoteczenistwa. I po trzecie wreszcie, powazne trudno$ci psychiczne sa powia-
zane z naiwnoscia, niedojrzato$cig, ktéra wymaga z naszej strony pobtazliwej
zyczliwosci. Te trzy stereotypowe wyobrazenia sg zrédlem naszych pietnuja-
cych postaw wobec chorujacych psychicznie: autorytaryzmu, wrogosci, dla kté-
rej pozywka jest lek, oraz paternalizmu. Wpltyw stereotypu na osoby chorujace
psychicznie jest niewyobrazalny. Jego emocjonalna specyfika moze by¢ uchwy-
cona tylko przez tych, ktérzy doswiadczyli choroby. Jak mam bowiem uwierzy¢,
ze bede zdrowy, skoro nikt nie daje mi na to szansy? Jak mam poprawié swoje
kompetencje zyciowe, jesli ludzie uwazaja, ze nie jestem w stanie zadba¢ o sie-
bie i nieustannie mnie kontroluja? Jak mam wspétzy¢ z ludzmi, jesli mnie od
siebie odgradzaja? Wyniki badan wskazuja na szeroko rozpowszechnione ste-
reotypy i uprzedzenia pracodawcéw wobec 0séb chorujgcych psychicznie. Réw-
nocze$nie pracodawcy poszukujg wsparcia w uzyskaniu dodatkowych informa-
cji o chorobie i oczekujg pomocy w procesie zatrudniania. Dlatego tez nalezy
poszukiwaé skutecznych metod promujgcych zatrudnianie oséb chorujacych
psychicznie, ale réwnocze$nie minimalizujacych to dotkliwe pietno.

Istnieja trzy podstawowe metody ograniczania pietna. Jedng z nich jest pro-
test, ktdry polega na bezposrednim zaprzeczaniu wszelkim przejawom stereo-
typéw, uprzedzeni i dyskryminacji wobec chorujacych. Druga metoda to edu-
kacja, czyli przekazywanie wiedzy na temat specyfiki choroby psychicznej

Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne, spoteczne, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw
2012, s. 580.



i trudnosci, z jakimi wiaze sie proces zdrowienia. Trzecia metoda - oceniana
jako najbardziej obiecujgca - skupia sie na promowaniu bezposrednich kontak-
téw z osobami chorujacymi.

Odwotujac sie do swojej wieloletniej praktyki prowadzenia zaje¢ dydaktycz-
nych oraz ksztalcenia z bezposrednim udziatem oséb chorujgcych psychicz-
nie, raz jeszcze podkreslam szczegblna wartos¢ edukacji, opierajac sie na me-
todzie dostarczania wiedzy z pierwszej reki. Moje doswiadczenia obejmujg
miedzy innymi prowadzenie otwartych, cyklicznych spotkan studentéw pod
nazwa Porozmawiajmy o chorobie psychicznej. Byty one organizowane przez trzy
lata w Instytucie Psychologii Uniwersytetu Jagielloriskiego we wspdtpracy ze
Stowarzyszeniem ,,0tworzcie Drzwi”, Kotem Naukowym Studentéw Psycholo-
gii UJ oraz Instytutem Socjologii UJ?”. Ich uczestnicy dzieki warsztatom prowa-
dzonym przez osoby zdrowiejgce mieli mozliwo$¢ nie tylko zblizy¢ sie emocjo-
nalnie do specyfiki choroby psychicznej, ale réwniez do$§wiadczaé, iz pojecia
»szacunku”, ,cierpliwosci”, ,,dialogu”, ,,umiejetnosci stuchania” majg swoje
osobowe znaczenie i sa waznymi, pozostajacymi w naszym zasiegu mozliwo-
$ciami terapeutycznymi.

Kolejna unikatowa w skali kraju inicjatywg w zakresie promocji zdrowia psy-
chicznego, w ktérej miatem mozliwo$¢ uczestniczy¢, byly szkolenia Miedzy-
uczelnianego Centrum Wsparcia Psychologicznego, ktére dziata miedzy inny-
mi przy Uniwersytecie Ekonomicznym w Krakowie. Cykl otwartych szkoleti byt
przeznaczony dla dwdch grup uczestnikéw: pracownikéw naukowo-dydaktycz-
nych oraz administracyjnych uczelni, a takze studentéw. Zajecia byty przygoto-
wywane i prowadzone we wspdtpracy ze studentami kilku krakowskich uczelni,
ktdérzy chorowali psychicznie lub cierpieli na wspominane juz wczesniej w mo-
jej pracy ,,wspdlne zaburzenia psychiczne” obejmujace zaburzenia nastroju (de-
presje) oraz zaburzenia nerwicowe (lekowo-depresyjne). Tematyka kolejnych
spotkan dotyczyta: specyfiki przezywanych trudnosci psychicznych, mozliwo-
$ci godzenia leczenia psychiatrycznego z wymogami zycia akademickiego, do-
$wiadczanej dyskryminacji ze strony pracownikéw uczelni oraz innych studen-
téw, a takze metod wspierania studentéw chorujgcych psychicznie?.

27 M. Rynda, Kilka refleksji na temat spotkari ,,Porozmawiajmy o chorobie psychicznej” [w:] 1. Bia-
tek, H. Kaszyriski, M. Lupa (red.), Moja wedréwka. Refleksje studentéw i wyktadowcdw UJ o cho-
robie psychicznej i studiowaniu, Biuro ds. Oséb Niepetnosprawnych U], Krakéw 2010.

28 7ob. Uczelnia wobec studentéw chorujgcych psychicznie, ,,Krakowski Semestralnik Studen-
téw Niepelnosprawnych” 2012, nr 1 (7), s. 23 oraz nr 2 (8), s. 19; doniesienia ze szkolef
opracowali Maria Augustyniak psycholog, autorka inicjatywy szkoleniowej, oraz Marek
Swierad - zwigzani z Biurem ds. Oséb Niepetnosprawnych Uniwersytetu Ekonomiczne-
g0. Problem ten jest tematem studenckiego reportazu z 2012 roku Zwyczajni ludzie - rea-
lizacja: Agnieszka Niedojad, Przystanek Student, Studencka Telewizja Internetowa, http://
www.przystanekstudent.pl/filmy/207 [dostep: 14.02.2013].



Nalezy podkreslié, iz projekt szkoleniowy prowadzony w Uniwersytecie Eko-
nomicznym jest przyktadem wprowadzenia w zycie gtéwnej rekomendacji oma-
wianego przeze mnie raportu OECD, ktéra odnosi sie do wdrazania metod pro-
mocji zdrowia psychicznego ukierunkowanych na problemy radzenia sobie
z konsekwencjami zaburzen o umiarkowanym nasileniu?®”, Ponadto strategicz-
nym celem dziatart prowadzonych na uczelni jest wypracowanie takiego mode-
lu wsparcia, ktéry w istotny sposéb bedzie zwiekszat szanse studentéw z zabu-
rzeniami psychicznymi na uzyskanie dyplomu uczelni wyzszej, a tym samym na
znalezienie i utrzymanie pracy zarobkowe;j.

Istotg opisywanej metody jest:

« mozliwo$¢ spotkania osdb o zblizonych statusach spotecznych;

« stworzenie kameralnych warunkéw dialogu;

+ wzbudzenie wirdd uczestnikéw atmosfery wspétpracy, wspdlnego celu oraz

« inicjowanie spotkan, w ktérych udziat jest dobrowolny.

Nalezy réwniez pamietac o zasadzie minimalnej réznicy, czyli projektowaniu
spotkani z osobami chorujacymi, ktére tylko w nieznacznym stopniu odbiegaja
od stereotypowych wyobrazeni uczestnikéw spotkania, tak aby unikng¢ inter-
pretacji, iz osoba chorujaca jest wyjatkiem potwierdzajagcym regute. Z interesu-
jacego przegladu badan®® wynika, ze osoby, ktére miaty wczesniejszy kontakt
z chorujacymi psychicznie, chetniej je zatrudniaty, mniej dystansowaty sie od
nich oraz zywity wobec nich zdecydowanie wiecej pozytywnych emocji. Metoda
~kontaktu” ogranicza negatywne emocje, zmniejsza dystans spoteczny oraz po-
czucie leku wobec chorujacych. Oczywiscie, kwestig dyskusyjna jest precyzyjne
uchwycenie, sparametryzowanie kryteriéw ,,dobrego kontaktu” z osoba choru-
jaca psychicznie. Dyskutowane w cytowanym przegladzie badania eksperymen-
talne z udziatem losowo wybieranych uczestnikéw jednoznacznie dowodza, iz
szkolenia dotyczace probleméw zdrowia psychicznego prowadzone przez by-
tych pacjentéw w poréwnaniu ze szkoleniami prowadzonymi przez niechoru-
jacych profesjonalistéw wptywaja korzystniej na redukcje pietna zwigzanego
z choroba. Jednakze, co nalezy podkresli¢ ze szczegdlna sita, nie ma zamkniete-
go zbioru warunkéw tak zwanego dobrego kontaktu. Dziatania praktyczne na-
lezy planowaé w otwartym dialogu zaréwno z osobami chorujacymi psychicz-
nie, jak i z potencjalnymi uczestnikami spotkan, poniewaz postawy ludzi wobec
o0séb powaznie chorujacych sa wielowymiarowe i czasem niebywale trudne do
przewidzenia. Niemniej nalezy pamietad, iz specyfika kontaktu jest niezmier-
nie wazna. Nie bez znaczenia jest réwniez refleksja, ze fundamentalnym wy-
znacznikiem potencjalnej zmiany postawy wobec chorujgcych jest konstytucja

29 Sick on the Job?, op.cit.
20 S, M. Couture, D. L. Penn, Interpersonal Contact and the Stigma of Mental Illness: A Review of
the Literature, ,Journal of Mental Health” 2003, nr 3 (12), s. 291-305.



osobowo$ciowa o0séb podejmujacych kontakt z chorujacymi. Podstawowe za-
strzezenie wobec metody opartej na hipotezie kontaktu wigze sie z brakiem od-
powiedzi na trudne do badawczej weryfikacji pytanie, czy deklarowana zmiana
jest zmiang faktyczng i trwatg.

Pomimo kontrowersji i pytan, z duzym prawdopodobiefistwem mozna do-
mniemywad, iz metoda edukacji spotecznej postulujaca angazowanie oséb cho-
rujacych psychicznie w zajecia edukacyjne, poza bezdyskusyjna wartoscig te-
rapeutyczna dla pacjenta, niesie z soba korzys¢ polegajacg na ksztattowaniu
bardziej realistycznych opinii i postaw pracodawcéw. Wtasciciele firm, kadra
kierownicza oraz pracownicy powinni posiadaé¢ odpowiednie umiejetnosci,
dzieki ktérym beda w stanie utrzymaé wtasciwe relacje z osobg w trudnej sytu-
acji, co z pewnoscia przyczyni sie do utatwienia pracownikowi powrotu do pra-
cy i pelnej wydajnosci, gdy objawy choroby znikna.

Jak juz pisatem, dysponujemy znaczaca liczba doniesienn badawczych po-
twierdzajacych skuteczno$¢ metody ,,dialogu” w pracy edukacyjnej. Polega ona
na bezpos$rednim moderowanym spotkaniu z osobami chorujacymi psychicz-
nie, ktére wystepuja w roli prowadzacych zajecia z wybranego tematu zwia-
zanego z chorobg psychiczng, odwotujgc sie do wtasnych doswiadczen zwigza-
nych z kryzysem, terapia i zdrowieniem. Z moich do$wiadczen wynika, iz osobg
moderujacg spotkanie jest najczesciej profesjonalista zajmujacy sie praktyczny-
mi zagadnieniami ochrony zdrowia psychicznego lub osoba chorujaca psychicz-
nie, jednak jej rola sprowadza sie, podobnie jak w przypadku profesjonalisty, do
porzadkowania, klasyfikowania, stymulowania oraz ochrony uczestnikéw spo-
tkania przed mozliwo$cia emocjonalnego zranienia. Dzieki tej metodzie pracy
uczestnicy szkoleti moga nawiazaé bezposredni, emocjonalny kontakt z osoba-
mi chorujgcymi i dzieki temu uczy¢ sie poprzez uwrazliwianie. Zostaje wte-
dy pogtebiona wiedza na temat znaczenia, ktére mozna przypisaé objawom.
Uczestnicy otwieraja sie na bogactwo uczué towarzyszacych chorowaniu, uni-
kaja emocjonalnego redukcjonizmu, a takze maja szanse odpowiadad z pokorg
na potrzeby, ktére zamkniete sa w twarzy Innego.

Edukacja spoteczna opiera sie na dwdch zatozeniach. Po pierwsze, jest to
prosta, lecz wciaz przez wielu niedoceniana konstatacja, iz tradycyjny kon-
tekst naszego spotkania z chorym (na przyktad szpital psychiatryczny, warsz-
tat terapii zajeciowej) w sposéb fundamentalny definiuje przyszia relacje: jed-
na strona potrzebuje pomocy, natomiast druga jest zobowiagzana jej udzielié,
jedna ma wiecej wladzy i wiedzy, druga - obowiazek bycia zalezng. Fakt ten
w nieuchronny sposéb ogranicza mozliwos$¢ dzielenia sie przez pacjenta wta-
snymi do$wiadczeniami i opiniami. Tym samym szansa na modyfikacje rela-
cji i wzajemnych wyobrazeti o sobie jest praktycznie niemozliwa lub przynaj-
mniej niewyobrazalnie trudna. Celem drugiego zatoZenia jest przekonanie, iz
zmiana postaw jest mozliwa wtedy, gdy dialog bedzie sie odbywat w kontekscie



i atmosferze, ktére uniemozliwia chorujacemu wejscie w role pacjenta przeno-
szacego na stuchaczy swoje frustracje, krytyke i zgdania, a stuchaczom rozwi-
niecie postawy obronnej. Jego osiggniecie jest mozliwe, jesli osoby chorujace,
ktére prowadza szkolenia, przedstawia historie swojej terapii w takiej formie,
aby odstoni¢ prawde indywidualnego doswiadczenia®'. Tworzy to specyficz-
ny rodzaj utatwienia dialogu. Polega on nie tylko na zmianie tradycyjnie ,,sko-
$nej” relacji miedzy zdrowym a chorym, ale réwniez na prébie zbudowania
plaszczyzny wspdlnego doswiadczenia emocjonalnego zgodnie z filozofia An-
toniego Kepinskiego - pomimo iz kazdy ma swéj wlasny $wiat, to jednak jest on
czescig Swiata wspdlnego wszystkim ludziom. Wbrew temu, co czesto stereoty-
powo sobie wyobrazamy - mozna powiedzie¢ wiecej: czego potrzebujemy jako
gwarancji réwnowagi, bezpieczenistwa, poczucia racjonalnosci §wiata - nie ma
twardej, uchwytnej granicy miedzy $wiatem zdrowia i choroby. Warto podkre-
§li¢, iz szczegdlne znaczenie ma fakt, ze edukacja odbywa sie w miejscu nauki,
pracy uczestnikéw szkolenia, czyli w ich wtasnym otoczeniu. Tym samym do-
$wiadczenie choroby psychicznej przestaje by¢ doswiadczeniem obcym, nie-
obecnym w moim zyciu i bezposrednim otoczeniu spotecznym. Osoba choruja-
ca moze natomiast sie stac - ze wzgledu na specyfike swoich do§wiadczen, site
zmagania sie z kryzysem, pietnem spotecznym - wzorem do identyfikacji, zré-
dtem refleksji, iz choroba potrafi dotkna¢ kazdego z nas.

Ta metoda pracy - rekomendowana przez wielu badaczy i praktykéw zajmu-
jacych sie wspdtczesng polityka spoteczng oraz promocja zdrowia - jednoznacz-
nie nawigzuje do paradygmatu umacniania w pracy socjalnej i terapii spotecz-
nej. Oczywiscie, wyzwaniem pozostaje stworzenie takich warunkéw spotkania,
aby osoby chorujace i wspétuczestnicy edukacji mogly prowadzi¢ dialog w wa-
runkach partnerskiej opiekuticzosci. Ten model pozyskiwania wiedzy zaktada,
iz petne wprowadzenie w zycie jego zatozert ma szanse umozliwi¢ odbiorcom
szkoleni odkrycie cztowieczeristwa i niepowtarzalno$ci oséb chorujgcych psy-
chicznie. Raz jeszcze warto podkreslié, iz umozliwienie ludziom dialogu jest naj-
skuteczniejsza metoda niwelowania stereotypéw odnoszacych sie do oséb cho-
rujacych psychicznie i ksztalttowania wzgledem nich postaw bardziej otwartych
i zyczliwych. Takie wyniki ksztatcenia praktycznie nie sa mozliwe do osiagnie-
cia, kiedy nauczanie jest zamkniete w uniwersyteckich murach.

51 Inspirujgcy przekaz subiektywnego do$wiadczenia choroby psychicznej oraz procesu
zdrowienia zawierajg prace autoréw dzielacych sie wiedza plynaca z do$wiadczenia:
A. Lauveng, Bylam po drugiej stronie lustra. Wygrana walka ze schizofreniq, ttum. E. Bilifiska,
Smak Stowa, Sopot 2008; A. Lauveng, Niepotrzebna jak réza. Potrzeba normalnosci w chorobie
psychicznej, ttum. E. Bilifiska, Smak Stowa, Sopot 2009; M. Balter, R. Katz, Dziecko niczyje,
tlum. B. Stariczak, Wydawnictwo Bis, Warszawa 2001; K. Steele, C. Berman, Dzieri, w ktd-
rym umilkly glosy. Moja walka ze schizofreniq, ttum. D. Korziuk, Wydawnictwo Replika, Za-
krzewo 2009.



Uczestnicy szkoleti przyznajg, ze spotkania pozwalaja poznaé $wiat oséb cho-
rujacych psychicznie. Wystuchanie osobistych historii zmagania sie z choroba,
systemem terapii psychiatrycznej pozwala zrozumie¢ im, co czlowiek chorujacy
moze czué oraz jakiej opieki potrzebuje. Spotkanie umozliwia poznanie potrzeb
i mozliwo$ci 0séb chorujacych psychicznie, jak réwniez cierpien, jakich moga do-
$wiadczaé, w tym bedacych konsekwencja stygmatyzacji, nie jako ,.klienci”, ,,pa-
cjenci”, ale jako ludzie. Ludzie skoncentrowani raczej na swoim zyciu niz chorobie,
podejmujgcy wysitki w celu poradzenia sobie z kryzysem i jego konsekwencjami
oraz na powrocie do zdrowia; osoby, od ktérych warto sie czego$ nauczy¢ i do-
wiedzieé. Uczestnicy szkolen zwracaja réwniez uwage na silne strony choruja-
cych, ich refleksyjnos¢, krytycyzm, madro$é zyciowa. Przyznaja, iz do§wiadczenie
spotkania i dialogu zmienito ich jednowymiarowe spojrzenie na osoby chorujace,
czesto po raz pierwszy dostrzegaja mozliwos¢ prowadzenia przez nich nie tylko
samodzielnego zycia, ale réwniez egzystencji bedgcej zrédtem satysfakcji.

Osoby chorujace, ktére prowadza zajecia, podkreslaja natomiast szczegdlne
znaczenie kontaktu ze szkolonymi, kiedy to uczucie niepewnosci, jak zostana
przyjeci przez stuchaczy, ustepuje na rzecz satysfakeji z gtebokiego zaintere-
sowania i otwarto$ci, ktére pomagajg im w zdrowieniu i wzmacnianiu wlasnej
podmiotowosci. Poznanie chordb psychicznych z pierwszej reki, bezposrednio
od oséb chorujacych psychicznie daje badaczowi unikatowe podstawy do préb
taczenia rozmaitych gatezi wiedzy, co przyczynia sie do gtebszego zrozumienia
fenomenu choroby i pozwala na krytyczng analize sit i stabo$ci poszczegdlnych
ujel teoretycznych oraz zwiekszenie naszej wrazliwosci teoretycznej. Najwaz-
niejsze jest jednak wykorzystanie do§wiadczenia pacjentéw jako bezposrednie-
go zrédha wiedzy, ktére pozwala na zrozumienie, jak choroba psychiczna wpty-
wa na poszczegdlne osoby nia doswiadczone.

Edukacja spoteczna moze postuzy¢ do redukowania wptywu pietna choroby
psychicznej?®? oraz zwiekszenia znaczenia ,,socjologii o$wiecajacej”, wcielajacej
w zycie koncepcje umacniania w odniesieniu do 0séb chorujacych psychicznie
i ich bezposredniego otoczenia. Jest przyktadem eksperymentalnego podej-
$cia, umozliwiajacego kontaktowanie sie z chorujacymi oraz uczenie sie od nich
w otwartej, niestwarzajacej poczucia zagrozenia sytuacji, co stanowi dopetnie-
nie tradycyjnego modelu nauczania opartego na wiedzy specjalistéw. Z perspek-
tywy edukacji spotecznej tak zwana akademicka wiedza nie jest postrzegana jako
jedyna uprawomocniona, ale jako maty element o wiele wiekszej uktadanki.

#2 Edukacja spoteczna odwotuje sie do kluczowych sposobéw minimalizacji pietna, takich
jak: odwolywanie sie do warto$ci egalitarnych, nieukrywanie stygmatu, ujawnianie
stygmatu, podkreslanie znaczenia wspdlnych do$wiadczeri emocjonalnych, redukeji
leku, a takze odwracanie uwagi od stygmatu. Zob. E. Czykwin, Stygmat spoteczny, Wydaw-
nictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008.



10.3. Promocja zdrowia jako kontekst edukacji spotecznej

Promocja zdrowia jest szczegdlna koncepcja dziatania na rzecz dobra wspdlne-
go. Jej podstawowe zatozenia sformutowano w 1986 roku w Karcie Ottawskiej*.
Moze by¢ rozpatrywana jako samodzielna dyscyplina nauki, ale réwniez jako
kontekst rozwazan podejmowanych przez psychologie, socjologie czy prace so-
cjalna. Krzysztof Puchalski zdefiniowat promocje zdrowia jako proces wdraza-
nia paradygmatu spoteczno-$rodowiskowego w praktyke (w tym polityke) spo-
leczng®*. Waznym problemowym determinantem rozwoju dyscypliny jest sam
obszar jej dziatania zdominowany przez nauki medyczne i wptywy szeroko ro-
zumianego przemystu medycznego. Sytuacja ta powoduje, iz holistycznie uj-
mowana troska o zdrowie w zetknieciu z paradygmatem biomedycznym czesto
przybiera ,,banalng i powierzchowng postaé, gubiac gdzie$ swoje konstytutyw-
ne warto$ci”*. Zwracam jednak uwage, iz ,,0 ile stworzenie promocji zdrowia
mogto sie dokona¢ bez lub z niewielkim udziatem socjologii i socjologdw, o tyle
jej wdrazanie bez wykorzystania dorobku socjologii jest niemozliwe”?*. Na-
lezy réwniez rozwazy¢, w jaki sposéb wilaczaé¢ do rozwazan nad jej rozwojem
teoretyczne refleksje i rozwiazania bedace dorobkiem pracy socjalnej. Dyscy-
pliny, ktéra od swoich historycznych poczatkéw podejmowata kwestie spotecz-
no-ekonomicznych uwarunkowan funkcjonowania cztowieka. Nie ulega watpli-
wosci, iz bez uwzgledniania splotu makro- i mikrostrukturalnych okoliczno$ci
nasze dziatania beda stuzyty pogtebianiu spotecznej polaryzacji.

Socjologiczny punkt widzenia w promocji zdrowia*’ wiaze sie obecnie z pro-
cesem umocnienia oséb i wspdlnot lokalnych. Istota tego podejscia jest podkre-
$lanie konieczno$ci zachowania symetrii pomiedzy dzialaniami, ktérych celem
jest zwiekszanie kontroli osoby nad uwarunkowaniami jej rozwoju a podnosze-
niem mozliwosci sprawczych grup spotecznych oraz $rodowisk, z ktérymi oso-
ba jest powigzana splotem szczegdlnych okoliczno$ci. Wspieranie podmiotowo-
$ci czlowieka uwzglednia edukacje do zdrowia, czyli rozwéj jego indywidualnych
umiejetnosci stuzacych zdrowiu, a takze prozdrowotna polityke publiczng. Moz-

23 Karta Ottawska jest dokumentem obowigzujacym na catym $wiecie, uchwalonym podczas
I Miedzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie (Kanada).

24 K. Puchalski, Promocja zdrowia w Polsce w obliczu proceséw medykalizacji. Przedmiot oraz kon-
tekst dla badari z pogranicza psychologii i socjologii zdrowia [w:] M. Gérniak-Durose, J. Mate-
usiak (red.), Psychologia zdrowia: konteksty i pogranicza, Wydawnictwo Uniwersytetu Sla-
skiego, Katowice 2011, s. 48.

25 Ibidem, s. 43.

26 7, Storiska, Strategie wdrazania promocji zdrowia [w:] M. Latoszek (red.), Socjologia medycyny
w uczelni: materialy sesji naukowej, Wydawnictwo Gdaniskie, Gdarisk 1992, s. 138.

27 W, Pigtkowski, Promocja zdrowia. Wybrane aspekty socjologiczne [w:] J. Barariski, W. Piatkow-
ski (red.), Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii i medycyny, Oficyna Wydawnicza
Atut i Wroctawskie Wydawnictwo O§wiatowe, Wroctaw 2002.



liwosci sprawcze osoby uwarunkowane sg przez szanse zyciowe istniejace w jej
najblizszym otoczeniu oraz przez specyficzna orientacje stuzby zdrowia, ktérej
pracownicy petnia funkcje nie tylko terapeutéw, ale i doradcéw zdrowia®®.

Obszary promogji zdrowia:

« edukacja do zdrowia, ukierunkowana na indywidualne style zycia, obejmu-
jaca miedzy innymi motywacje do permanentnego uczenia sie bedacego wy-
mogiem ciggle zmieniajacego sie spoteczeristwa,;

+ prozdrowotna polityka spoteczna zgodna z paradygmatem interdyscyplinar-
nym, gwarantujgca dostep do informacji, edukacji, srodkéw finansowych na
programy prozdrowotne;

» ksztaltowanie $rodowisk sprzyjajacych zdrowiu (rodzinnych, nauki, pracy,
towarzyskich), podzielajacych poglad o indywidualnej oraz powszechnej od-
powiedzialno$ci za zdrowie;

» rozwdj doradczej funkcji stuzby zdrowia i pomocy spotecznej oraz wspétpra-
cy miedzysektorowej.

Promocja zdrowia w réwnym stopniu podkresla konieczno$¢ podejmowania
zmian $rodowiskowych bedacych warunkiem koniecznym uzyskiwania auto-
nomii przez cztowieka, rozwoju jego potencjatéw, jak réwniez odpowiedzialno-
$ci kazdej osoby za zdrowie wlasne i cudze?. W tym nurcie lokalizuje eduka-
cje spoteczng podejmowana z udziatem oséb chorujgcych psychicznie. Jej celem
jest proces réwnoczesnego zwiekszania wrazliwosci i sity spotecznej osdb, grup
i wspdlnot lokalnych, natomiast punktem skupienia - motywowanie ludzi, aby
sami pod wptywem kontaktu z osoba chorujaca psychicznie identyfikowali wta-
sne problemy zdrowotne i podejmowali préby ich rozwigzywania. W pracy edu-
kacyjnej dgzymy nie tyle do ,wykreowania okreslonych zachowan, ile raczej
do uksztattowania $wiadomego i aktywnego cztowieka, chcacego zadbaé o swo-
je zdrowie, umiejacego to zrobié, zdolnego do pokonywania zwigzanych z tym
przeszkdd oraz wykorzystania dostepnych zasobdw”?*.

Rozwdj podmiotowosci osoby mozna okresli¢ jako wzrost indywidualne;
$wiadomo$ci w zakresie potrzeb zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, ale
réwniez jako ksztaltowanie norm oraz zachowan jego ochrony. Szczegdlne

28 7ob.]. B.Karski, Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia, Wydawnictwo CeDeWu,
Warszawa 2003, s. 246-251; H. Sek, M. Ziarko, Dziatania na rzecz promocji zdrowia psychicznego
w Polsce na tle informacji z innych krajéw europejskich [w:] C. Czabata (red.), Zdrowie psychiczne.
Zagrozenia i promocja, Wydawnictwo Instytutu Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2000.

29 ].B. Karski, Postepy promocji zdrowia. Przeglgd miedzynarodowy, Cedetu.pl Wydawnictwa Fa-
chowe, Warszawa 2011, s. 196-197.

#0 K. Puchalski, op.cit., s. 47.



znaczenie dla umacniania zdrowia psychicznego maja zréznicowane przejawy
zycia grupowego, ktdrego istota jest Swiadczenie pomocy wzajemnej. Najcze-
$ciej wsparcie grupowe przyjmuje postaé oddziatywan edukacyjnych sktania-
jacych cztonkédw grupy do prozdrowotnych zachowan, ale moze ono prowadzié
réwniez do inicjowania aktywnosci politycznej zmierzajacej do wywierania
wplywu na lokalne osrodki wtadzy.

Edukacje spoteczng ujmuje jako proces inicjowany w chwili intencjonalne-
g0, bezposredniego kontaktu z osoba chorujaca psychicznie. Jego dalszy rozwdéj
tacze natomiast z mozliwo$cig powstawania lokalnych grup, ktdre:

« zaspokajaja potrzeby zdrowotne poza systemem instytucjonalnej medycyny;

« stanowig Zrédto informacyjnego i emocjonalnego wsparcia;

« sg zaczynem obywatelskiej troski o zdrowie;

« prowadza do definiowania problemdéw zwigzanych ze zdrowiem psychicz-
nym, czerpiac z wiedzy pochodzacej z do§wiadczenia;

+ majg mozliwo$¢ wplywania na lokalng polityke zdrowotna oraz minima-
lizowania szkodliwych, paternalistycznych postaw samorzadowych wtadz
lokalnych wobec obywatelskiego zaangazowania w ochrone zdrowia psy-
chicznego.

Chciatbym podkresli¢, iz edukacja spoteczna jako specyficzny wariant pote-
gowania dobrostanu psychicznego chroni nas przed redukcjonistyczna wizja,
iz nasze zdrowie jest zalezne tylko od biopsychicznych determinantéw oraz in-
dywidualnego stylu zycia. Przeciwnie, jest metodg, ktéra ma pobudzié¢ nasza
refleksje nad wptywem nieréwnosci spotecznych na nasza kondycje psychicz-
ng, zgodnie z oczywista konstatacja, iz nigdy nie jest ona chroniona w spotecz-
nej prézni - na co zwraca uwage Zofia Storiska?!, Odnoszac sie aprobatywnie
do obywatelskich dziatan wpisujacych sie w ochrone zdrowia psychicznego,
nalezy dostrzega¢ konieczno$¢ zachowania réwnowagi pomiedzy odgérnymi
i ustrukturowanymi przejawami dbato$ci o zdrowie a oddolnymi prébami jego
rozwijania. Budowanie takiej zréwnowazonej struktury opiera sie na postula-
cie tworzenia i wzmacniania interpersonalnych oraz instytucjonalnych sieci
wspdtpracy w obszarze zdrowia psychicznego, ktdre staja sie Zrédtami dobrych
praktyk, przestrzenig miedzysektorowego zarzadzania, dostepu do informacji,
a takze wypracowywania innowacyjnych projektéw.

Holistycznie ujmowane zdrowie psychiczne zalezy od czynnikdw, ktére ist-
niejag w srodowisku lokalnym, ale - co zdarza sie nad wyraz czesto - pozostaja

217, Storiska, Rozwdj i stan pojecia ,,promocja zdrowia” [w:] K. Popielisk, M. Skrzypek, E. Albifi-
ska (red.), Zdrowie w kontekscie psychospotecznym, Wydawnictwo KUL, Lublin 2010, s. 224~
225; Z. Storiska, Socjologia a promocja zdrowia [w:] A. Ostrowska (red.), Socjologia medycyny.
Podejmowane problemy, kategorie analizy, Wydawnictwo Instytutu Filozofii i Socjologii PAN,
Warszawa 2009, s. 284.



poza zasiegiem i mozliwo$ciami sprawczymi osoby. Dlatego tez punktem sku-
pienia edukacji spotecznej, jako metody pracy socjalnej, jest nie tyle osoba zdro-
wa i chora, ile relacja taczaca ludzi zdrowych i chorujacych. Kluczowe znacze-
nie dla praktyki ma budowanie i wzmacnianie tej szczegdlnej miedzyludzkiej
wiezi. Dzieki niej tworzony jest prozdrowotny kapitat spoteczny obejmujacy
przede wszystkim: samopomoc, dostep do informacji, a takze do subiektyw-
nej, ptynacej z doswiadczenia wiedzy o zyciu i radzeniu sobie z choroba. Pod-
trzymywanie wiezi z osobami chorujacymi psychicznie umozliwia nieustanne
poszukiwanie aksjologicznej podstawy wspdtwystepowania zdrowia i choroby,
szczescia i cierpienia.

Rekomendowana przeze mnie metoda edukacji spotecznej w sposdb szcze-
g6lny odnosi sie do zapobiegania stygmatyzacji w szkotach oraz w miejscu pra-
cy. Tym samym wpisuje sie w gléwne kierunki promowania zdrowia psychiczne-
go w krajach europejskich. Dziatania strategiczne wynikaja z danych??, zgodnie
z ktérymi 20% mtodziezy ponizej 18 roku zycia ma problemy rozwojowe, emo-
cjonalne lub z zachowaniem, w tym ponad 10% do$wiadcza zaburzeti psychicz-
nych. Holistyczne podejscie do funkgcji instytucji edukacyjnych oraz promocji
zdrowia psychicznego powinno zwieksza¢ dobrostan psychiczny i zmniejszaé
ryzyko zaburzen psychicznych u dzieci i mtodziezy, miedzy innymi poprzez
wprowadzanie do programéw nauczania tematyki zdrowia psychicznego, za-
burzeni i choréb psychicznych. Nie ulega watpliwos$ci, iz dziatania wspieraja-
ce zdrowie psychiczne prowadzone w okresie uzyskiwania przez mtodych ludzi
wyksztalcenia majg ogromne znaczenie dla ich pézniejszej adaptacji do pracy
zarobkowej. Raz jeszcze podkreslam, iz rynek pracy wymaga obecnie od pra-
cownikéw coraz wiekszych kompetencji spotecznych, w tym umiejetnosci ra-
dzenia sobie z:

« negatywnym stylem zarzadzania;

* ograniczonym wsparciem spotecznym;

« zaburzeniami w komunikacji zespotowej;

« ograniczeniami w dostepie do informacji;

* przeciagzeniem pracg;

* presja czasows;

« monotonia powtarzajacych sie zadan;

« konfliktami interpersonalnymi oraz przede wszystkim;

* niepewnoscia zatrudnienia oraz brakiem mozliwosci kontroli nad praca

i zmianami organizacyjnymi.

Czlowiek nieposiadajacy zdolnosci radzenia sobie z wymienionymi wyzwa-

niami narazony jest na zwiekszone ryzyko zaburzeri lekowych, depresyjnych

42 E,Jané-Llopis, P. Anderson, Mental Health Promotion and Mental Disorders Prevention. A Policy
for Europe, Radbound University Nijmegen, Nijmegen 2005.



i wypalenia zawodowego, jak réwniez wystapienia powazniejszych zaburzeti
psychotycznych. Dlatego tez w szerokim katalogu dziatan wspierajacych pra-
cownikéw podkre§lam wage wprowadzania programéw promocyjnych wcze-
snego wykrywania i krétkiej interwencji dla oséb z problemami alkoholowy-
mi, narkotykowymi lub zaburzeniami psychicznymi oraz ukierunkowanych na
zmniejszanie pietna zwigzanego z choroba psychiczna.

We wszystkich dziataniach chronigcych zdrowie psychiczne nalezy je ujmo-
wac holistycznie jako: 1) konstruowana kulturowo dynamiczna warto$¢ tworzo-
na przez spoteczefistwo i dziatajace osoby oraz 2) §rodek do osiggniecia waznych
celéw zyciowych. Teoretycznym odniesieniem dla praktyki jest spoteczno-sro-
dowiskowy model w promocji zdrowia. Jego podstawowe zalozenia korespon-
duja z kluczowymi zatozeniami w pracy socjalnej i terapii spotecznej z osobami
chorujacymi psychicznie?®. Podobieristwa pomiedzy ekologiczng perspektywa
w promocji zdrowia i pracg socjalng zwigzane sg z nastepujgcymi whasciwoscia-
mi tych dyscyplin:

« przypisywaniem wiodgcego znaczenia teorii systemowej i prébom holi-
stycznego, interdyscyplinarnego ujmowania rzeczywisto$ci spotecznej;

+ poszukiwaniem tadu spotecznego przy zatozeniu, iz podlega on ciggtej

strukturacji oraz dekompozycji;

« podkreslaniem szczegdlnego miejsca wspdlnoty lokalnej jako Zrédta zmia-

ny spotecznej;

* wizja podmiotu zmiany jako autonomicznego, samosterownego, decydu-

jacego o sobie;

« okresleniem, iz nadrzedna wartoscia jest poszukiwany i odkrywany przez

cztowieka sens zycia oraz wzmacnianie jego nadziei.

Na szczegdlne podkreslenie zastuguje jednakze zaangazowanie promocji
zdrowia i pracy socjalnej w proces inicjowania, wspierania badZ utrwalania,
a czasem powstrzymywania zmiany spotecznej. W ujeciu tym teoretycy, bada-
cze oraz praktycy postrzegani sa nie tylko jako twércy modeli opisujacych zdro-
wie czy analitycy proceséw i determinantéw procesu zdrowienia, ale réwniez
jako aktorzy spotecznej zmiany?**.

Na koniec zwracam uwage, iz promocja zdrowia jest dla pracy socjalnej w ob-
szarze zdrowia psychicznego waznym Zrédtem refleksji nad ztozonym proce-
sem budowania tozsamosci dyscypliny naukowej bedacej pod statg presja insty-
tucji medycznych. Wyzwaniem pozostaje kwestia ksztattowania podmiotowych

23D, Bailey, Mental Health [w:] R. Adams, L. Dominelli, M. Payne (red.), Critical practice in
social work, Palgrave Macmillan, Hampshire 2009.

24 A, Rosinska, Promocja zdrowia w spotecznosci lokalnej. Strategie planowania prozdrowotnej
zmiany [w:] M. Gérniak-Durose, J. Mateusiak (red.), Psychologia zdrowia: konteksty i pograni-
cza, Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 2011, s. 71.



postaw spotecznych, rozwoju zréznicowanych form kooperacji, zwiekszania
mozliwosci dziatania w spoteczenistwie, w ktérym medykalizacja jest dominu-
jacym sposobem traktowania zdrowia, w tym zdrowia psychicznego. Stosowa-
ne techniki wptywu spotecznego, ktére pomijaja swiadoma aktywnos¢ cztowie-
ka, pociagaja za soba najwieksze zagrozenia dla idei promocji zdrowia. Réwniez
i praca socjalna bedzie musiata zmierzy¢ sie z zagrozeniem, iz utrata zdrowia
psychicznego stanie sie sprawa indywidualnej odpowiedzialnosci, natomiast
jedyng mozliwa odpowiedzia pacjenta bedzie jego ulegto$¢ wobec medycyny
wspieranej przez przemyst farmaceutyczny oraz szeroko zakrojone dziatania
marketingowe. Jedyna mozliwg odpowiedzia, wymagajacg szczegdlnej troski,
stanie sie pomnazanie pomostowego kapitatu spotecznego. Nalezy jednak pa-
mietad, iz jego rozwdj wymaga wspétdziatania panstwa. Kapitat spoteczny dzia-
ta pro publico bono, gdy system polityczny dziata pro publico bono*®.

25 T, Kazmierczak, Kapitat spoleczny a rozwdj spoteczno-ekonomiczny - przeglad podejs¢ [w:]
T. Kazmierczak, M. Rymsza (red.), Kapital spoteczny. Ekonomia spoteczna, Fundacja Instytut
Spraw Publicznych, Warszawa 2007, s. 64.



11

Jaki jest sens naszych staran?

Czemu stuzy przedstawiona analiza? Jedna z mozliwych odpowiedzi odwotuje
sie do powszechnie przyjmowanej konstatacji, iz dotychczasowy model euro-
pejskiego paristwa opiekuriczego zostal wystawiony na ciezka probe rozwigzy-
wania probleméw spotecznych: bezrobocia, zréznicowania kulturowego, zmian
demograficznych, dlatego tez konieczna jest reforma systemu spotecznego.
Réwnoczesnie takze praca socjalna, ktérej europejska geneza wiaze sie z ksztat-
towaniem panstw narodowych, powinna poszukiwaé nowych odniesier. Unia
Europejska jest projektem, w ktérym wspdtwystepuja co najmniej dwa kluczowe
elementy - niejako dwa $wiaty. Pierwszy z nich to $wiat struktur - nieprawdopo-
dobnie ztozona i nie mniej fascynujgca konstrukcja instytucji, praw, regut, proce-
dur i zasad. Drugi to $wiat zywiotowych proceséw spotecznych - niepoddajacych
sie wcale lub w bardzo ograniczonym stopniu zabiegom regulacyjnym, socjo-
technicznym. Mysle tutaj o procesach narodowych i cywilizacyjnych; ale takze
o tych zwigzanych z tworzeniem sie stereotypdw, uprzedzeti oraz ze stygmaty-
zacja innych, obcych lub tak zwanych ludzi zbednych. Sg to dwa wymiary projek-
tu nazywanego Unia Europejska. Wydaje sie, iz wieZ pomiedzy nimi jest niewy-
starczajaca, za staba, aby méwi¢ o inicjatywie jako koherentnej czy skoticzone;j.
Wiecej, ksztattowanie europejskiej instytucji to proces otwarty, polegajacy na
permanentnym, dynamicznym, wzajemnym dostosowywaniu sie pierwiastkéw
strukturalnych oraz pierwiastkéw zywiotowych - przypisywanych jednostkom
i lokalnym wspdlnotom. Europa jest polem praktyki spotecznej. To splot dzia-
tati podejmowanych przez cztonkdw spoteczetistwa i warunkéw strukturalnych,
w jakich sg one podejmowane. Wspomniana wiez pomiedzy dwoma elemen-
tami projektu powstaje, rozwija sie i utrwala przede wszystkim w obszarze so-
cjalnym - obszarze kluczowym dla ludzkiej egzystencji. Jest to obiecujacy po-
most taczacy rozwiniety biurokratyczny aparat Unii Europejskiej, ktérego celem
jest osiaganie dobrostanu spotecznego, z naszymi codziennymi dazeniami do
indywidualnego i wspdlnotowego szczescia. Owo zblizanie nie jest jednak wol-
ne od potencjalnych zagrozer zwigzanych z prébami mechanicznego taczenia



(porzadkowania lub uniformizacji) odmiennoéci w zakresie tradycji czy syste-
mu aksjonormatywnego, ale réwniez postrzegania miejsca i roli rynku w zy-
ciu spotecznym, czy na przyktad definiowania zadan polityki spotecznej. Pole
spoteczne, wyznaczone wieloma przejawami naszej egzystencji (tymi zywioto-
wymi i zinstytucjonalizowanymi), jest ztozong mozaikg interakgji, funkgji, pro-
ceséw i struktur, ale réwnocze$nie to przestrzen sprzecznosci, konfliktéw, wro-
gosci. W skrajnych przejawach to obszar, w ktérym odmawiamy ludziom prawa
do spotecznej obecnosci ze wzgledu na ich rase, pteé, klase spoteczna, wiek,
niepelnosprawnos$¢, chorobe lub orientacje seksualna.

Rozwiniete procesy spoteczne ponowoczesnego $wiata, ktére zwyklismy
okre$la¢ mianem globalizacji, znaczaco ostabily buforowa funkcje welfare state.
Zdefiniowali$my tak zwany kryzys paristwa $wiadczen, ktérego funkcja, polega-
jaca na zachowaniu spotecznej réwnowagi, zostata skonfrontowana z dominuja-
cymi tendencjami w $wiatowej gospodarce. Mozna je uja jako state ograniczanie
kosztéw pracy; polityke rynku pracy, ktéra oparta jest na tak zwanym elastycz-
nym systemie zatrudnienia. Rdzeniem przemian, ktérym podlegata praca, byly
kluczowe tezy neoliberalizmu, jakie mozna zamkngé w nastepujacych sformu-
towaniach: ,,mniej panistwa, wiecej rynku”, ,wiecej indywidualnej odpowie-
dzialnosci”, ,,reorganizacja ustug socjalnych”, ,,zmniejszanie liczby uregulowan
prawnych”, , prywatyzacja i uelastycznienie ustug sektora spotecznego”. Liberal-
na polityka deregulacji spowodowata obumieranie u 0séb pracujacych lojalnosci,
zaangazowania, zachowan ukierunkowanych na cel, dla ktérego osiggniecia waz-
ne sa stabilne, dlugoterminowe relacje, na jakie brakuje miejsca w nieustannie
zmieniajacym sie Srodowisku pracy. Wspdtczesny pracownik musiat pogodzié sie
z fragmentaryzacja i chaosem uniemozliwiajacym jakiekolwiek planowanie wta-
snego zycia, stal sie cztowiekiem gotowym do podjecia kazdego zadania. Nato-
miast sama praca jako warto$¢ zostata zastgpiona przez ,.konsumpcje” pretendu-
jaca do miana gtéwnego czynnika w procesie socjalizacji. Krytycy tej konstatacji
utrzymuja, ze bycie konsumentem jest niemozliwe w sytuacji pozostawania bez
pracy, bedacej jedynym sposobem dotarcia do $wiata zasobéw i ostatecznie do
wspomnianej konsumpcji. Ten rodzaj sprzecznosci moze prowadzi¢ do powsta-
nia blizej niezdefiniowanych spotecznych ognisk zapalnych?®.

11.1. Praca socjalna — wspotczesne wyzwanie
Stale utrzymujace sie wysokie zapotrzebowanie na prace socjalng zwigzane jest

z pewnym niebezpieczetistwem. Wynika ono z faktu, iz ta profesja w swoim
historycznym rozwoju poza konkretna pomoca, jaka zapewniata jednostkom,

46 M. Marody, A. Giza-Poleszczuk, op.cit., s. 255-257.



rodzinom i spotecznos$ciom, uczestniczyta réwnoczesnie w promocji idei pan-
stwa narodowego jako przedsiewziecia, ktére jest w stanie przeciwdziataé
problemom spotecznym. Praca socjalna nie tylko rozwigzywata i rozwiazu-
je problemy, lecz takze pomaga je interpretowad, definiowal w pewien szcze-
g6lny sposdb, ktdry legitymizuje istniejacg koncepcje pomocy spotecznej i sze-
rzej - dominujacego porzadku spotecznego. Nalezy podkreslié, ze ten rodzaj
praktyki zawsze zwigzany jest z zagrozeniem, iz pewna kategoria osdb zostanie
zdefiniowana jako niezdolna do ,,moralnej naprawy”, jako ,,spoteczne i ekono-
miczne obcigzenie”, natomiast pracownicy socjalni beda zaproszeni do uczest-
niczenia w debacie dotyczacej 0sdb, ktérym ma przystugiwaé prawo do dalszej
pomocy i wsparcia, oraz oséb, ktére prawa tego powinny zostaé pozbawione.
W wyniku tak postawionego problemu idee pomocy mozna by zastapi¢ dyrek-
tywa $cistego nadzoru i kontroli jako jedynej stusznej strategii wobec tych, kté-
rym pomagac nie warto. Praca socjalna z wyselekcjonowana w powyzszy sposdb
spoteczna kategoria traci swdj sens. Wspétuczestniczy ona bowiem w procesie
stopniowego zwalniania spoteczeristwa z wzajemnej solidarnosci i odpowie-
dzialnosci za rozwigzywanie okre§lonych probleméw w imie zachowania fat-
szywie rozumianej spotecznej réwnowagi i wewnetrznej spdjnosci. Uimujgc
kwestie inaczej, zwrdce uwage na fakt, iz czarny scenariusz polaryzacji spote-
czefistwa na niewielu pracujacych i wielu cierpigcych na brak pracy juz dzi-
siaj jest do$wiadczeniem osdéb chorujacych psychicznie. Nalezy w tym miejscu
podkreslié, ze proste rozwigzania utrzymywania kontroli spotecznej nad niepo-
trzebna wiekszoscia, zgodnie z ktérymi wystarczg ,,igrzyska i chleb”, sg trud-
ne do przyjecia. Zawsze bowiem mniejszo$¢ postawi pytanie o zasadno$¢ tych
swoistych $wiadczeti socjalnych i bedzie w filozofii i praktyce spotecznej dowo-
dzié, ze takiego uzasadnienia nie ma, a doktadniej, ze nie ma uzasadnienia eko-
nomicznego tej sytuacji. A to poczatek procesu zmiany swiadomosci spotecznej,
ktdéry zawsze niesie z sobg nowe zagrozenia dla stabszych.

Dzisiaj praca socjalna to przede wszystkim stosowana polityka spotecz-
na, silnie wlaczana w realizowanie zdefiniowanych zatozen polityki spotecznej
i ustug - niestety, czesto bez wystarczajgcej refleksji krytycznej. Praca socjal-
na, interpretujac dominujace wspétczesnie procesy deregulacji i deformalizacji
stosunkéw spotecznych, a takze wyprowadzajgc rozwiagzania aplikacyjne, moze
sie sta¢ kolejnym instrumentem ,,prywatyzowania” relacji spotecznych, aby lu-
dzie zaczeli rozumieé wlasne dziatania w kategoriach czysto indywidualistycz-
nych lub moze definiowa¢ swoja role jako state potwierdzanie prymatu solidar-
nosci spotecznej, fundamentalnej dla ludzkiej kondycji. Ostatecznie, wracajac
do politycznych uwarunkowan pracy socjalnej, twierdzimy, iz jesli mamy by¢
zalezni od polityki, to - aby postuzy¢ sie myslg Marka Edelmana - od polityki
dobra, w ktérej obojetno$¢ wobec zta czyni nas wspdétodpowiedzialnymi. Ale
czy tak wlasnie bedzie?



Chciatlbym w tym miejscu podkresli¢ istotny problem dla rozwoju wspdt-
czesnej pracy socjalnej, mianowicie specyficzne historyczne dziedzictwo braku
réwnowagi, zaréwno w refleksji teoretycznej, jak i w dziataniach aplikacyjnych
pomiedzy jawnymi, deklarowanymi funkcjami pracy socjalnej a tymi, ktére na-
zywamy ukrytymi, powigzanymi z podtrzymywaniem istniejacego porzadku spo-
tecznego. Brakuje dychotomicznej spéjnosci obrazu sktadajgcego sie z jednej stro-
ny z dziatai afirmujacych cztowieka i tych podtrzymujacych mniej lub bardziej
niezbedne i akceptowane przywileje. Wspomniana szkodliwa nieréwnowaga po-
lega na statym umacnianiu dyskursu, zgodnie z ktérym praca socjalna jest ema-
nacja o§wieceniowego racjonalizmu i humanizmu utozsamianego ze stuzba czto-
wiekowi, z podejmowaniem dziatani innowacyjnych, odpowiedzialno$cia przed
osobg oraz zaangazowanej w poszukiwanie takich rozwigzan probleméw spo-
tecznych, w ktérych przedsiebiorczo$é, praca i samopomoc to gwarantujgce roz-
wéj wartosci autoteliczne. Z drugiej strony mamy jednak do czynienia z domi-
nujacymi wzorami dziatan praktycznych, ktére wynikaja z zupetnie odmiennych
i skrywanych interpretacji spotecznego przestania pracy socjalnej. Spotykamy sie
przeciez z tamigcym podmiotowo$¢ interwencjonizmem, stuzba instytucjom spo-
tecznym, nadmiernym legalizmem, przesadna dbato$cia o niezmienno$¢, rytu-
alizmem, ignorowaniem spotecznego kontekstu indywidualnych trudnosci, uzy-
waniem ,,gotowosci do pracy” jako metody diagnostycznego przymusu. Ten stan
nie jest wlasciwy, a doswiadczany przez pracownikéw socjalnych dysonans po-
znawczy (ujmujac inaczej: stan gotowosci do redefiniowania postrzegania siebie),
bedacy szansa na rozwdj dojrzalszej praktyki, zbyt szybko jest diagnozowany jako
wypalenie zawodowe i poddawany ,,spotecznym metodom leczenia”.

Chodzitoby mi o taki rozwdj profesjonalnej §wiadomosci, ktéry umozli-
wi refleksje dotyczacg tego, wobec jakich grup, w jakim kontek$cie politycz-
nym i ekonomicznym oraz z jaka sitg stajemy sie mitujgcym blizniego, a w ja-
kim - straznikiem tadu spotecznego i intereséw grupowych. Dlatego tez ze
szczegblng moca podkreslam, iz waznym adresatem naszej socjologicznej odpo-
wiedzialnosci jest osoba: poszukujgca interpretacji zdarzen, szukajaca odpowie-
dzi na pytanie o wybdr najwlasciwszej drogi wyjscia ze stanu - postugujac sie
metaforg Stanistawa Kowalika?’ - zagubienia w sobie i w $§wiecie. I mysle tutaj
w réwnym stopniu o tych, ktérzy profesjonalnie zajmuja sie pomaganiem, jak
i o tych, ktérzy szukaja u nich wskazéwek i podpowiedzi.

Rozwigzaniem nie jest przekazywanie osobie poszukujacej pomocy upraw-
nien i odpowiedzialno$ci. Nalezy pamietal, iz wtadza nadana klientowi przez
pracownika socjalnego zawsze pozostaje jego wladza?®. Klienci powinni

27 S, Kowalik, Rehabilitacja 0séb chorych psychicznie [w:] J. Brzezifiski, L. Cierpiatowa (red.),
Zdrowie i choroba, Gdatiskie Wydawnictwo Psychologiczne, Sopot 2008.
8 M. Payne, Modern Social Work Theory, Macmillan, Hampshire 1997, s. 284.



wiasnym staraniem odzyskiwaé mozliwo$¢é wplywania na rzeczywisto$é, nato-
miast rolg pracownika socjalnego jest takie organizowanie pomocy, ktére uczy-
ni to mozliwym. Celem tego procesu jest pobudzanie i wykorzystanie wytwo-
rzonego w relacji potencjatu sprawczego, ktéry umozliwi zdrowienie.

11.2. Zagrozenia dla godnosci osoby

W naszych staraniach, aby wspiera¢ osoby radzace sobie z trudno$ciami natu-
ry psychicznej, wazna jest indywidualna wrazliwo$¢ oraz otwarto$¢ na przyje-
cie odmiennego sposobu przezywania i definiowania $wiata. Stosowana filozofia
cztowieka autorstwa Carla Rogersa, Viktora Frankla, Antoniego Kepitiskiego, dla
ktérej podstawowa wartoscia jest osoba poszukujaca pomocy, skupia sie na ksztat-
towaniu relacji zaufania, ktéra bedzie no$nikiem pozytywnej zmiany stanu zdro-
wia pacjenta. Jednakze - o czym przypominam - terapia spoteczna w pracy so-
cjalnej ma dwa podstawowe wymiary. Obok bezposredniego skupienia na relacji
z osoba uwzglednia ona strukturalne, czyli niejako zewnetrzne uwarunkowania
tej relacji. Nalezy pamietaé - zdrowie psychiczne to zdolnos¢ do rozwoju, ktéry
oznacza zwigkszanie rozumienia, przezywania i odkrywania §wiata, ktérego kie-
runek wyznaczony jest przez zdefiniowany ideat zycia indywidualnego i wspdl-
notowego. Takie ujecie zdrowia - inspirowane pracami Kazimierza Dabrowskie-
g0** - wskazuje, iz jego utrata lub trud odzyskiwania nie moga by¢ rozpatrywane
z pominieciem obowigzujagcych w danym spoteczeristwie wzordw praktyk na-
ukowych, politycznych czy legislacyjnych. Wiemy, iz moga one wspieraé daze-
nia ludzi do zréznicowanego indywidualnego rozwoju, tym samym wzbogacajac
przejawy zycia spotecznego, lub tez wprost przeciwnie - pomniejszaé znaczenie
naszych ludzkich staran i poszukiwan, ogranicza¢ je czy ostatecznie pietnowac.
Podstawowe zagrozenie dla prowadzonej przez nas terapii spotecznej wigze sie
z warunkami, jakie wytworzyt sam cztowiek. Mysle tutaj przede wszystkim o nad-
miernej technicyzacji stosunkéw miedzyludzkich oraz o tak zwanych psychopa-
tycznych strukturach spotecznych, charakteryzujacych sie atrofig empatii. Do-
skonatym przyktadem ,,emocjonalnie chtodnej instytucji” sa korporacje, na co
w jednoznaczny i przekonywujacy sposéb zwrdcit uwage Ray Patel w Wartosci ni-
czego™, powotujac sie na dokumentalny film Marka Achbara, Jenifer Abbott i Joela
Bakana. Przypisywane tym globalnym instytucjom cechy to: trwata niezdolnosé¢
do podporzadkowania sie normom spotecznym, wielokrotne dopuszczanie sie

29 K. Dabrowski, W poszukiwaniu zdrowia psychicznego, Patistwowe Wydawnictwo Naukowe,
Warszawa 1989.

20 R, Patel, Wartosé niczego. Jak przeksztatcad spoteczeristwo rynkowe i na nowo zdefiniowad demokra-
¢je, thum. H. Jankowska, Warszawskie Wydawnictwo Literackie MUZA SA, Warszawa 2010.



ktamstw lub oszustw dla zysku, niezdolno$¢ do odpowiedzialnego planowania,
sktonno$¢ do agresji, brak troski o bezpieczenistwo innych oraz brak poczucia
winy. Autor w cytowanej pracy odnosi sie z dezaprobatg do aktywnosci ekono-
micznej zorientowanej na maksymalizacje zysku, ktéra nie uwzglednia kosztéw,
jakie musza ponosi¢ jednostki, grupy spoteczne i wspdlnoty lokalne. I wtasnie ten
rodzaj ekonomicznej racjonalno$ci nazywa ,,psychopatyczna strategia przedsie-
biorstw”. To strategia toksycznego rozwoju, ktéra naduzywa wtadzy, aby wejsé
w posiadanie i niszczy¢ zasoby dobra wspdlnego w imie indywidualnego zysku.
Tym samym jest antytezg strategii dzialania przedsiebiorstw spotecznych, ktére
zarzadzajac kapitatami, maja sie przyczyniaé do pomnazania zasobéw, dzieki kté-
rym cztowiek moze osiggnaé petnie swojego rozwoju.

Kolejnym strukturalnym zagrozeniem dla godnosci osoby, a tym samym terapii
spotecznej, jest nadmierny konsumpcjonizm. Jesli istota osoby jest bezinteresow-
na mito$¢ do ludzi, gotowos¢ do dzielenia sie oraz dostrzeganie w innych fascynu-
jacego potencjatu mozliwosci rozwojowych, to istota ksztattowania konsumen-
ta jest ukierunkowanie jego emocjonalnosci na przedmiot oraz state wzbudzanie
i podtrzymywanie w nim przeswiadczenia, iz wlasnie przedmiot jest wart jego
zabieg6w jako gwarant lub wprost ekwiwalent szcze$cia. Réwnocze$nie u konsu-
menta wzbudza sie przekonanie, iz odmiennos¢ psychiczna i fizyczna, choroba,
niepetnosprawno$¢, cierpienie oraz $mier¢ sg zaprzeczeniem szczescia, sa stanem
niepozadanym, jakiego nalezy unikaé. Dlatego tez konsumpcjonizm - podobnie
jak wulgarny i uproszczony racjonalizm - sg Zrédlem odrzucania i wrogosci wo-
bec 0séb podatnych na spoteczne zranienie ze wzgledu na indywidualne cechy
biologiczne, psychiczne, ekonomiczne, jak réwniez swoja duchowosé.

Dramatyczny obraz wystapienia przeciw stabym, dla ktérego uzasadnieniem
byta rozwijajaca sie w dwudziestym wieku eugenika, przedstawil Maciej Zarem-
ba Bielawski w Higienistach®'. Autor w sposéb fascynujacy ukazat dramaturgie
ewolugji idei budowanej przez inzynieréw spotecznych poszukujgcych oszczed-
nosci ekonomicznych oraz przekonanych, iz mozna zbudowaé utopie, $wiat bez
chordb dziedzicznych i patologii. Higienisci potwierdzaja, ze eksperymenty inzy-
nierii spotecznej - te najbardziej konsekwentne i najskuteczniejsze - okazaly sie
jednoczesnie najbardziej nieludzkie, bestialskie i wstrzasajace, poniewaz , trakto-
wanie ludzkosci jak ogrodu, ktéry domaga sie wiekszego piekna i harmonii, pro-
wadzi nieuchronnie do przeksztalcenia ludzi w chwasty”*% Waznym dokumen-
tem ilustrujacym wspomniany problem jest film Grzegorza Brauna Eugenika w imie
postepu z 2010 roku, ktéry podejmuje udana prébe odtworzenia procesu powsta-
nia i rozwoju specyficznej filozofii dziatania spotecznego, jakiej Zrédet mozemy

1 M. Zaremba Bielawski, Higienisci. Z dziejéw eugeniki, Wydawnictwo Czarne, Wotowiec 2011.
%7, Bauman, Zyjgc w czasie pozyczonym, thum. T. Kunz, Wydawnictwo Literackie, Krakéw
2010, s. 241-242.



poszukiwaé we wszystkich prébach promowania i wdrazania organicystycznej wi-
zji zycia spotecznego. Wizji, zgodnie z ktéra spoteczeristwo jako catosé jest sub-
stancjonalne i pierwotne, i zdecydowanie wyzsze od czlowieka, ktéry nie ma zad-
nych celéw, spetnia jedynie funkcje zdefiniowane przez dominujacy spoteczny byt.
Sens jego zycia nadawany jest réwniez przez zewnetrzng wobec niej cato$é. Hi-
storykiem, ktéry wystepuje w cytowanym dokumencie i opowiada o dwudziesto-
wiecznej pogardzie dla cztowieka, jest Edwin Black, autor ksigzki Wojna przeciw sta-
bym o znaczacym podtytule: Eugenika i amerykariska kampania na rzecz stworzenia
rasy panéw®*, W dyskusji nad ewolucja praktyki eugenicznej, jej zwiazkami z anty-
semityzmem, nazistowska eutanazja i Holokaustem, genetyka i wspdtczesna bio-
polityka uczestniczy miedzy innymi Magdalena Gawin?*, ktérej waznym obszarem
badan historycznych jest refleksja dotyczaca przejawdw eugeniki w Polsce.

Naukowo ugruntowana eugeniczna praktyka odwotywata sie do czystosci
rasy ludzkiej, ochrony dobrze urodzonych oraz identyfikacji niegodnych tego,
aby zy¢*. Jej ofiarami byty osoby, ktérych indywidualna charakterystyka, ujaw-
nione predyspozycje, potencjalna $ciezka rozwoju psychicznego i spoteczne-
go pozostawaly w sprzecznosci z przyjetymi przez elity spoteczne definicjami
dobrego spoteczetistwa i obywatela. Miara eugeniki byto skuteczne i naukowo
uprawomocnione us$miercanie oséb z powaznymi zaburzeniami psychicznymi.
Namyst nad tym dramatycznym przejawem naszej wspétczesnej kultury znaj-
dujemy w Szpitalu Przemienienia®**, W swoim debiutanckim dziele Stanistaw Lem
analizuje kulture, ktéra przechodzi gteboka, chorobowa przemiane diagnozowa-
ng w kategoriach dehumanizacji i nihilizmu. Stan ten powoduje z jednej strony
powszechny zanik poczucia sensu, a z drugiej strony typ chtodnej racjonalizacji
dziatan, w ktérej nie ma juz miejsca na najprostsze odruchy moralne, a przede
wszystkim - na poczucie solidarnosci z innymi ludZzmi*’. Rozwiniecie tej mysli
znajdujemy w filmie Edwarda Zebrowskiego, ktéry powstat w 1979 roku na pod-
stawie cytowanego dzieta i nosi taki sam tytut.

W imie nazistowskiej eugeniki podczas okupacji Polski zamordowano oko-
to 20 tysiecy oséb chorych psychicznie i niepetnosprawnych. Film dokumen-
talny Smier¢ psychiatry. Eugenika i totalitaryzm - wyrezyserowany w 2011 roku
przez Amelie tukasiak i Stawomira Maloickiego, na podstawie scenariusza

23 E, Black, Wojna przeciw stabym. Eugenika i amerykariska kampania na rzecz stworzenia rasy
panéw, thum. H. Jankowska, Wydawnictwo Literackie MUZA SA, Warszawa 2004.

4 M. Gawin, Eugenika - biopolityka - paristwo. Z historii europejskich ruchéw eugenicznych
w pierwszej polowie XX w., Wydawnictwo Neriton - Instytut Historii PAN, Warszawa 2010.

25 Zob. E. Klee, Auschwitz. Medycyna IIl Rzeszy i jej ofiary, thum. E. Kalinowska-Styczeri, Uni-
versitas, Krakéw 2005; U. Vilklein, Josef Mengele. Doktor z Auschwitz, ttum. A. Kué, U. Po-
prawska, Prészyniski i S-ka, Warszawa 2011.

¢ S, Lem, Szpital Przemienienia. Dziela. Tom IX, Biblioteka Gazety Wyborczej, Warszawa 2008.

257 7, Jarzebski, Skalpel i mdzg [w:] S. Lem, Szpital Przemienienia. Dziela, t. IX, Biblioteka Gazety
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Magdaleny Gawin - opowiada o zyciu i tragicznej $§mierci doktora Karola Mi-
kulskiego - psychiatry, zastepcy dyrektora szpitala psychiatrycznego w Gosty-
ninie. 17 marca 1940 roku do szpitala przybyta komisja, w ktérej sktad wcho-
dzili gestapowcy i lekarze niemieccy. Zazgdata ona od Karola Mikulskiego
sporzadzenia w ciaggu 24 godzin listy pacjentéw nierokujacych poprawy. Dok-
tor zdawat sobie sprawe, ze chorzy zostang zamordowani. 0dméwit. Dzier p6z-
niej, bedac w stanie depresji, popetnit samobdjstwo. Jego postawa zainspirowa-
ta Stanistawa Lema do napisania powiesci Szpital Przemienienia.

Historyczng analize zagtady oséb z zaburzeniami psychicznymi w okupowa-
nej Polsce przedstawil Tadeusz Nasierowski w swojej pracy?® wydanej w roku
2008. Autor, z wyksztatcenia psychiatra i historyk, rozpoczyna jg od postawie-
nia pytania: czy Holokaust bytby mozliwy bez zagtady oséb chorych psychicz-
nie? Podejmujac prébe odpowiedzi, jednoznacznie sugeruje, iz zagtada chorych
psychicznie, uwazanych przez nazistéw za ,,puste ludzkie skorupy”, data pocza-
tek ludobdjstwu. Autor pisze:

W obu zbrodniach - zagtady chorych psychicznie i Holokaustu - mielismy do
czynienia z tymi samymi sprawcami, postugujacymi sie jezykiem niemieckim,
tymi samymi metodami unicestwiania ludzi, prze¢wiczonymi najpierw na oso-
bach chorych psychicznie, a takze z ciaglo$cia czasowa obu zbrodni?>.

Ostatecznie Tadeusz Nasierowski powraca do postawionego pytania i stwier-
dza: ,,Mozna przypuszczaé, iz Holocaust bytby niemozliwy bez wymordowania
0sbb chorujacych psychicznie*®.

Nazistowska eugenika miata réwniez swoje ,,pozytywne” oblicze. Promowa-
ta dziatania zorientowane na mozliwo$¢ ,,produkowania” zycia. Zadanie zosta-
to podjete w ramach opiekuticzo-charytatywnego stowarzyszenia pod nazwg
Lebensborn, ktérego przestaniem byto doprowadzanie do przymusowego zaptad-
niania czystych rasowo kobiet przez mezczyzn, ktérzy podobnie jak ich amo-
niowe partnerki przeszli odpowiednie badania rasowe prowadzone przez leka-
rzy niemieckich. W przypadku udanego zaptodnienia kobiety otaczano opieka
az do czasu rozwiazania, kiedy to dziecko, co zdarzalo sie najczesciej, przekazy-
wane byto do instytucji zajmujacych sie jego wychowaniem. Oblicza sie, ze w la-
tach 1941-1944 urodzito sie 40 tysiecy dzieci, dla ktérych - jak pisze Roman Hra-
bar®! - jedynym rodzicem bylo panistwo, a jedynym bogiem Hitler. Po wojnie

8 T, Nasierowski, Zagtada oséb z zaburzeniami psychicznymi w okupowanej Polsce. Poczgtek ludo-
bdjstwa, Wydawnictwo Neriton, Warszawa 2008.

29 Ibidem, s. 15.

20 Jbidem.

21 R, Hrabar, ,,Lebensborn”, czyli zrédto zycia, Wydawnictwo Slask, Katowice 1980, s. 244. Szcze-
g6lng warto$é dokumentalna przedstawia film Idealne dzieci Hitlera z 2001 roku w rezyserii



lekarzom udato sie zbada¢ pewna grupe dzieci urodzonych w domach Lebens-
born. Wiekszo$¢ z nich byta opdzniona w rozwoju psychicznym i fizycznym. Po-
niewaz byly obstugiwane przez pielegniarki w jednakowym rezimie, wiele z nich
nie umialo jeszcze chodzi¢ i méwié¢ w wieku trzech lat, byty wéréd nich takze
dzieci upo$ledzone umystowo. Mtodym pensjonariuszom zabrakto jednego istot-
nego elementu - mito$ci. A matki? Po rozwigzaniu przestawaty by¢ potrzebne.
,Poharbione i pokrzywdzone jako kobiety i skrzywdzone jako matki, dziewczeta
te pozostana w dziejach niby krzyczacy w niebo pomnik szatarniskiego zta” - jak
pisze Zofia Kossak??, I dalej twierdzi, iz tylko szatan mdgt podszepnaé nazistom
rzecz tak bardzo zgubna w skutkach, bowiem ,,c6z za pomiot ulegnie sie z tych
matek skrzywdzonych? Jaki tadunek jadu przyniesie na $wiat dziecko obcigzone
przeklefistwem, nim sie narodzito, wychowane w kulcie zta, wyro$nie na mon-
strum moralne”** { zem$ci sie na tych, ktérzy jego narodziny spowodowali.

Eugenika to réwniez masowe sterylizacje tych, ktérych materiat genetyczny
byt spotecznie niepozadany: 0séb z niepetnosprawnoscia, manifestujacych trud-
nosci psychiczne, ubogich czy w koricu zyciowo niestarannych. Prawa i prakty-
ka eugeniczna nie skoriczyly sie wraz z upadkiem ideologii nazistowskiej. Istniaty
one do niedawna. I réwniez o tej najnowszej historii - postugujac sie przyktadem
Szwecji lat 70. ubieglego stulecia - opowiada autor cytowanych juz wczesniej Hi-
gienistéw**. Jest to poruszajacy wyktad o naszym udziale w budowaniu tadu spo-
tecznego, ktérego ceng byty dziesiagtki tysiecy przymusowych sterylizacji prze-
prowadzanych w zgodzie z obowigzujacymi racjami naukowymi, definiowaniem
demokracji, przepisami prawa socjalnego. Réwnoczesnie jest to opowies¢ o na-
szym udziale w niszczeniu indywidualnego i wspdlnotowego rozumienia oraz
odczuwania godnosci bedacej immanentng cechg istoty ludzkiej.

Tak rozumiem strukturalne Zrédta wspétczesnych zagrozeni dla godnosci czto-
wieka, a tym samym dla bezposredniej relacji pomiedzy profesjonalista a osoba,
ktéra poszukuje pomocy. Wazna jest refleksja nad spotecznym kontekstem bez-
posredniej pracy terapeutycznej, w ktérym daja o sobie znaé z coraz wieksza sita:

« technicyzacja wiezi miedzyludzkich;

¢ rozwdj konsumpcjonizmu, dla ktérego zasobem jest ciato i indywidualna

tozsamos¢ osoby oraz

Roba Blumensteina, wyprodukowany w ramach serii History’s Mysteries, dla History Chan-
nel. Material zawiera informacje o placéwkach Lebensborn zlokalizowanych w Norwegii
oraz o wstrzasajacych losach dzieci, ktére, az do lat 60. ubieglego stulecia do§wiadczaty
przes$ladowan, tortur, naduzy¢ seksualnych oraz prawdopodobnie byty przedmiotem eks-
perymentéw medycznych.

2627, Kossak, W piekle [w:] W. Bartoszewski, Mdj Auschwitz, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2010,
s.178-179.

263 Ibidem, s. 179.

24 M. Zaremba Bielawski, op.cit.



« standaryzacja ,,dobrego zycia”, jaka odbywa sie kosztem stygmatyzowania
tych, ktérzy od wzorca odstaja.
Rozumiem te refleksje jako moralny obowiazek kazdego profesjonalisty i wie-
cej - jako obowigzek kazdego cztowieka, ktéry czuje, iz jego powotaniem jest wal-
ka przeciw panowaniu sit i sytuacji opartych na przemocy (zob. tabela 24).

Tabela 24. Ptaszczyzny posredniej terapii spotecznej (uwarunkowania strukturalne)

Ptaszczyzny posredniej Komponent Komponent Komponent
terapii spotecznej poznawczy emocjonalny behawioralny
refleksja nad strukturalnymi technicyzacja _— . .
C . - konsumpcjonizm odrzucenie ubogich
zagrozeniami godnosci osoby relacji spotecznych

dziatania na rzecz ochrony

godnosci osoby refleksyjnos¢ filantropia odpowiedzialno$¢

Zrédbo: opracowanie wiasne.

Zagrozenia te sg nadal aktualne, tyle ze dzisiaj nie méwimy juz o eugeni-
ce czy genetyce, ale o biotechnologii. Obecnie nie obawiamy sie sponsorowa-
nia tego typu projektéw przez patistwo. Przeciwnie! Nasza czujno$é wzbudzajg
twierdzenia, iz zagrozenie negatywnymi skutkami nie istnieje, poniewaz de-
cyzje sg podejmowane przez jednostki (nie przez pafistwo) w ramach wolnego
rynku. Przed takim dogmatyzmem przestrzega nas Francis Fukuyama w Koricu
cztowieka®”. Pisze, iz sporu o biotechnologie nie mozna sprowadzi¢ do prostego
rachunku zysku i strat. Chodzi tutaj o samg podstawe ludzkiego zmystu moral-
nego. By¢ moze o ostateczne wyjscie poza granice normatywne ustanowione
przez dobro i zto? Jiirgen Habermas?®* zapytat:

Czy pierwszy cztowiek, ktéry wedtug whasnego upodobania okresli, jaki ma by¢
z natury inny czlowiek, nie zniszczy sita rzeczy owych jednakowych wolnosci, kté-
re przystuguja ludziom réwnym z urodzenia, aby zagwarantowa¢ ich r6znos¢?

0 negatywnych skutkach (nadmiernej) wiary w mechanizmy rynkowe pi-
sze Zygmunt Bauman miedzy innymi w Zyciu na przemiat?’. Mowa jest o zyciu
tych wykluczonych i spisanych na straty, dla ktérych nie przewidziano drég po-
wrotu do pelnego cztonkostwa w spoteczeristwie, dla ktérych prézno tez szu-
ka¢ innych, oficjalnie otwartych i naniesionych na mapy tras, jakimi mozna by

265 F, Fukuyama, op.cit., s. 140.

%6 J. Habermas, Przysztosé natury ludzkiej. Czy zmierzamy do eugeniki liberalnej?, thum. M. tuka-
siewicz, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2003, s. 115.
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zmierzal w strone alternatywnej formy przynaleznosci. Obraz, ktéry dominu-
je i przeraza, to przemozne dazenie do oczyszczenia $wiata, jego — na co zwra-
ca uwage Andrzej Wojciechowski*® - estetycznego uporzadkowania, a takze do
ideatu zdrowia uosabianego przez ,,dobrze uformatowanych”.

Warto zwréci¢ uwage, iz wedtug Anthony’ego Giddensa?® az % bezdomnych
to osoby, ktére wyszty ze szpitali psychiatrycznych. Sa wéréd nich chronicznie
chorzy, ktérzy zostali wypisani ze szpitala w latach 60. na fali przemian w syste-
mie opieki zdrowotnej. W ostatnich latach w Polsce jesteSmy swiadkami stop-
niowego ograniczania czasu pobytu pacjentédw w szpitalach psychiatrycznych,
przy réwnoczesnym nieprzeprowadzeniu $rodowiskowej reformy w psychiatrii.
Podkre$lam, iz w ostatnich latach w Stanach Zjednoczonych Ameryki, jak réw-
niez Europie jeste§my $wiadkami stopniowego przenoszenia odpowiedzialnosci
za chorych psychicznie ze stuzb profesjonalnych na pomoc spoteczna, policje,
sadownictwo oraz zaktady karne?”. Proces penalizacji biedy pod hastami ,,wojny
z przestepczoscig " obejmuje réwniez chorujacych psychicznie. Jesli ten stan
rzeczy sie nie zmieni, to nasz spoteczny rozwdj ulegnie wynaturzeniu.

Dlatego tez - pomimo fundamentalizmu rynkowego, dla ktérego ,,eugenika
sprywatyzowana” jest jednym z kluczowych mechanizméw rozwoju - szukamy
(wspomnianych wczeéniej) alternatywnych tras przynalezno$ci oséb spotecz-
nie ranliwych. W naszych staraniach odnosimy sie do autotelicznej wartosci
pracy jako synonimu zdrowia psychicznego, gwarancji dostepu do $wiata za-
sobdw, Zrédia spotecznego uznania i prestizu oraz indywidualnego sprawstwa
i poczucia godnosci. Staramy sie rozumie¢ prace jako dobro cztowieka, bowiem
poprzez prace cztowiek urzeczywistnia siebie.

Pozostaje mieé nadzieje, iz postep spoteczny bedziemy w coraz wiekszym
stopniu ujmowali jako wzrost moralny spoteczeristwa, dla ktérego podstawa sa
nasza refleksyjno$¢ (rézniaca sie od myslenia tym, iz zawiera w sobie pewien
element etyczny), filantropia i odpowiedzialno$¢. Natomiast jesli bedzie nig se-
lekcja, dojdzie do usuniecia warto$ci umozliwiajacych najpetniejszy rozwéj kaz-
dej osoby ludzkiej, tozsamy z osigganiem przez nig zdrowia psychicznego.

268 A, Wojciechowski, Pedagogika obecnosci. Sladem ksiedza Jézefa Tischnera filozofii dramatu,
Wydawnictwo Edukacyjne ,,Akapit”, Toruri 2012, s. 15.

29 A, Giddens, Sogjologia, ttum. A. Szulzycka, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2004, s. 351.

70 S, Fazel, ]. Danesh, Serious Mental Disorder in 23 000 Prisoners: A Systematic Review of 62 Surveys,
LLancet” 2002, nr 359, s. 545-550. Autorzy stwierdzili nadreprezentacje wystepowania zabu-
rzeth psychicznych wéréd wiezniéw zaktadéw karnych Europy Zachodniej. W grupie badanej
stwierdzono wystepowanie odpowiednio u wieZniéw i wigZniarek: psychoz, w tym schizofrenii
u 3,7% i 4% osadzonych, duza depresje u 10% i 12% osadzonych oraz zaburzenia osobowosci
u45% i 42% osadzonych. Wskazniki te sg $rednio trzykrotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej (!).

71 L, Wacquant, Wiezienia nedzy, tlum. A. Szulzycka, Instytut Wydawniczy Ksigzka i Prasa,
Warszawa 2009.



Praca socjalna moze miec znaczacy udziat w ochronie godnosci cztowieka, jesli
bedziemy ja ujmowac jako profesje odpowiedzialng za zachowanie dynamicznej
réwnowagi pomiedzy dziataniami jednostek, grup i $rodowisk spotecznych, kté-
rych celem jest podtrzymywanie konsensusu, jak réwniez tych bedgcych poten-
cjalnym katalizatorem zréznicowanych przejawdw rozwoju i dekonstrukcji. Nie-
zmiernie istotna dla naszej praktyki jest refleksja, iz cztowiek nie moze wyzwoli¢
sie z ludzkiego porzadku moralnego. Dlatego tez wtasciwoscia relacji pracowni-
ka socjalnego i klienta jest poszukiwanie aksjologicznego fundamentu wiezi mie-
dzyludzkiej, natomiast inspiracja - personalistyczna filozofia umacniania. Proces
ksztaltowania tozsamosci osoby poszukujacej pomocy zachodzi w zwigzku opar-
tym na mito$ci i niedopuszczajacym zadnej formy wtadzy nad drugim cztowie-
kiem. Przyjmuje, iz nawigzanie glebokiej relacji terapeutycznej - rozumianej jako
stuzba - jest warunkiem koniecznym, aby stawiaé wyzwania strukturom nacisku
i blokujagcym stosunkom spotecznym. Indywidualna, grupowa czy wspdlnotowa
zmiana jest mozliwa, jesli zdefiniujemy (zaktualizujemy) to, co w zyciu jest nie-
zmienne, trwale i obiektywne. Warto podkreslié, iz dyktat relatywizmu aksjolo-
gicznego nie pozwala nam odczué, iz zmienia sie jedynie nasz obraz $wiata warto-
$ci, a nie on sam, Radykalna prébe walki ze $wiatem wartosci podjat Max Stirner
w Jedynym i jego wlasnosci’’* - traktacie z roku 1845. Stosujac redukcjonistyczng
metode krytyki, odstaniat cztowieka jako produkt ztozonego splotu czynnikéw
spotecznych i kulturowych. W imie poszukiwania siebie ,,jako tej oto jednostki”
zadat zniesienia panistwa, nieskrepowanego artykutowania siebie i podporzadko-
wywania sobie $wiata, ktérego harmonia stoi w sprzecznosci z umiejetno$ciami
jednostki. Zakwestionowat istnienie swoistych dla cztowieka cech, ktére nadaja
mu szczegblng godno$é, ale réwniez warto$¢ wszelkich teorii i poje¢ ogdlnych.
Doceniat prawdy, ktére byty ,,pod nim”, prawda ,,nad nim”, do ktérej miatby sie
zastosowad, byta mu nieznana. Zdaniem autora Jedynego i jego wlasnosci jednostka
musi sie uwolni¢ od przedmiotéw uswieconych, bytéw nierealnych - Boga, na-
rodu, paristwa, spoteczefistwa, cztowieka i mitosci. Amoralizm Maxa Stirnera to
watek przewodni jego rozwazan, ktérych konsekwencjg jest relatywizacja wszel-
kich wartosci, do jakich cztowiek mdgtby sie odniesé. Albert Camus, nawigzujac
do jego filozofii, stwierdzil, iz pustynia zostata ukazana; teraz trzeba sie dowie-
dzieé, jak na niej przetrwad?”, Na to pytanie nie znajdujemy odpowiedzi...

Stabilna relacja z cztowiekiem zagubionym w sobie i zagubionym w $wie-
cie umozliwia rozwdj jego mitosci wiasnej, poczucia wartosci oraz takich zdol-
nosci adaptacyjnych, dzieki ktérym moze on wplywaé na rzeczywisto$¢é. Odzy-
skiwanie przez klienta poczucia sprawstwa pozwala na stopniowe wilaczanie

272 M, Stirner, Jedyny i jego wlasnosé, thum. J. Gajlewicz, A. Gajlewicz, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 1995.
73 A, Camus, Czowiek zbuntowany, thum. J. Guze, Wydawnictwo Res Publica, Krakéw 1991.



w proces terapeutyczny rodziny oraz osdb z jego najblizszego otoczenia, aby ra-
zem podjaé prébe porzadkowania splotu makrostrukturalnych okolicznosci blo-
kujacych szanse rozwojowe?* oraz definiowania zasobdw, ktére moga umozliwié
zmiane. Troska o rozwijajacy sie dialog, skupienie terapeutycznej uwagi na tym,
o czym méwi nasz klient, o czym méwig jego najblizsi, praca nad wrazliwym ko-
mentarzem, nauka stuchania oraz powstrzymywania sie od préb dominacji i po-
dejmowania interwencji sa wyznacznikami wspdtczesnej pracy socjalne;j i tera-
pii spotecznej. Nie bez znaczenia sa réwniez dziatania polityczne podejmowane
w $rodowisku lokalnym. Ich szczegblna rola polega na wlaczaniu w przestrzen
spoteczna zdominowana przez wladze i wiedze ekspercka mikronarracji opartej
na wiedzy pochodzacej z doswiadczenia, ktéra posiadaja osoby podatne na spo-
leczne zranienie, czesto do§wiadczajace braku tolerancji.

Umberto Eco, analizujac w Pieciu pismach moralnych?® fenomen spotecznej nie-
tolerancji, zaleca edukacje jako $rodek utrzymania tego, jak pisze, ,,ztosliwego in-
stynktu” pod kontrola. Nie przewiduje jednak zadnych szans na jego catkowite
usuniecie. Edukacja w jego rozumieniu to trud syzyfowy, wart jednak podjecia, bo
bez niego moze by¢ tylko gorzej. Edukacja, otwarto$¢ i dialog to stowa klucze na-
szej pracy, ktére nadaja jej najglebszy aksjologiczny sens. Edukacja nie jest tutaj
ukierunkowana na zdobywanie wiedzy, a szczegdlnie wiedzy technicznej. Jest na-
tomiast préba ksztalcenia w sferze wartosci poprzez umozliwianie spotkan i do-
$wiadczen aksjologicznych. Podstawa dla nich nie jest droga poznania racjonalne-
g0, lecz akt emocjonalny. To intencjonalne uczucia sa wtasciwym zrédtem wiedzy
o wartosciach - dla rozumu pozostaja one catkowicie zakryte, bowiem etyka emo-
cjonalna wymaga poznania apriorycznego. Tadeusz Gadacz?’¢, komentujac dzieto
Maxa Schellera, podkreslat, iz nie wiedza jest warunkiem mitosci, tylko mitos¢ jest
warunkiem wiedzy; to doswiadczenie warto$ci, myslenie uczuciowe prowadzi nas
do poznania i odstaniania wartosci.

74 A, Kotlarska-Michalska, Dysfunkcje rodziny jako efekt przemian makrostrukturalnych [w:]
D. Trawkowska (red.), Pomoc spoleczna wobec rodzin. Interdyscyplinarne rozwazania o publicz-
nej trosce o dziecko i rodzing, Wydawnictwo Edukacyjne Akapit, Toruti 2011.

775 U. Eco, Pigé pism moralnych, thum. 1. Kania, Wydawnictwo Znak, Krakéw 2008.

76 S, Szczech, Czas chronié humanum. Z Tadeuszem Gadaczem rozmawia Szymon Szczech, ,,Znak”
2012, nr 690 (11), s. 25-31.






Aneks 1. Skala umacniania

Skala umacniania

Przedstawione ponizej pytania dotycza Twojego indywidualnego podejscia
do zycia i do konieczno$ci podejmowania decyzji. Zaznacz kétkiem odpowiedz
najbardziej odpowiadajaca Twoim odczuciom w chwili obecnej. Zwykle pierw-
sze odczucie jest najprawdziwsze. Nie traé zbyt wiele czasu na jedno pytanie.
BadZ szczery z soba, aby odpowiedzi odzwierciedlaly Twoje prawdziwe odczucia.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, uzywajac nastepujacej skali:
1 - zdecydowanie sie zgadzam, 2 - zgadzam sie, 3 - nie zgadzam sie, 4 - zdecydo-

wanie sie nie zgadzam.

0 XN L

I e
B W N B O

15.
16.
17.

W znacznym stopniu moge decydowac o tym, co wydarzy sie w moim zyciu™.
Zazwyczaj ludzie robig tylko to, co uwazaja za mozliwe do zrobienia™.
Ludzi cechuje wieksza sita i moc dziatania, jesli dziataja razem jako grupa™*.
Ztoszczenie sie na co$ nigdy nie pomaga.

Mam pozytywny stosunek do siebie™*.

Zwykle jestem pewny/pewna podejmowanych przeze mnie decyzji*.
Ludzie nie majg prawa sie zto$ci¢ tylko dlatego, ze czegos$ nie lubia.
Wiekszo$¢ niepowodzen w moim zyciu byto spowodowanych pechem.
Postrzegam siebie jako osobe zdolng™.

. Komplikowanie spraw nigdy do niczego nie prowadzi.

. Ludzie, ktérzy razem pracuja, moga mie¢ wplyw na swoja spoteczno$¢*.
. Czesto jestem w stanie pokonywaé zyciowe przeszkody™.

. Z reguly jestem optymistycznie nastawiony/nastawiona do przysztosci*.
. Kiedy co$ planuje, jestem prawie pewien/pewna, ze uda mi sie to zrea-

%

lizowac*.

Zto$¢ na cos jest czesto pierwszym krokiem, aby to co$ zmieni¢*,
Zwykle czuje sie samotny/samotna.

Specjalisci najlepiej decyduja o tym, czego ludzie powinni sie uczy¢ i co
powinni robié.
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19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.

ru:

. Jestem w stanie czyni¢ rzeczy, ktére robi wiekszo$¢ innych ludzi*.

Z reguly koricze to, co zaczatem/zaczetam™.

Ludzie powinni prébowaé zy¢ swoim zyciem tak, jak chca®.

Nie mozna walczy¢ z ludZmi, ktérzy maja wtadze.

Czesto czuje sie bezsilny/bezsilna.

Kiedy nie jestem czego$ pewny/pewna, zwykle zgadzam sie z resztg grupy.
Czuje, ze jestem warto$ciowa osoba, co najmniej na réwni z innymi*.
Ludzie maja prawo do podejmowania wtasnych decyzji, nawet jesli te
decyzje sa zte*.

Mysle, ze posiadam wiele dobrych cech*.

Bardzo czesto dany problem moze zostal rozwigzany przez podjecie
dziatania*.

Praca z innymi w moim $rodowisku moze poméc zmieni¢ wiele rzeczy
na lepsze*.

Instrukcja do Skali umacniania

Nalezy odwréci¢ punktacje w pytaniach oznaczonych gwiazdka (*) wg wzo-
1=4,2=3,3=2,4=1,anastepnie zsumowac¢ liczbe uzyskanych punktéw i ob-

17 7

liczy¢ warto$¢ $rednia dla wszystkich odpowiedzi. Wyniki poziomu umocnienia
mieszcza sie na kontinuum od minimalnego poziomu umocnienia (warto$¢ 1) do
maksymalnego poziomu umocnienia (warto$¢ 4).

Korzystajac ze Skali umacniania, mozna obliczaé réwniez wartosci dla po-
szczegblnych zakreséw indywidualnego wymiaru umacniania. Sktadajg sie one
z warto$ci $rednich dla nastepujacych punktéw Skali umacniania (emp):

1.

Poczucie godno$ci/skuteczno$é: emp19, emp5, empl4, emp6, empl2,
emp24, emp9, empl8, emp26.

Sita/bezsilno$é: emp22, emp10, emp21, emp23, empl7, emp8, emp16,
emp7.

Aktywnos¢ srodowiskowa i autonomia: emp25, emp20, emp11, emp3,
emp28, emp27.

Kontrola nad przyszto$cig: emp2, emp1, emp13, emp27.
Usprawiedliwiona zto$é: emp15, emp7, emp4, emp10.



Aneks 2.
Zestawienie przywotywanych w pracy
przepisow prawa socjalnego

Rozporzgdzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2004 r.
W sprawie warsztatow terapii zajeciowej, Dz.U. Nr 63, poz. 587.

Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 21 stycznia 2000 r. w sprawie
zaktadow aktywnosci zawodowej, Dz.U. Nr 6, poz. 77.

Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie,
Dz.U. Nr 96, poz. 873.

Ustawa z dnia 13 czerwca 2003 . o zatrudnieniu socjalnym, Dz.U. Nr 122, poz. 1143.

Ustawa z dnia 27 kwietnia 2006 1. o spdtdzielniach socjalnych, Dz.U. Nr 94, poz. 651.

Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 . o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
Dz.U. Nr 99, poz. 1001.

Rozporzqgdzenie Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 25 paZdziernika 2005 r. w sprawie
trybu organizowania prac spotecznie uzytecznych, Dz.U. Nr 210, poz. 1745.

Ustawa z dnia 12 marca 2004 . o pomocy spotecznej, Dz.U. Nr 64, poz. 593.

Rozporzgdzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci, Dz.U.
Nr 139, poz. 1328.

Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 11 maja 2011 r. w spra-
wie ogloszenia jednolitego tekstu Ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, Dz.U. Nr 127, poz. 721.

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. Nr 111,
poz. 535.

Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Progra-
mu Ochrony Zdrowia Psychicznego, Dz.U. Nr 24, poz. 128.
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