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THE ROLE OF MOBILE CRISIS TEAMS
IN PREVENTING HOSPITALIZATION IN
THE COMMUNITY MODEL
OF PSYCHIATRIC CARE

ABSTRACT

'The emergence of mobile teams is associated with the reform of psychiatric health care and a change
in the treatment model from providing care in large psychiatric hospitals to activities implemented
at the local community level. Mobile teams complement the basic model with services that reach
people who, without their support, might not receive help, which makes them a very important and
innovative element of the community model of psychiatric care, playing a leading role in the recovery
process of people experiencing a mental crisis. The main goal of the activity of mobile teams is to
mobilize people with the experience of mental crisis to solve their problems in situations where it is
possible and achievable. The article presents the historical and cultural context along with the role of
mobile teams in psychiatric care. The benefits of providing assistance directly in the client’s environ-
ment are presented, and the tasks of mobile teams and their cooperation with the social environment
and healing assistants are characterized.
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KONTEKST HISTORYCZNO-KULTUROWY

eforma psychiatrycznej opieki zdrowotnej oparta na zmianie modelu leczenia z udzie-
lania opieki w duzych szpitalach psychiatrycznych na rzecz oddziatywan realizowanych
na poziomie spolecznosci lokalnych jest rekomendowanym kierunkiem zmian postu-
lowanym przez Swiatows Organizacje Zdrowia (World Health Organization [WHO],
2013). Potrzeba poszukiwania i rozwijania nowych modeli udzielania wsparcia w zakre-
sie zdrowia psychicznego wigze si¢ z rozpoznaniem stopnia, w jakim zaburzenia i choroby
psychiczne pozwalajg wyjasni¢ skale Globalnego Obciazenia Chorobami (Global Burden of
Disease — GBDj; Kazdin, Rabbitt, 2013). Wskaznik ten zostal po raz pierwszy uzyty w ra-
porcie poswigconym sytuacji zdrowotnej §wiatowej populacji, przygotowanym w 1993 roku
przez Bank Swiatowy we wspoltpracy ze Swiatows Organizacja Zdrowia — jako wynik ana-
liz rozpoczetych w 1990 roku (World Bank, 1993). Obciazenie szacowane jest przy uzyciu
wskaznika DALY (Disability Adjusted Life Years) — liczby utraconych lat zycia w zdrowiu.
Uzyskuje si¢ go sumujac wskaznik YLL (Years of Life Lost) — liczby utraconych lat zy-
cia z powodu przedwczesnej $mierci oraz wskaznik liczby lat przezytych z niesprawnoscia
(Years of Life with Disability — YLD), ktéry jest miarg lat przezytych w niepelnym zdrowiu,
gdzie pod uwage brana jest zaréwno powaga choroby, jak i czas jej trwania (Wojtyniak,
Goryriski, 2020). Wskaznik DALY pozwala zmierzy¢ globalne obciazenie zwigzane z dang
chorobg, jak i efektywnos¢ interwengji, ktére to obcigzenie redukuja (World Bank, 1993).
Szacunki dotyczace zaburzen i choréb psychicznych w ramach badaii GBD podkreslaja ich
rosngcy udzial w wyjasnianiu wskaznika DALY -z 3,1% w 1990 roku do 4,9% w 2019.
Pod uwagge brano m.in.: zaburzenia depresyjne, lekowe, odzywiania, schizofrenie, choro-
be afektywna dwubiegunows, zaburzenia ze spektrum autyzmu oraz ADHD. Na wynik
DALY w 2019 roku skiadat si¢ gléwnie wskaznik YLD. Dane statystyczne wskazuja tym
samym na duzg potrzebg oddzialywani w zakresie poprawy codziennego funkcjonowania
o0s6b, ktérych sprawnosé moze by¢ pomniejszana z powodu doswiadczanych trudnosci
natury psychicznej'. Poszukiwanie optymalnego modelu organizacji ochrony zdrowia psy-
chicznego wigze si¢ nie tylko z adekwatno$cia pomocy, ale réwniez z jej dostepnoscia. Réz-
nica pomiedzy liczba oséb, ktére wymagajg opieki, a ktére ja otrzymuja (¢reatment gap) to
problem, na ktéry zwraca uwage Swiatowa Organizacja Zdrowia, wzywajac do budowania
wszechstronnych, umiejscowionych w spolecznosciach lokalnych ustug oraz tworzac mapy
ich dostepnosci (Jaeschke i in., 2021; Keynejad, Spagnolo, Thornicroft, 2021; Lake, Turner,
2017; Shidhaye, Lund, Chisholm, 2015).
Zespoly mobilne sa to wyodrebnione jednostki w strukturze placéwki funkcjonujacej
w $rodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej, zajmujace si¢ procesem leczenia, terapii
i wsparcia pacjentéw w ich srodowisku. W ich skfad wchodza specjalisci dyscyplin medycz-
nych i spotecznych pracujacy w bezposrednim kontakcie z osobami cierpiacymi na zaburze-
nia zdrowia psychicznego, ich rodzinami oraz osobami potrzebujacymi wsparcia w krétko-
trwalym kryzysie. Moga przystuzy¢ sie one do uzupeinienia modelu podstawowego o ustugi
docierajace do populacji, ktére bez ich wsparcia moglyby nie uzyskaé¢ pomocy. Interwencje
na rzecz tych oséb staja si¢ coraz bardziej istotne, szczegélnie w kontekscie zmiany akcentu
z wydluzania Zycia na rzecz jego jakosci, to jest lat zycia spedzonych w sprawnosci (Robi-
ne, 2006). W tym kontekscie szczegdlnej uwagi wymagaja kwestie zwigzane z organizacja

! https://www.healthdata.org/research-article/global-regional-and-national-burden-12-mental-disor-
ders-204-countries-and (dostep: 22.12.2021).
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ochrony zdrowia psychicznego w poszczegdlnych krajach. Szczegdlng troska nalezy objaé
osoby do$wiadczajace trudnosci natury psychicznej, ktére z powodu obaw przed stygmaty-
zacja lub braku dostepu do leczenia nie uzyskuja skutecznej pomocy. Potrzebe t¢ rozpoznaje
Swiatowa Organizacja Zdrowia, wzywajac do budowania wszechstronnych, umiejscowio-
nych w spolecznosciach lokalnych ustug, odpowiadajacych na potrzeby medyczne, jak i spo-
teczne (socjalne; WHO, 2013).

W Polsce srodowiskowy model opieki psychiatrycznej, w ramach ktérego dzialaja ze-
spoly mobilne, budowany byl na drodze wizyt studyjnych odbywanych w miejscach wska-
zywanych jako przodujace w stosowaniu efektywnych rozwiazan. Jednym z nich byt Triest,
miejsce, ktore juz w 1973 roku zostalo uznane przez Swiatows Organizacje Zdrowia za
laboratorium innowacji w zakresie ksztaltowania systemu opieki bazujacego na deinsty-
tucjonalizacji oraz rozwijaniu srodowiskowych form leczenia. Franco Basaglia — dyrektor
Szpitala Psychiatrycznego San Giovanni w Triescie budowal model psychiatrii srodowi-
skowej w latach 70. XX wieku, wprowadzajac koncepcje spolecznosci terapeutycznej. Uwa-
zal on, Ze na proces zdrowienia pozytywnie wplywa zachowanie rél spolecznych, czynne
uczestniczenie w procesie leczenia (Prot-Klinger, 2013). Cho¢ szpital San Giovanni zostat
zamkniety w 1980 roku (Mezzina, 2014), dla wielu krajéw stal si¢ wzorem dobrej praktyki.
We wloskim modelu duze znaczenie miala elastycznosé leczenia oraz mobilnosé zespolu
leczacego. Pomoc trafiala bezposrednio do $rodowiska, w ktérym przebywata dana osoba,
a udzielane wsparcie bylo szybkie i dopasowane do indywidualnych potrzeb. Unikano przy
tym jezyka medycznego (Mezzina, Johnson, 2008).

Podobne przemiany w podejsciu do leczenia psychiatrycznego dokonujg si¢ na swiecie
od kilkudziesieciu lat. W Anglii czy Finlandii nastapito niezwykte przeobrazenie w opiece
medycznej — wdrozenie idei otwartego leczenia srodowiskowego spowodowalo zamkniecie
specjalistycznych szpitali psychiatrycznych. W latach 80. XX wieku w Finlandii testowano
model pracy terapeutycznej oparty na zalozeniach Otwartego Dialogu (Ksigska-Koszatka,
2017) w podejéciu terapeutycznym, ktérego istotg sa spotkania oséb w kryzysie z zespo-
lem terapeutycznym oraz siecig oparcia majaca na celu generowanie dialogu, réznorodnosci
i uwaznosci. W podejéciu tym nacisk potozono na prace w srodowisku, blisko codziennego
zycia 0s6b w kryzysie. Unikano stawiania diagnoz, koncentrowano si¢ na rozumieniu tych
oséb, ich partnerskim traktowaniu oraz tworzeniu przestrzeni do dialogu. Podobnie jak
w rozwigzaniach wloskich, zespét terapeutyczny byt interdyscyplinarny, mobilny i elastycz-
ny (Wojtyriska, Szczesniak, Ktapcinski, Schiitze, 2015).

Na podejscie srodowiskowe wplynela takze aktywno$¢ ruchu anty-psychiatrycznego. Psy-
chiatrie, ktérej kluczowym elementem byla diagnoza, postrzegano jako narzedzie kontroli,
a szpital jako instrument represji. Powolywano si¢ wéwczas na prace socjologa E. Goffmana
na temat stygmatyzacji — istnienie w jezyku okreslenia ,chory psychicznie” mialo prowadzi¢
do przewlekiosci chorowania. Wydaje si¢, ze koncepcje modernizacyjne, innowacyjne, a po-
$rednio opozycyjne, znalazly swoje miejsce w dyskursie, poszerzyly rozumienie psychia-
trii srodowiskowej (Prot-Klinger, 2013). Namyst nad dotychczasows konstrukeja systemu
ochrony zdrowia psychicznego dotarl réwniez do Polski. Idee pracy srodowiskowej oraz le-
czenia domowego mozna odnalez¢ u przedstawicieli terapii systemowej i rodzinnej. Warto
wspomnie¢ o M. Orwid, B. Jézefik czy R. Izdebskim. Praca z rodzing, takze w srodowisku
zycia osoby, staly si¢ wazng cze$cia calosciowego procesu powrotu do zdrowia (Szaszkiewicz,
2015). W Polsce dostrzezono znaczenie systemu rodzinnego w procesie leczenia, zaczg¢to
tworzy¢ zespoly leczenia srodowiskowego, powstal Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego i idea reformy psychiatrii, w ktérej polozono nacisk na oddzialywania srodo-
wiskowe. Wcigz jednak dostepnos¢ do ustug z obszaru psychiatrii wydaje si¢ niewystarcza-
jaca. Wobec wyzwan demograficzno-ekonomicznych kluczowa staje si¢ przemiana systemu
psychiatrycznej ochrony zdrowia. Podejécie srodowiskowe, oczywiste w teorii i deklarowane
w programach ochrony zdrowia, wciaz boryka si¢ z réznymi trudnosciami na etapie realizacji.
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Zespoly mobilne s3 bardzo istotnym, innowacyjnym elementem srodowiskowego mo-
delu opieki psychiatrycznej, pelnigcym wiodgcg role w procesie zdrowienia oséb z doswiad-
czeniem kryzysu psychicznego (Sade, Goljevscek, Corradi-Webster, 2020). Zamystu ze-
spoléw mobilnych mozna doszukiwaé si¢ w ksztaltujacej si¢ w przesztosci idei psychiatrii
srodowiskowej nastawionej na nieodrywanie cztowieka od jego $rodowiska. Dziatalnos¢
zespoléw mobilnych pozwala na realizacje wytycznych zawartych w dokumentach Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO, 2013), dotyczacych nie tylko miejsca udzielania wspar-
cia — bezposrednio w $rodowisku pacjenta — ale réwniez ich wszechstronnosci. Zespoly
mobilne w swych oddzialywaniach skupione sg nie tylko na zmniejszeniu badZ usunigciu
objawéw choroby, ale na wspieraniu pacjenta w procesie zdrowienia oraz poprawie jego
codziennego funkcjonowania. W tym celu specjalisci z zespoléw mobilnych postuguja si¢
Migdzynarodowq Klasyfikacig Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF) wydana
przez Swiatows Organizacje Zdrowia (2009) jako uzupelnienie Migdzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10. Klasyfikacja ICF opiera si¢
na biopsychospotecznym modelu zdrowia i choroby, w ktérym poddaje si¢ je analizie przy
uwzglednieniu warunkéw biologicznych, psychologicznych i srodowiskowych wystepu-
jacych w indywidualnym kontekscie zycia danej jednostki (Kostanjsek, 2011). Analiza ta
umozliwia wszechstronny opis funkcjonowania osoby do$wiadczajacej kryzysu psychicz-
nego, podkreslajac dynamiczng rol¢ warunkéw srodowiskowych — ulatwiajacy lub utrud-
niajagcy wplyw obiektéw ze $wiata fizycznego, obecnos$é i wsparcie ze strony oséb bliskich
lub specjalistéw, ich postawy oraz dostgpne rozwigzania oferowane przez system opieki
spolecznej — jako niektére z czynnikéw wymienianych w klasyfikacji (Wilmowska-Pie-
truszynska, Bilski, 2013). Zespoly mobilne zlozone ze specjalistéw reprezentujacych pion
medyczny oraz spoleczny oferuja oddzialywania zgodne z zalozeniami modelu biopsycho-
spolecznego, odgrywajac kluczows role¢ w zakresie wszechstronnej integracji ustug medycz-
nych oraz spolecznych.

PIERWSZE DOSWIADCZENIA Z WDRAZANIA ZESPOLOW MOBILNYCH
W POLSCE

W ramach projektu Deinstytucjonalizacja szansq na dobrg zmiang. Projekt horyzontalny
(Nr POWR.04.01.00-00-D20817), realizowanego przez Uniwersytet Kardynala Stefana
Wyszytiskiego w Warszawie, przeprowadzono badanie ewaluacyjne dotyczace roli i funk-
cjonowania zespoléw mobilnych w §rodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej. Po-
nizej przedstawione zostaly gtéwne wyniki z przeprowadzonych badan. Przeprowadzone
w ramach ewaluacji badanie mialo charakter jakosciowy i objeto analiz¢ dokumentacji
gromadzonej w toku realizacji projektu, a takze poglebione wywiady indywidualne oraz
zogniskowane wywiady grupowe, w ktérych wzielo udzial lacznie 18 oséb zatrudnionych
w zespotach mobilnych oraz oséb zarzadzajacych ich pracg w Srodowiskowych Centrach
Zdrowia Psychicznego. Personel realizujacy zadania projektowe zwigzane z funkcjonowa-
niem zespoléw mobilnych, tj. zaréwno kadra zarzadzajaca praca tych zespoléw, jak i ich
czlonkowie, stanowil kluczowe Zrédlo informacji, a takze zostal wiaczony w trybie konsul-
tacji w proces uzupelniania i interpretacji uzyskanych wynikéw.

W trakcie wdrazania modelu psychiatrii srodowiskowej w jednostkach realizujacych
projekt wylonily si¢ koncepcje i idee wsparcia pacjentéw, na ktére wplyw mialy mozli-
wosci organizacyjne tych struktur — wykorzystywane byly dotychczas istniejace struktury
szpitalne, w ktérych idee zaréwno psychiatrii srodowiskowej, jak i pracy zespolu mobilne-
go byly wdrazane na lokalnym gruncie. Zadania i role pracownikéw zespoléw mobilnych
uzaleznione byly od miejscowych warunkéw. Tam, gdzie zespoly te dobrze funkcjonowaly,
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zapewniono na odpowiednim poziomie (specjalistyczne) ustugi opiekuricze, zas zespét mo-
bilny mégl si¢c w mniejszym stopniu koncentrowaé¢ na dzialaniach wspierajacych, takich
jak pomoc w zakupie lekarstw, organizowanie wizyty lekarskiej czy wsparcie w dotarciu na
zajecia oddziatu dziennego. W praktyce zesp6t mobilny mégt sie skupié na rozmowie ma-
jacej na celu uniezaleznienie si¢ pacjenta od pomocy. Oczywistym jest przy tym, ze niewiel-
ka grupa oséb bedzie potrzebowala systematycznego wsparcia. Istnienie na danym terenie
centréw pomocy, takich jak osrodek interwencji kryzysowej czy poradnia rodzinna, wplywa
na liczbe pacjentéw z okreslonymi trudnosciami i kryzysami w relacjach partnerskich, a co
za tym idzie na charakter pracy zespolu mobilnego.

Rola zespofow mobilnych w opiece psychiatrycznej. W przypadku osob dorostych zakres potrzebnej po-
mocy, zgodnie z procedurq wytworzonq w ramach projektu, oceniany jest wstepnie podczas pierwszej wizyty
osoby bedqcej w kryzysie w centrum zdrowia psychicznego, ze szczegolnym uwzglednieniem nastepujqcych
aspektow:

1) potrzeby leczenia szpitalnego;

2) potrzeby krétkiej (waskiej) lub dlugiej (szerokiej) Sciezki pomocy.

W okresleniu sytuacji osoby pomaga arkusz obserwacyjny, zebranie wywiadu, wspdl-
ny namysl czlonkéw zespolu reprezentujacych obszar ustug medycznych i spolecznych.
Korzystanie z waskiej $ciezki pomocy oznacza skierowanie danej osoby bezposrednio do
okreslonego specjalisty (np. lekarza psychiatry, doradcy zawodowego) przy jednoczesnym
przydzieleniu jej koordynatora. Z kolei szeroka $ciezka oznacza objecie osoby w kryzysie
wszechstronnym wsparciem $rodowiskowym zespoléw mobilnych, czesto przy zaangazo-
waniu jej sieci oparcia. W takiej sytuacji to wlasnie zespél mobilny pelni role koordynujaca
prowadzone oddzialywania. W odniesieniu do oddzialywari medycznych, ich réznorod-
no$¢ — oferowana nie tylko przez placéwki funkcjonujace w srodowiskowym modelu opieki
psychiatrycznej, ale réwniez przez inne instytucje — pozwala sekwencjonowac je w okreslo-
nym porzadku, zaleznym od aktualnych potrzeb osoby w kryzysie, stanowiac stopniowany
model opieki (stepped care) zalecany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Obecnosé na
danym terenie zespoléw mobilnych pozwala, by osoba w kryzysie poczatkowo korzysta-
ta z bardziej dostepnych ustug — ze wzgledu na mobilno$¢ oraz liczbe specjalistéw, w ra-
zie potrzeby kierujac sie do trudniej dostgpnych — z powodu ograniczonej ilo$¢ terminéw
i ustalong lokalizacje, takich jak lekarz psychiatra czy psychoterapeuta. Zespoly mobilne
zaspokajaja potrzebe uzupelnienia modelu podstawowego o ustugi docierajace do populaciji,
ktére bez nich moglyby pomocy nie uzyskac.

W procesie zdrowienia nie jest wykluczone korzystanie z leczenia w oddziale szpital-
nym, ktére w sytuacjach uzasadnionych aktualnym stanem zdrowia pacjenta bywa nie-
zbedne. W wyjatkowych sytuacjach, gdy zostata uruchomiona procedura objecia leczeniem
szpitalnym, np. w trybie przymusowym lub naglym, zespél mobilny moze wydaé opini¢
potwierdzajaca potrzebe takiego leczenia. Po wypisaniu ze szpitala obecnos¢ w srodowisku
pacjenta znanego mu zespolu mobilnego wspiera cigglos¢ terapeutyczng oraz ulatwia po-
wrét do petnionych rél spolecznych.

W odniesieniu do oddziatywari spolecznych funkcja zespoléw mobilnych jest koordy-
nowanie pomocy na rzecz oséb z doswiadczeniem kryzysu psychicznego we wspélpracy
z odpowiednimi instytucjami oparcia spotecznego. Wsparcie zespotu mobilnego ma cha-
rakter wszechstronny, czesto dlugofalowy, obejmujacy wszystkie etapy procesu zdrowienia
az do momentu uzyskania przez osoby bedace w kryzysie oczekiwanego rezultatu opi-
sanego w Indywidualnym Planie Zdrowienia (IPZ). Zintegrowanie oddzialywari me-
dycznych i spolecznych nastepuje szczegélnie poprzez poprawe przeplywu informacji —
w zakresie tworzenia modelu psychiatrii opartego na wspéldziataniu jednostek (szpitala,
instytucji pomocowych, innych podmiotéw) w ramach aczonego i wszechstronnego planu
terapeutycznego.
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Sjelie, Karlsson, Kim (2010) wymieniaja szereg korzysci plynacych z udzielenia po-
mocy bezposrednio w srodowisku pacjenta. Sa one réznorodne i odzwierciedlaja wartosci
uwzgledniane przy tworzeniu modelu:

1) ,interwencja przeprowadzana jest w miejscu wystgpowania kryzysu, dzigki czemu
silniej opiera si¢ na rozumieniu jego kontekstu oraz w wigkszym stopniu odpowiada
na istniejace potrzeby.

2) kontekst domowy wyréwnuje relacje pomig¢dzy osobg doswiadczajaca kryzysu a spe-
cjalistg oraz zwigksza uwaznosé specjalistéw na to, by stuchac i prowadzi¢ z odbiorcg
ustugi dialog, zamiast zwraca¢ si¢ do niego z poziomu eksperta.

3) mozliwe jest niezwloczne zaadresowanie trudnosci, ktére pacjent uwaza za najwaz-
niejsze, poprzez skupienie uwagi na jego potrzebach.

4) obecnos¢ specjalisty w §rodowisku pacjenta pozwala na ewoluowanie oddziatywan
zgodnie ze zmieniajacymi si¢ potrzebami.

5) przebywajac w domu, pacjenci moga skupic si¢ na swoich trudnosciach w poczuciu
bezpieczenstwa i komfortu.

6) realizowanie ustug w domu pozwala normalizowa¢ doswiadczenie kryzysu, czynigc
je mniej stygmatyzujacym.

7) czas przeznaczony na oddzialywania terapeutyczne jest bardziej elastyczny, dzigki
czemu mozliwe jest glebsze, wieloplaszczyznowe rozpoznanie sytuacii, co z kolei
moze prowadzi¢ do wygenerowanie wigkszej ilosci mozliwych rozwigzari.

8) pacjenci przyswajaja nowe umiejetnosci dopasowane do ich warunkéw zyciowych.

9) spotkania w srodowisku domowym s3 tatwiejsze do zaakceptowania przez pacjen-
téw i bliskie im osoby, bedac dla nich mniejszym zakiéceniem i obcigzeniem.

10) jesli w domu sg obecne dzieci, specjalisci maja szans¢ budowaé zrozumienie, w jaki

sposéb kryzys dotyka calg rodzing” (s. 888).

W przypadku spotkan z dzie¢mi i miodzieza jako pacjentami wsparcia, zespoly mobil-
ne zawsze uczestniczg w pierwszym bezposrednim kontakcie. Ze wzgledéw formalnych
rejestracji osoby niepelnoletniej moze dokona¢ w placéwce wylacznie jej opiekun prawny.
Zadaniem zespoléw mobilnych jest odwiedzenie dzieci i mlodziezy bedacych w kryzysie
w ich wlasnych domach, a takze poznanie czlonkéw rodziny i sposob6w jej funkcjonowa-
nia. Dzigki temu specjali$ci moga bardzo szczegélowo poznaé problem danej osoby, a takze
ocenic jej funkcjonowanie w okreslonym kontekscie (poza gabinetem). Odwiedzenie dzieci
i mlodziezy w srodowisku rodzinnym oraz (przed)szkolnym umozliwia poznanie ich oto-
czenia spolecznego. Wiedza dotyczaca mozliwosci wsparcia spolecznego oséb nieletnich
jest bardzo cenna w procesie diagnozowania i doboru metod terapeutycznych.

W placéwkach opieki psychiatrycznej dzialajacych w modelu $rodowiskowym zespoty
mobilne moga by¢ ujmowane w sposéb funkcjonalny, a nie strukturalny. W zaleznosci od
potrzeb danej rodziny kazdy specjalista moze uczestniczy¢ w pracach zespolu mobilnego.
Przyjecie takiego rozwiazania jest uwarunkowane specyfika pracy z niepelnoletnimi osoba-
mi w kryzysie. W psychiatrii dzieci i mlodziezy mozliwosci poznania kontekstu srodowi-
skowego sg znacznie szersze niz ma to miejsce w przypadku oséb dorostych, ktére nie moga
by¢ obserwowane (np. w miejscu pracy czy podczas spotkani towarzyskich). Ponadto wéréd
dzieci nie wystepuja tak czgsto zaawansowane choroby czy zaburzenia psychiczne, w zwigz-
ku z czym koniecznosé¢ hospitalizacji jest mniejsza. Zespoléw mobilnych wspélpracujacych
z dzie¢mi i miodzieza najczgsciej nie tworza pracownicy socjalni. Jesli jednak istnieje taka
potrzeba i rodzina lub opiekunowie prawni wyraza na to zgode, do zespolu mobilnego
moze dolgczy¢ pracownik socjalny (cho¢ raczej w charakterze goscia niz stalego cztonka).
Jezeli podczas pierwszego spotkania obecny jest pracownik socjalny czy kurator, zazwyczaj
wynika to z ich wczesniejszej wspélpracy z dang rodzing. Do zespoléw mobilnych pracuja-
cych na rzecz dzieci i mlodziezy czesciej wlaczani sg jednak pielegniarze i pielegniarki czy
dietetycy, szczegélnie w przypadku zaburzen odzywiania.
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Gléwnym celem dzialalnosci zespoléw mobilnych jest mobilizowanie oséb z doswiad-
czeniem kryzysu psychicznego do rozwigzywania swoich probleméw w sytuacjach, w kté-
rych jest to mozliwe i osiagalne. Wyzwaniem w tej pracy jest wzmacnianie zasobéw pa-
cjenta (Szarfenberg, 2016). Praca zespoléw mobilnych przypomina aktywnos¢ asystentow
rodziny, ktérych zadaniem jest wspieranie i pomaganie rodzinom krok po kroku. Polega
ona na usamodzielnianiu 0s6b z doswiadczeniem kryzysu psychicznego poprzez nauczenie
ich wykonywania podstawowych czynnosci zwigzanych z utrzymaniem higieny i porzadku
w mieszkaniu, gospodarowaniem pienigdzmi czy zapewnieniem pozywienia. Cztonkowie
zespoléw mobilnych wspieraja réwniez te osoby w samodzielnym zalatwianiu spraw urze-
dowych.

W przyjetym w projekcie modelu $rodowiskowej opieki psychiatrycznej zespoly mobil-
ne stanowia gléwng formule pracy na wszystkich etapach pomocy osobom z do$wiadcze-
niem kryzysu psychicznego. Zgodnie z zasadami funkcjonowania $rodowiskowego mode-
lu opieki psychiatrycznej, pierwsza interwencja terapeutyczna zespolu mobilnego u osoby
w kryzysie powinna nastapi¢ w ciagu 48 godzin od momentu zgloszenia potrzeby pomocy
za podrednictwem infolinii lub recepcji. Ponadto zespél mobilny wykazuje inicjatywe oraz
zaangazowanie w proces dalszego zdrowienia osoby w kryzysie poprzez utrzymywanie
z nig stalego kontaktu. Kluczowym zadaniem zespolu jest prowadzenie procesu terapeu-
tycznego z udzialem pacjenta, jak réwniez jego sieci oparcia — 0séb z najblizszego otoczenia
spolecznego. Osoby uczestniczace w wywiadach podkreslaty, ze zespoly mobilne oraz pla-
c6éwki funkcjonujgce w srodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej nie zastapia oddzia-
16w psychiatrycznych w szpitalach. Dzialalnos§é tych struktur stwarza bufor, dzigki ktéremu
dokonywana jest selekcja os6b z doswiadczeniem kryzysu psychicznego, stuzaca temu, aby
na oddzialy szpitalne trafialy osoby w zaawansowanym stadium choroby oraz wymagajace
wsparcia ambulatoryjnego.

Charakterystyka i zadania zespotow mobilnych. Jednym z zasadniczych zadari zespotow mobilnych jest
wielostronne zidentyfikowanie problemu osoby w kryzysie oraz udzielenie pomocy zarowno jej samej, jak
i sieci jej oparcia spofecznego w celu uniezaleznienia sie od obecnosci specjalistow. Uzyskanie pozytyw-
nych efektéw w procesie zdrowienia wymaga wspéipracy oséb w kryzysie oraz ich bliskich
z cztonkami zespoléw mobilnych. Specjalisci ci podkreslaja, Ze ich zadaniem nie jest roz-
wigzywanie kazdego problemu osoby w kryzysie lub wykonywanie jej obowiazkéw, a je-
dynie wspieranie w usamodzielnianiu si¢. Czasami zdarzajg si¢ sytuacje, w ktérych osoby
te prébuja angazowal czlonkéw zespoléw mobilnych w wykonywanie swoich obowigz-
kéw — takie postawy moga by¢ zwigzane z wezesniejszymi doswiadczeniami, kiedy osoby
wspierajace (np. cztonkowie rodziny, pracownicy instytucji) przejmowaly wigksza odpo-
wiedzialno$¢ za ich codzienne funkcjonowanie. Ponadto zespoly mobilne $wiadczg ustugi
z zakresu opieki doraznej podejmowanej w sytuacji zaostrzenia si¢ kryzysu psychicznego.
W tym przypadku do zespoléw mobilnych dolaczaja kolejni specjalisci: lekarz psychiatra
lub psycholog kliniczny, ktérzy takze biora udzial w interwencji w miejscu zamieszkania
osoby doswiadczajacej kryzysu — wéwczas, wspdlnie z ta osobg oraz jej bliskimi, moze za-
pas¢ decyzja o hospitalizacji. Stan zdrowia danej osoby podlega wspélnej ocenie, ktéra stuzy
rozstrzygnieciu, czy wymaga ona leczenia szpitalnego, czy tez moze pozosta¢ w swoim $ro-
dowisku. W tym drugim przypadku zesp6t mobilny wraz z pacjentem i jego bliskimi ustala
sposob leczenia oraz forme dalszych kontaktéw ze specjalistami.

W sktad zespoiéw mobilnych wchodza zawsze co najmniej dwie osoby — jedna z nich
posiada doswiadczenie w pracy w zakresie ustug medycznych, zas druga w spotecznych.
Czlonkami zespoléw mobilnych moga by¢ specjalisci posiadajacy rézne kwalifikacje: psy-
chologiczne, pielegniarskie oraz terapeutyczne. Sklad zespoléw mobilnych jest elastyczny
i uzalezniony od potrzeb osoby w kryzysie oraz dostgpnosci specjalistéw. Zespoly te naj-
czesciej skladajg sie z psychologa wspélpracujacego z pracownikiem socjalnym, a w dalszej
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kolejnosci z pielegniarka, ratownikiem medycznym lub terapeuty zajeciowym. W razie po-
trzeby do zespoléw mobilnych dolaczaja tez psychiatrzy, asystenci zdrowienia, terapeuci
srodowiskowi.

Praca w zespolach mobilnych wymaga posiadania odpowiednich predyspozycji oraz
cech osobowosci: fatwos¢ nawigzywania kontaktu, otwarto$¢ na nowe doswiadczenia, niski
poziom neurotycznosci, elastycznosé, tolerancja, asertywno$¢ oraz umiejetnosé stawiania
granic. Istotna jest tez umiejetnos¢ budowania wokél siebie sieci kontaktéw, znajomosé
procedur i przepiséw prawa. Czlonkowie zespoléw mobilnych powinni by¢ nastawieni na
ciagly rozwdj i doskonalenie w sferze zawodowej oraz osobistej. Ich codziennej pracy to-
warzyszy tez tolerancja niepewnos$ci. Pracownicy ci maja wysoki poziom rezyliencji, kté-
ra staraja sic modelowac u swoich pacjentéw, poniewaz cecha ta jest pozadana w procesie
zdrowienia (Stepka, 2021).

W srodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej zespoly mobilne realizuja swoje za-
dania na okreslonym terenie, zgodnie z podzialem terytorialnym, co jest istotne dla ich pra-
widlowego funkcjonowania i sprawnej koordynacji wykonywanych dzialari. Zesp6t mobilny
stanowi organizacyjng forme integracji ustug medycznych i spolecznych, ktéra taczy wiele
réznych zadan realizowanych przez zespoly leczenia srodowiskowego oraz specjalistyczne
ustugi opiekuricze. Integracja tych zadan stuzy zapewnieniu ciaglosci procesu terapeutycz-
nego — wsparcie zespoléw mobilnych jest oferowane od momentu zgloszenia kryzysu do
powrotu osoby w kryzysie do pelnienia dotychczasowych rél spolecznych. Ponadto zespét
mobilny moze realizowa¢ wsparcie w ramach opieki dorazne;.

Zakres obowigzkéw zespolu mobilnego obejmuje:

1) bezposrednia pracg z osobami z do$wiadczeniem kryzysu psychicznego oraz ich
bliskimi (siecig oparcia),

2) oferowanie adekwatnych form wsparcia w miejscu zamieszkania osoby w kryzysie,
a takze w placéwkach wspélpracujacych w srodowiskowym modelu opieki psychia-
trycznej,

3) rozpoznanie potrzeb i mozliwosci osoby z doswiadczeniem kryzysu psychicznego
na podstawie sporzadzonego ICF (Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkconowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia),

4) planowanie dziatan terapeutycznych i opracowanie IPZ oraz nadzér nad jego pra-
widlowg realizacja,

5) koordynacj¢ ustug medycznych i spolecznych realizowanych na rzecz osoby w kry-
zysie,

6) kontakt z organizacjami, instytucjami i innymi placéwkami, ktérych zaangazowanie
jest niezbedne dla prawidlowej realizacji zalozeni IPZ,

7) prowadzenie psychoedukacji, wsparcia o charakterze psychologicznym i §rodowi-
skowym dla oséb z doswiadczeniem kryzysu psychicznego i ich bliskich,

8) prowadzenie interwencji Srodowiskowych, sesji wsparcia psychologicznego oraz sesji
dla pacjent6w i ich bliskich, ktéra jest zorientowana na potrzeby tych oséb,

9) wspotprace z zespolem terapeutycznym oraz placéwkami ochrony zdrowia i pomocy
spolecznej,

10) prowadzenie dokumentacji pracy terapeutycznej,

11) udzial w spotkaniach zespolu oraz regularnych superwizjach,

12) realizacj¢ dziatan zapobiegajacych stygmatyzacji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Zespoly mobilne najczgsciej obejmujg wsparciem osoby kierowane do placéwek opieki
psychiatrycznej przez rodziny i bliskich czy o$rodki pomocy spolecznej oraz osoby zglasza-
jace si¢ samodzielnie. Zdarza si¢ tez, ze pacjenci sg zglaszani przez osoby z ich otoczenia
spolecznego (np. sasiadéw). Kolejne Zzrédlo informacji o osobach potrzebujacych wsparcia
stanowig urzedy gminne czy osrodki zdrowia, z ktérymi zespoly mobilne sg w $cistym kon-
takcie.
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Pierwsza wizyta moze si¢ odby¢ w placéwcee funkcjonujacej w $rodowiskowym modelu
opieki psychiatrycznej lub srodowisku 0s6b z doswiadczeniem kryzysu psychicznego, w za-
leznosci od ich preferencji lub woli osoby zglaszajacej. W sytuacji, gdy osoba doswiadczajaca
kryzysu lub nalezaca do sieci jej wsparcia nie chce si¢ spotka¢ w srodowisku domowym,
spotkanie z zespolem mobilnym moze zosta¢ zorganizowane w miejscu neutralnym — jest
to kwestia wzajemnych uzgodnieri. Wsparcie udzielane przez zespél mobilny jest dorazne
i natychmiastowe, ale pomaga ono tez osobom w kryzysie w kontakcie z innymi podmio-
tami. Jesli do placéwek srodowiskowej opieki psychiatrycznej zglaszaja si¢ osoby, ktérym
z r6znych powodéw nie mozna udzieli¢ wsparcia badz potrzebna jest pomoc innej instytucji
na kolejnych etapach leczenia, wéwczas zespél mobilny stara si¢ wskazaé taki podmiot.

W trakcie gromadzenia informacji o problemach pacjenta, zespét mobilny kontaktuje
si¢ z cztonkami rodziny lub z osoba zglaszajaca, aby poprosi¢ bliskich o ich obecno$é pod-
czas spotkania, bowiem czesto dopiero w trakcie bezposredniej rozmowy mozna ocenié
czy zgloszona osoba oraz jej rodzina be¢dzie chciala wspéipracowaé z zespotem mobilnym.
W sytuacjach zagrozenia zdrowia lub Zycia osoba zglaszajaca otrzymuje przez telefon szcze-
gotowe instrukcje dotyczace sposobu udzielania pomocy. Czlonkowie zespoléw mobilnych
podkreslili, Ze nie zawsze posiadaja narzedzia, dzieki ktérym mogg zlokalizowa¢ cztowieka
bedacego w kryzysie i znajdujacego si¢ w niebezpiecznej dla niego sytuacji, jednak moga
powiadomi¢ odpowiednie stuzby czy instytucje posiadajace mozliwosci udzielenia pomocy
takim osobom.

Do zadan zespolu mobilnego nalezy opracowanie — wraz z osoba w kryzysie oraz jej
bliskimi — Indywidualnego Planu Zdrowienia, ktéry okresla zakres planowanego wsparcia
o charakterze medycznym i spolecznym. Praca z wykorzystaniem IPZ wymaga przygoto-
wania diagnozy funkcjonowania tej osoby. W zaleznosci od potrzeb danego pacjenta zesp6t
mobilny — wraz z pacjentem oraz jego siecig oparcia — przygotowuje plan kryzysowy, stano-
wigcy swoistg ,instrukcje obstugi” (rodzaj kontraktu) dla wszystkich oséb zaangazowanych
w proces terapeutyczny, ktéra stuzy podjeciu stosownych krokéw na wypadek pogorszenia
stanu zdrowia. Kolejnym zadaniem zespolu mobilnego jest prowadzenie na biezaco opisu
procesu terapeutycznego, ktérego przebieg jest oceniany raz na pét roku. W momencie za-
zegnania kryzysu, rodziny czy tez same osoby objete wsparciem wyrazaja cheé pozostania
pod opieka zespolu mobilnego badz nie — moga zrezygnowac z ustug w kazdym momencie.
Czgsto jest to efekt pozadany, wskazujacy na usamodzielnienie osoby po kryzysie, podkre-
§lenie jej autonomii.

Wspdtpraca zespofow mobilnych z otoczeniem spotecznym. Zespofy mobilne nawiqzujq wspotprace z roz-
nymi instytugiami wsparcia spotecznego, w zaleznosci od potrzeb osob w kryzysie i dostepnosci tych podmio-
tow. Najczesciej taka kooperacja ma miejsce z osrodkami pomocy spotecznej, ktére umoz-
liwiaja zespolom mobilnym zainicjowanie dziatan w §rodowisku pacjenta. Ponadto zespoly
mobilne podejmuja wspélprace z poradniami zdrowia psychicznego, domami pomocy spo-
tecznej, klubami seniora, sSrodowiskowymi domami samopomocy, organizacjami pozarza-
dowymi, szpitalami, a takze policja i straza miejska.

Wspélpraca pomigdzy zespotami mobilnymi a instytucjami zewnetrznymi napotyka
niekiedy trudno$ci — wymaga ona dopracowania, ciaglego uczenia si¢ zasad obowiazujacych
w réznych placéwkach, a nawet zmian na poziomie legislacyjnym. Trudnosci najczgsciej
wynikaja z ograniczonego dostepu do informacji o osobie w kryzysie posiadanych przez
inng instytucje oraz braku mozliwosci przekazania pewnych informacji z powodu prawa
o ochronie danych osobowych. Niekiedy zdarzaja si¢ problemy w zakresie komunikacji
i przekazywaniu dokumentéw przez pracownikéw instytucii, z ktérymi zostaly podpisane
stosowne umowy.

Czlonkowie zespoléw mobilnych nie maja dostepu do dokumentacji gromadzonej przez
szpitale i inne instytucje. Informacje na temat dotychczasowego leczenia oséb w kryzysie
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oraz uzyskanego przez nie wsparcia o charakterze medycznym i spolecznym pozyskiwa-
ne s3 bezposrednio od nich samych. Niektérzy specjalisci wehodzacy w sktad zespoléw
nie wiedza, czy sa uprawnieni do wgladu w karte wypisu ze szpitala osoby w kryzysie, jak
réwniez przechowywania tych danych i ich dalszego przetwarzania, w tym udost¢pnienia
innym instytucjom zapraszanym na konsultacje w sprawie danego pacjenta. Stosowanym
przez zespoly mobilne rozwigzaniem jest robienie notatek bazujacych na tej dokumentacji.

Pracownicy pionu spolecznego wchodzacy w skiad zespoléw mobilnych nie podlegaja
ustawie o pomocy spolecznej, nie sg zatem traktowani jak pracownicy socjalni. Osoby te
dysponujg jedynie wizytéwkami srodowiskowych placéwek opieki psychiatrycznej. W kon-
taktach z instytucjami czy wsréd pacjentéw bywaja identyfikowani jako terapeuci, psycho-
lodzy lub — blednie — jako pracownicy socjalni. Osoby te dysponuja jedynie wizytéwkami
srodowiskowych placéwek opieki psychiatrycznej. Z uwagi na brak podstaw prawnych, pra-
cownicy srodowiskowych placéwek opieki psychiatrycznej reprezentujacy pion spoleczny
maja ograniczone uprawnienia, nie moga np. ztozy¢ do sadu wniosku o ubezwlasnowol-
nienie bezposrednio — s3 natomiast uprawnieni do wystawiania opinii czy zaswiadczenia
o funkcjonowaniu spolecznym osoby w kryzysie jesli zostana o to poproszeni przez sad lub
osobe w kryzysie.

Zespoly mobilne funkcjonujace w srodowiskowych placéwkach opieki psychiatryczne;
przeznaczonych dla dzieci i miodziezy wspélpracuja dodatkowo z kuratorami spoleczny-
mi, szkolami oraz poradniami psychologiczno-pedagogicznymi. Wspélpraca z policja oraz
dzielnicowym Komisarzem ds. Nieletnich réwniez jest niezbedna, poniewaz podmioty te
kieruja rodzicéw lub opiekunéw prawnych do tych placéwek, a z kolei zespoly mobilne
czasami potrzebujg ich interwencji.

Szkoly i placéwki edukacyjne takze czgsto kieruja rodziny do srodowiskowych placéwek
opieki psychiatrycznej. Zrédtem wiedzy o zespotach mobilnych s3 dla rodzicéw lub opieku-
néw nie tylko nauczyciele, ale réwniez pracownicy poradni specjalistycznych i pracownicy
osrodkéw pomocy spolecznej. Stala wspéipraca z placéwkami o§wiatowymi jest niezbed-
na, poniewaz zdarzaja si¢ sytuacje, gdy podczas jednej wizyty w oddziale danej placéw-
ki obserwacji jest poddawanych kilkoro dzieci objetych dziataniami zespoléw mobilnych.
Obserwacja funkcjonowania osoby nieletniej lub grupy takich oséb w oddziale placéwki
o$wiatowej wymaga zgody rodzicéw pozostalych dzieci z danej klasy.

W przypadku dzieci, ktére urodzily si¢ z zaburzeniami neurorozwojowymi, bardzo waz-
na jest szybka diagnostyka, poniewaz im wczesniej zostang podjete odpowiednie dzialania,
tym krétszej pracy terapeutycznej bedzie wymagalo dziecko i tym lepiej bedzie funkcjono-
walo w przyszlosci. Do srodowiskowych placéwek opieki psychiatrycznej najczesciej zgla-
szajg si¢ rodzice dzieci, ktére zaczynaja uczgszczaé do przedszkola lub szkoly, poniewaz
czesto dopiero wtedy widaé réznice w zachowaniu dziecka — na tle calej grupy. Do najczgst-
szych probleméw, z ktérymi zglaszane sg dzieci, nalezg: ADHD (zesp6t nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi), depresja, zaburzenia emocjonalne, anoreksja, dokony-
wanie samookaleczer, nieprawidlowo ksztaltujaca si¢ osobowos¢, a takze problemy w re-
lacjach réwiesniczych czy trudnosci wychowawcze (w przypadku tych ostatnich dziatania
zespoléw mobilnych skupiaja si¢ na udzielaniu wsparcia rodzicom). Jesli u dziecka zosta-
nie zdiagnozowane zaburzenie ze spektrum autyzmu, zespé! mobilny kieruje rodzicéw lub
opiekunéw do odpowiednich placéwek.

Osoby uczestniczace w wywiadach wskazywaly na pewien opér przed wspélpracy z ze-
spolami mobilnymi ze strony lekarzy pediatréw — najczesciej wynikajacy z braku wiedzy
na temat funkcjonowania srodowiskowych placéwek opieki psychiatrycznej, jak réwniez
mozliwosci udzielenia pomocy poprzez skierowanie dziecka przejawiajacego zaburzenia

psychiczne do odpowiednich instytucji.
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Utrudnienia w pracy zespotow mobilnych. Wspdtpraca pomiedzy zespotami mobilnymi a instytucjami
zewnetrznymi wymaga dopracowania i ciqgtego uczenia sie zasad obowiqgzujgcych w réznych placowkach.
Niekiedy zdarzaja si¢ problemy w zakresie komunikacji i przekazywania dokumentéw, np.
przez pracownikéw osrodkéw pomocy spolecznej, z ktérymi zostaly podpisane stosowne
umowy. Trudnosci te powoduja ograniczenie dostgpu do informacji o osobie w kryzysie lub
brak mozliwosci przekazania pewnych danych.

Wspélpraca pomigdzy zespolami mobilnymi a instytucjami zewnetrznymi napotyka
niekiedy trudno$ci — wymaga ona dopracowania, ciaglego uczenia si¢ zasad obowiazujacych
w réznych placéwkach, a nawet §ledzenia zmian na poziomie legislacyjnym. W praktyce
pracownicy pionu spolecznego wchodzacy w sktad zespoléw mobilnych spotykali si¢ z réz-
nym traktowaniem.

Czlonkowie zespoléw mobilnych spotykaja si¢ z przypadkami opéznienn w podejmowa-
nych przez rézne instytucje dziataniach na rzecz oséb w kryzysie, co wyjasniane jest przepi-
sami kodeksu postepowania administracyjnego. Zaburza to niekiedy ptynno$¢ udzielanego
wsparcia, np. w sytuacjach, gdy zespoly mobilne towarzysza osobie w kryzysie w dziataniach
majacych na celu poprawe jej sytuacji bytowej, socjalnej. Cztonkowie zespoléw mobilnych
nie maja dostepu do dokumentacji gromadzonej przez szpitale i inne instytucje. Informacje
na temat dotychczasowego leczenia oséb w kryzysie oraz uzyskanego przez nie wsparcia
o charakterze medycznym i spolecznym pozyskiwane sa bezposrednio od nich samych.

W niektérych placéwkach opieki psychiatrycznej funkcjonujacych w modelu $rodowi-
skowym cztonkowie zespoléw mobilnych zwracali uwage na brak kampanii informacyjnych
ukierunkowanych na zwalczanie stereotypéw dotyczacych kryzyséw psychicznych oraz
os6b nimi dotknigtych. Problem ten jest najbardziej widoczny w matych miejscowosciach
(np. po powrocie ze szpitala psychiatrycznego, w ktérym pobyt jest uwazany za powéd do
wstydu), w ktérych chorzy nie tylko nie otrzymuja zadnego wsparcia, ale s3 stygmatyzo-
wani. W przypadku kryzysu, ludzie z otoczenia osoby nim dotknigtej czesto nie reaguja
lub dzwonia pod numery alarmowe stuzb ratowniczych z prosba o interwencj¢. Chociaz
z uplywem czasu trudnosci natury psychicznej przestaja by¢ tematem tabu, do tej pory nie
wszystkie z nich przestaly uchodzi¢ za wstydliwe. W dalszym ciagu zrédlem kryzyséw
psychicznych sg zatrzymane procesy zaloby lub ich wielo$¢, jak réwniez problemy zwigzane
z utratg pracy, rozwodem lub separacja, wypadkiem, alkoholizmem oraz przemoca w ro-
dzinie, chorobami onkologicznym czy zaburzeniami osobowosci polaczonymi z innymi
jednostkami chorobowymi. Czlonkowie zespoléw mobilnych podkreslali, ze w niektérych
srodowiskach zaobserwowano pozytywne skutki rozméw z lokalnymi liderami, takimi jak
np. soltysi, pracownicy osrodkéw gminy czy osobami duchownymi.

Wspotpraca zespotow mobilnych z asystentami zdrowienia. Asystenci zdrowienia (Ex-In — Experienced
Involvement) sqto osoby, ktore doswiadczyty w przesztoscikryzysu psychicznego, a obecnie, po odbyciu stosow-
nego szkolenia, stanowiq wsparcie dla osb w kryzysie w ich procesie zdrowienia. Czlonkowie zespoléw
mobilnych uwazaja, Ze wykonywanie pracy asystenta zdrowienia wymaga takze posiadania
pewnych predyspozycji osobowosciowych. Wspélpraca zespoléw mobilnych z asystentami
zdrowienia jest znaczng innowacja, poniewaz w Polsce osoby te nie byly wczesniej wiaczane
w proces zdrowienia os6b zmagajacych si¢ z kryzysami psychicznymi. Z tego wzgledu prze-
bieg tej wspétpracy ma charakter dynamiczny, podlegajac ciaglym zmianom — zasady pracy
asystentéw zdrowienia dopiero si¢ ksztaltuja, a ich wymiar pracy i realizowane zadania s
w duzej mierze dostosowywane do potrzeb placéwek funkcjonujacych w srodowiskowym
modelu opieki psychiatryczne;.

W przypadku czgsci os6b w kryzysie nie ma potrzeby wlaczania asystentéw zdrowienia
do grona czlonkéw zespoléw mobilnych, natomiast w niektérych sytuacjach, np. gdy ze-
sp6t mobilny wspélpracuje z osobg, ktéra nie chee przyjmowaé lekéw przepisanych przez
lekarza psychiatre, doproszenie do wizyty asystenta zdrowienia — ze wzgledu na spéjnosé
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dos$wiadczen — stanowi czesto nieocenione wsparcie dla pacjenta w kwestii decyzji dotycza-
cej podjecia leczenia farmakologicznego. Wazng rolg asystentéw zdrowienia jest budowanie
nadziei na wyzdrowienie.

Zdarza sig, ze kontakt z asystentami zdrowienia jest nawigzywany przez osoby w kryzy-
sie w sposdéb spontaniczny w trakcie pobytu w szpitalu. Zespoly mobilne starajg si¢ zapra-
sza¢ asystentéw zdrowienia do wspélpracy w przypadku, gdy jest taka mozliwo$¢ i potrze-
ba. Asystenci zdrowienia duzo czasu poswigcaja na towarzyszenie osobom w kryzysie na
oddziatach dziennych czy na recepcji placéwek opieki psychiatrycznej, dzigki czemu maja
z nimi bezposredni kontakt, zdobywaja ich zaufanie i moga nawiazywac blizsze relacje.

Poczatkowo rzadziej korzystano z zasobéw (wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia) asy-
stentéw zdrowienia, jednak coraz czesciej sa oni postrzegani jako wazna cze$é zespoléw
mobilnych. Rozméwey podkreslali, ze wspélpraca pomigdzy asystentami zdrowienia oraz
specjalistami wymaga nie tylko ustalenia jasnych regul i ich respektowania, ale tez duzej
uwaznosci. Cztonkowie zespoléw mobilnych starajg si¢ zaprasza¢ do wspétpracy ekspertéw
przez doswiadczenie w czasie, gdy osoba w kryzysie jest do tego w pelni gotowa, oceniajac
jednoczesnie, czy dla danego asystenta zdrowienia nie bedzie to nadmiernie obcigzajacym
zadaniem.

Trudnoscia we wspélpracy zespoléw mobilnych z asystentami zdrowienia jest brak
ich dostgpu do danych medycznych w $wietle obowiazujacych przepiséw. Czes¢ placéwek
funkcjonujacych w srodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej wypracowalo zasady
wspélpracy z asystentami zdrowienia. Specjalisci pracujacy w tych zespolach mobilnych
zdobyli szczegélowe informacje na temat kryzysu/6éw asystentéw zdrowienia i stosowanych
przez nich sposobach radzenia sobie w tych sytuacjach. Na tej podstawie, z uwzglednieniem
wiedzy o problemie, z jakim zmaga si¢ osoba w kryzysie, zesp6t mobilny zaprasza do udzia-
tu w wizytach domowych asystenta zdrowienia, ktérego doswiadczenia sg zblizone do tego,
co aktualnie przezywa dany pacjent. Zaangazowanie asystentéw zdrowienia jest szczegdlnie
cenne ze wzgledu na ich rozumienie sytuacji osoby w kryzysie i empatig, a takze praktyczna
znajomos¢ pewnych kwestii (np. objawéw, ktére moga towarzyszy¢ przyjmowaniu lekow).
Ponadto asystenci zdrowienia wnosza istotny wkiad w profilaktyke, poniewaz dziela si¢
swoimi do$wiadczeniami z réznymi osobami bedacymi grupami docelowymi dziatan edu-
kacyjnych placéwek opieki psychiatrycznej funkcjonujacych w modelu $rodowiskowym.

Czasami asystenci zdrowienia spotykaja si¢ z osobami w kryzysie w trybie indywidu-
alnym, szczegdlnie w sytuacjach, gdy dany pacjent nie wymaga stalego wsparcia psycholo-
gicznego, a jedynie zrozumienia i rozmowy z kims, kto ma podobne doswiadczenia. Osoby
uczestniczace w zogniskowanych wywiadach grupowych oraz indywidualnych wywiadach
poglebionych podkreslaly, ze w takich przypadkach bardzo wazne jest zapisywanie obser-

wacji przez asystentéw zdrowienia w postaci notatki dofaczanej do dokumentacj.

Spoteczna percepcja zespotow mobilnych. Osoby w kryzysie dowiadujqce sie, Ze pierwsza wizyta odbedzie
sie w ich domach, najczesciej reagujq pozytywnie, sq mile zaskoczone i przyjmujq te informacje z otwartosciq,
Jjako wyraz zainteresowania catq rodzing. Ich otwartos¢ oraz sposéb, w jaki przyjmuja zespoly
mobilne w swoich domach, s3 zréznicowane. Zdarzaja si¢ osoby, ktére sprzataja mieszkanie
i szykuja poczestunek dla specjalistow, ale sa réwniez takie, ktére w zaden sposéb nie przy-
gotowuja si¢ na wizyte zespolu mobilnego. Daje to nieformalng informacj¢ o funkcjonowa-
niu rodziny oraz jej zasobach. Percepcja zespolu mobilnego przez osobg w kryzysie zalezy
od danego srodowiska i wplywa na sposéb wspéipracy. Osoby w kryzysie zamieszkujace
mniejsze miejscowosci chetnie zapraszaja zespoly mobilne do swoich doméw, poniewaz nie
zawsze majg mozliwo$¢ skorzystania ze wsparcia o charakterze stacjonarnym. Zdarzaja si¢
sytuacje, w ktérych osoby w kryzysie z niechecig przyjmuja informacje o wizycie domowe;j
np. ze wzgledu na poczucie wstydu wywolane ich warunkami mieszkaniowymi, duza licz-
ba domownikéw, brakiem przestrzeni i mozliwosci odbycia swobodnej rozmowy. Czasami
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pacjenci obawiajg si¢ przyjazdu zespotu mobilnego z powodu niewiedzy, jak si¢ zachowaé
w nietypowej, nowej dla nich sytuacji.

Zdarza si¢ takze, iz osoby korzystajace z uslug zespotu mobilnego odbieraja wizyty re-
alizowane w ich rodzinnym $rodowisku jako forme kontroli, ktéra nasila przezywany przez
nich stres, na co reaguja np. irytacja, wycofaniem lub nasilonym lekiem. Ponadto niektérzy
pacjenci odmawiaja wspélpracy i leczenia, poniewaz nie sg krytyczni wobec swojej choroby.
Inne osoby dzwonig do zespoléw mobilnych, aby opowiedzie¢ o tym, co si¢ wydarzylto da-
nego dnia, jak si¢ czuja i poinformowad, ze nie potrzebuja wizyty. Takie zachowanie moze
$wiadczy¢ o zdobyciu przez zespél mobilny duzego zaufania ze strony pacjenta. Niektére
srodowiska sg juz na tyle swiadome faktu istnienia zaufanych zespoléw mobilnych, ze bliscy
osoby bedacej w sytuacji kryzysowej w pierwszej kolejnosci dzwonig do nich, a nie na pogo-
towie ratunkowe. Cztonkowie zespoléw mobilnych informuja o swojej dziatalnosci nawet
przypadkowo napotkane osoby, ktére moga potrzebowaé pomocy. W ten sposéb specjalisci
rozpowszechniaja w spotecznosciach lokalnych wiedze o funkcjonowaniu srodowiskowej
placéwki opieki psychiatrycznej. Nie sg rzadkie sytuacje polecania ustug srodowiskowych

przez pacjentow.

Efekty dziatari zespofow mobilnych. Poczgtkowo dziatalnos¢ zespofow mobilnych wiqzata sie ze wzrostem
liczby hospitalizacji wynikajgcym z dotarcia do osab, ktore w przeciwnym razie zostafyby pozbawione pomocy
lub znajdowaly sie w stanie kwalifikujgcym je do leczenia szpitalnego. 7, czasem natomiast okazalo sig,
ze poprzez swoéj pozytywny wplyw na funkcjonowanie oséb w kryzysie w ich srodowisku
zespoly mobilne finalnie przyczyniaja si¢ do zmniejszenia wskaznika hospitalizacji w gru-
pie 0s6éb objetych dzialaniami placéwek w srodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej.

Dziatania realizowane przez specjalistéw z zespoléw mobilnych pozwalaja na szybkie
i skuteczne wprowadzanie zmian w mysleniu, przezywaniu i zachowaniu oséb w kryzysie,
sprawiajacych, ze nie powracajg one do poprzedniego stanu lub doswiadczaja kryzyséw
znacznie rzadziej. Dziatalno$¢ zespoléw mobilnych wplywa na poprawe funkcjonowania
0s6b w kryzysie poprzez wspieranie ich dzialait majacych na celu zmiane sytuacji zyciowe;j,
rozwigzanie probleméw. Niemniej jednak juz samo towarzyszenie tym osobom ma duze
znaczenie dla ich procesu zdrowienia.

Specjalisci z zespoléw mobilnych korzystaja z interwizji w zespole oraz poddaja swoja
prace regularnej superwizji prowadzonej przez certyfikowanych superwizoréw. Poprawie
efektywnosci dzialari zespoléw mobilnych mogtyby ponadto postuzy¢ konsultacje prowa-
dzone w oparciu o podejscie Otwartego Dialogu (OD). Czlonkowie zespoléw mobilnych
podkreslali, ze potrzebne sg szkolenia i kursy z zakresu pierwszej pomocy przedmedycznej,
elementéw interwencji kryzysowej, a takze Otwartego Dialogu. Szkolenia s niezbedne, by
czlonkowie zespotéw mobilnych mogli si¢ nieustannie rozwija¢ i zapobiegaé wypaleniu za-
wodowemu, a pacjenci mieli zapewniong profesjonalng pomoc. Psychologowie wchodzacy
w skiad zespoléw mobilnych powinni znaé¢ podstawowe metody przesiewowe w diagnosty-
ce otepieni, poniewaz liczba oséb z takimi zaburzeniami nieustannie ro$nie.

Zarzqdzanie zespofami mobilnymi. Osoby uczestniczqce w badaniu wskazafy na kilka kwestii istotnych
z punktu widzenia zarzqdzania pracq zespotow mobilnych. Biorac pod uwage codzienne obowiazki,
dzieni pracy zespolu rozpoczyna si¢ od wewnetrznych konsultacji z innymi specjalistami,
jak réwniez — w razie takiej potrzeby — z koordynatorem. Na takim spotkaniu stuzacym
przygotowaniu si¢ do dziatan, ktére maja by¢ realizowane danego dnia, czlonkowie zespolu
mobilnego omawiaja plan pracy i ewentualne trudnosci, na ktére mogga si¢ natknaé¢ podczas
wykonywania swoich zadaini. Przebywajac w terenie, zespoly mobilne nie tylko odwiedzaja
osoby w kryzysie i ich rodziny czy bliskich, ale takze wizytuja rézne instytucje w celu wspar-
cia swoich pacjentéw w zalatwianiu spraw urzedowych.
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Istotng kwestig poruszang podczas rozmowy na temat zarzadzania pracg zespoléw mo-
bilnych bylo ich bezpieczenstwo. Z tego wzgledu, jak réwniez z uwagi na mozliwosé lepsze-
go zabezpieczenia pacjenta w sytuacji krytycznej (np. zamiaru popelnienia samobéjstwa),
w skiad zespoléw mobilnych powinny wchodzi¢ co najmniej dwie osoby. Gdy istnieje ryzy-
ko, ze osoba w kryzysie w warunkach domowych moze przejawia¢ agresywne zachowania,
zesp6l mobilny udaje si¢ do niej w asyscie policji lub strazy miejskiej (gminnej), badz wzywa
ja na wypadek potrzeby w trakcie spotkania, jesli pacjent staje si¢ agresywny wobec innych
lub siebie. Zazwyczaj taka wizyta jest odbierana negatywnie, szczegdlnie przez osoby, ktére
nie majg gotowosci do podjecia leczenia i traktuja to jako forme przymusu, badZz mialy
wezesniej do czynienia z tymi stuzbami z powodu tamania prawa. Cztonkowie zespoléw
mobilnych oraz osoby zarzadzajace ich praca zazwyczaj nie widza potrzeby zapewnienia
zespolom dodatkowej ochrony, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych nalezy si¢ liczy¢ z agresja
pacjentéw.

Zarzadzanie praca zespoléw mobilnych utrudniaja przede wszystkim przedluzajace sie
wizyty w $rodowisku, poniewaz nie jest mozliwe dokladne oszacowanie czasu, jaki zajmie
specjalistom dane spotkanie. W przypadku choroby jednego pracownika zespoléw mobil-
nych niezbedne jest zorganizowanie zastepstwa. Problemy natury logistycznej powstaja
takze wtedy, gdy osoba w kryzysie odwola wizyte w ostatniej chwili, poniewaz nie ma moz-
liwo$ci umdwienia si¢ w tym samym czasie na spotkanie z inng rodzing. Taka spontaniczna
propozycja moglaby przez czgs¢ pacjentéw zosta¢ odebrana jako brak profesjonalizmu badz
kontrola ze strony zespolu mobilnego.

Rozméwcey podkreslali podczas wywiadéw, ze rola i charakter zespoléw mobilnych
wcigz sie ksztaltujg, totez pewne kwestie w tym zakresie nadal sg przedmiotem dyskusj.
Jednym z takich watkéw jest stopient specjalizacji zespoléw mobilnych, sprowadzajacy si¢
do pytania, czy zespoly powinny mie¢ bardziej uniwersalny charakter, czy raczej specjali-
zowac si¢ w okreslonym typie schorzen lub okreslonych zadaniach. Osoby uczestniczace
w wywiadach uwazaly, ze cho¢ posiadanie przez specjalistéw tworzacych zespoly mobil-
ne réznorodnych kwalifikacji, jak réwniez zwigkszanie ich kompetencji w réznych obsza-
rach jest uzasadnione, to przypisanie im sztywnych specjalizacji moze by¢ ograniczajace.
Na obecnym etapie rozwoju deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej wystarczajace jest
tworzenie wyspecjalizowanych zespoléw mobilnych, ktére beda w stanie zajmowac sie oso-
bami majacymi podwdjng diagnoze — gdy poza kryzysem psychicznym wystepuje réwniez
problem uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

Czlonkowie zespoléw mobilnych powinni posiada¢ wiedz¢ na temat zaburzen psy-
chicznych. W przypadku zespoléw funkcjonujacych w srodowiskowych placéwkach opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy warto uwzgledni¢ znajomo$¢ psychopatologii wie-
ku rozwojowego, a takze elementéw, na ktére nalezy zwraca¢ uwage podczas prowadzenia
obserwacji oséb niepelnoletnich.

WNIOSKI | REKOMENDACJE

Zespoly mobilne s3 jednym z kluczowych elementéw srodowiskowego modelu opieki
psychiatrycznej i maja charakter innowacyjny, gdyz tacza ustugi medyczne oraz spolecz-
ne, jednoczesnie dzialajac gléwnie w miejscu zamieszkania swoich pacjentéw. Integracja
tych zadan stuzy zachowaniu ciaglosci procesu terapeutycznego, chociaz zespoly mobilne
realizuja réwniez wsparcie w ramach opieki doraznej. GIéwnym celem ich dziatalnosci jest
mobilizowanie pacjentéw do rozwigzywania probleméw i usamodzielnienia, a towarzy-
szac osobom doswiadczajacym kryzysu, przyczyniaja si¢ do poprawy ich funkcjonowania,
zmiany sytuacji Zyciowej oraz zmniejszenia wskaznika hospitalizacji. Innowacyjna formuta
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funkcjonowania zespoléw mobilnych w §rodowiskowym modelu opieki psychiatrycznej
moze by¢ fundamentem reformy tego systemu, zmierzajacej w kierunku deinstytucjonali-
zacji opieki srodowiskowe;.

Kluczowym aspektem jest réwniez to, aby w przyszlosci wprowadzono zmiany, ktére
usprawnityby dzialanie zespoléw mobilnych. Do takich nalezg m.in. uregulowanie sytuacji
prawnej w zakresie dostgpu do dokumentacji medycznej, jej udostepniania oraz przecho-
wywania, a takze usprawnienie wymiany doswiadczeri w obrebie zespolu terapeutycznego,
ustalenie jasnych regul wspélpracy z asystentami zdrowienia w ramach dziatalnosci zespo-
16w mobilnych. Dobrg praktyka byloby wprowadzenie wymogu zaznajomienia si¢ pracow-
nikéw zespoléw mobilnych z procedurami postgpowania w przypadku wystapienia sytuacji
kryzysowej. Nalezy takze prowadzi¢ superwizje i ustawiczne szkolenia dla zespoléw mo-
bilnych w zakresie interwencji kryzysowej, udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej,
Otwartego Dialogu, ICF, przeciwdzialania wypaleniu zawodowemu, radzeniu sobie z du-
zym obcigzeniem psychicznym, metod przesiewowych w diagnostyce otepien, samoobrony;,
a w przypadku zespoléw mobilnych dla dzieci i mlodziezy — kurséw z zakresu psychopato-
logii wieku rozwojowego oraz prowadzenia obserwacji oséb niepelnoletnich.

UWAGI

Artykul zostal przygotowany na podstawie raportu ewaluacyjnego pn. Funkcgonowanie
zespolow mobilnych w modelu Srodawis,éowego Centrum Zdrowia Psychicznego, ktéry zostal
opracowany w 2020 roku w ramach projektu pt. Deinstytucjonalizacja szansq na dobrg zmia-
ng. Projekt horyzontalny (Nr POWR.04.01.00-00-D20817), wspélfinansowanego przez
Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego realizowanego przez

Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie.
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