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Zastosowane w publikacji skróty: 

MW – mieszkanie wspomagane/mieszkalnictwo wspomagane 

Model – opracowanie, stanowiące całość dokumentu, składające się z 3 części: 

I. Główna treść; podsumowanie ekspertyz oraz opracowań 

II. Załączniki, stanowiące ekspertyzy, opracowania zewnętrzne i uwagi 

III. Załączniki, stanowiące proponowane wzory narzędzi 

Model jest jednocześnie wypracowanym standardem dla utworzenia                              

oraz funkcjonowania mieszkań wspomaganych dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym osób z chorobą Alzheimera, chorobą Parkinsona                     

oraz osób starszych. 

                                                                 
1
 Wzór Umowy oraz Regulaminu w Załączniku nr 6 pochodzi z dokumentu: ŚRODOWISKOWY MODEL WSPARCIA 

OSÓB DOROSŁYCH  Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ  wypracowane w ramach projektu  

„Lokalne zasoby, środowiskowe wsparcie” (POWR.04.01.00-00-005/16) 
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Wstęp 

 

 Niniejsza publikacja (Model / Standard) powstała jako rezultat działań                                              

w projekcie, którego celem, zgodnie z założeniami konkursowymi, jest wypracowanie 

rozwiązań umożliwiających niezależne życie osobom o specyficznych potrzebach: 

„Wypracowanie standardów i przeprowadzenie pilotaży w zakresie usług mieszkalnictwa 

wspomaganego dla osób o specyficznych potrzebach, z uwzględnieniem możliwości 

finansowania tych rozwiązań”, Numer konkursu: POWR.02.08.00-IP.03-00-001/17 

Jest to jeden z 6 Modeli, wypracowanych w ramach konkursu o dofinansowanie, przy czym 

każdy dotyczy innego standardu (innej kategorii odbiorców).  

 

Zgodnie z wytycznymi, istotą opracowywanych Modeli nie powinno być ograniczanie  

możliwości tworzenia mieszkalnictwa wspomaganego przez opracowanie sztywnych ram, 

które często uniemożliwiają działania różnych podmiotów, ale opracowanie standardów 

funkcjonowania mieszkań wspomaganych, które przyczynią się do świadczenia dobrej jakości 

usług na rzecz wskazanych grup osób.  

W przypadku niniejszego Standardu, kluczowe było odniesienie wszelkich 

rekomendacji i zaleceń do specyfiki odbiorców mieszkalnictwa wspomaganego, to jest                            

w szczególności osób starszych, bowiem według wszelkich badań oraz doświadczeń, zarówno 

choroby neurologiczne, jak i choroba Alzheimera i Parkinsona, dotykają w przeważającej 

części najstarsze grupy wiekowe. Autorzy Modelu wzięli także pod uwagę lokalne 

możliwości i ograniczenia realizatorów-władz gmin, które będą wdrażać niniejszy Standard,                                   

stąd proponowane rozwiązania mają w przeważającej części charakter rekomendacji                         

oraz zaleceń, nie zaś bezwzględnych wymagań. Wskazane zostały optymalne warunki                       

oraz zasady, do których realizatorzy mieszkań wspomaganych powinni dążyć,                                    

mając możliwość skorzystania z najnowszych opracowań i ekspertyz w zakresie 

deinstytucjonalizacji usług, wspierających wskazane kategorie odbiorców. 

 

Zapewnienie dobrej jakości usług jest możliwe jedynie wówczas,                                                     

gdy realizatorzy działań doskonale znają zarówno specyficzne potrzeby, jak i możliwości                      

oraz ograniczenia odbiorców tychże usług, stąd też prezentowany  Model zwraca szczególną 

uwagę na dobre przygotowanie i kompetencje realizatorów. 
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Wprowadzenie 

 

Termin „niezależne życie” w odniesieniu do osób niepełnosprawnych                                                      

i starszych bywa często używany wymiennie z terminem „życie w społeczności”.  

Nie znaczy on „wykonywania czynności samodzielnie”, ani „samowystarczalności”.              

Niezależne życie wiąże się ze zdolnością dokonywania wyborów i podejmowania decyzji co 

do miejsca zamieszkania, współmieszkańców oraz sposobu organizacji życia codziennego. 

Wymaga ono:  

 dostępności środowiska architektonicznego;  

 dostępnego transportu;  

 dostępności pomocy technicznych;  

 możliwości dostępu do informacji i komunikacji;  

 dostępu do pomocy osobistej, a także coachingu osobistego i zawodowego; oraz  

 dostępu do usług świadczonych na poziomie lokalnych społeczności.  

(European Network on Independent Living, ENIL’s Key definitions in the Independent Living 

area [„Najważniejsze definicje ENIL dotyczące niezależnego życia”], 2009, dokument 

dostępny pod adresem: http://www.enil.eu/policy/]. 

 

Model mieszkalnictwa wspomaganego powstał w efekcie prac projektowych, 

obejmujących opracowanie wyników pogłębionego badania w zakresie potrzeb osób  

z chorobami neurologicznymi, a także rezultatów dwóch zagranicznych wizyt studyjnych,  

w których uczestniczyły osoby zaangażowane w opracowanie modelu.  

Dodatkowo, przy opracowaniu dokumentu głównego, wykorzystano zewnętrzne 

ekspertyzy uzupełniające oraz wyniki merytorycznych prac koncepcyjnych zespołu ekspertów 

z województw łódzkiego oraz opolskiego. 

Ostateczna forma i treść dokumentu głównego wypracowane  zostały w wyniku  

konsultacji w formule paneli dyskusyjnych, zorganizowanych w gminach, które zdecydowały 

się uczestniczyć w fazie wdrożeniowej projektu. 

  

Wypracowany model będzie pilotażowo wdrożony w 5 gminach województw: 

łódzkiego i opolskiego, a następnie opracowane zostaną rekomendacje, które posłużą autorom 

modelu do przygotowania i przeprowadzenia działań edukacyjno-szkoleniowych                                

dla przedstawicieli gmin uczestniczących w projekcie oraz innych jednostek samorządu 

terytorialnego. 
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Wypracowane w trakcie projektu standardy działania, formy edukacji                                         

oraz rekomendacje, wpłyną na podniesienie wiedzy i umiejętności służb społecznych i innych 

instytucji, zajmujących się organizacją oraz wsparciem i opieką nad osobami mniej 

samodzielnymi z grupy odbiorców, których charakterystyka została dokładnie przygotowana             

i przeanalizowana. 

 

Proces deinstytucjonalizacji usług społecznych daje szansę na  systematyczny rozwój 

środowiskowych form wsparcia - przy stopniowym ograniczaniu opieki całodobowej                            

w placówkach zamkniętych. Zmianom tym towarzyszy także modelowanie usług 

społecznych, oznaczające tworzenie i upowszechnianie standardów.  

 

Zachęcamy Państwa do zapoznania się z dokumentem, który umożliwi wdrożenie 

nowoczesnej formy wsparcia dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera, chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Mamy nadzieję, że wypracowany model mieszkalnictwa wspomaganego wpłynie                  

na usprawnienie wsparcia udzielanego w ramach systemu pomocy społecznej, dając szansę                  

na zaspokojenie coraz bardziej dostrzegalnych, specyficznych potrzeb osób chorych                                 

i starszych, przebywających w społeczności lokalnej.  
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Część I 

Rozdział 1 Informacje wstępne 

1. Przesłanki i cel powstania publikacji  oraz uzasadnienie wyboru jej 

struktury 

2. Podstawowe pojęcia i definicje 

3. Uwarunkowania prawno-finansowe dla tworzenia mieszkalnictwa 

wspomaganego 

4. Realizatorzy mieszkalnictwa wspomaganego 

 

1. Przesłanki i cel powstania publikacji; uzasadnienie wyboru struktury 

 
 

Rozwój mieszkalnictwa wspomaganego jest jednym z zaleceń Komisji Europejskiej, 

zawartych m.in. w Ogólnopolskich wytycznych dotyczących przejścia od opieki 

instytucjonalnej do opieki  świadczonej na poziomie lokalnych społeczności. 

Tworzenie i upowszechnianie środowiskowych form wsparcia, w tym w formie 

mieszkań wspomaganych, jest również jednym z kierunków działań określonych  

w strategiach samorządów wojewódzkich oraz regionalnych programach operacyjnych na lata 

2014-2020. 

Trendy demograficzne wskazują, że liczba osób powyżej 65 roku życia będzie nadal 

rosła, co pociąga za sobą szereg konsekwencji w wymiarze medycznym, ekonomicznym                        

i społecznym. Jedną z konsekwencji wydłużania się życia jest coraz dłuższa liczba lat życia                 

z chorobami przewlekłymi, wielochorobowością - a co za tym idzie - w uzależnieniu                                  

i niesamodzielności. Szczególnym problemem są także choroby neurologiczne, w tym 

choroba Alzheimera, choroba Parkinsona oraz zespoły otępienne, powodujące ograniczenie 

sprawności fizycznej i intelektualnej oraz w konsekwencji prowadzą do niesamodzielności. 

Ciężar opieki nad osobami starszymi,  przewlekle chorymi i niepełnosprawnymi spoczywa na 

rodzinie                        i instytucjach opiekuńczych.  

W obu przypadkach beneficjenci opieki stają się bierni i zależni do końca swego 

życia. Idee współczesnych społeczeństw zachodnich zwracają uwagę na konieczność 

włączania osób wykluczonych z powodu różnych cech (np. wiek, niepełnosprawność) do 

życia społecznego                      i stwarzania im możliwości samodzielnego i niezależnego 

życia, dostosowanego do ich ograniczeń. Jednym z rozwiązań jest koncepcja mieszkań 

treningowych i wspomaganych.                   Te pierwsze przygotowują do samodzielnego 
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Część I 

• Główna treść: 
podsumowanie 
ekspertyz                
i opracowań 
dodatkowych 

Część II 

• Załaczniki: 
ekspertyzy, 
stanowiące 
poszerzenie              
i rozwinięcie 
zagadnień                  
z części I 

Część III 

• Załączniki, 
stanowiące 
wzory narzędzi, 
dokumentów 
roboczych               
i pomocniczych 

życia, a pobyt w nich jest relatywnie krótki                         i kończy się wraz z nabyciem przez 

podopiecznego kompetencji i umiejętności potrzebnych             do samodzielnego życia.  

Mieszkania wspomagane to propozycja dla osób z niepełnosprawnościami o różnym 

charakterze, ale także chorobami neurologicznymi oraz dla osób starszych. U podstaw 

koncepcji mieszkań wspomaganych leży idea deinstytucjonalizacji, która w praktyce 

oznacza znaczne odciążenie instytucji świadczących dotychczas pomoc wyżej wymienionym 

kategoriom osób. 

 

Idea mieszkań wspomaganych wpisuje się w koncepcję normalizacji, której 

pierwotnym celem było stworzenie osobom niepełnosprawnym warunków życia 

najbardziej zbliżonych do naturalnych i umożliwienie im normalnego 

funkcjonowania na miarę ich możliwości.  

 

Główną przesłanką dla opracowania niniejszej publikacji jest więc konieczność 

uporządkowania całościowej koncepcji tworzenia, funkcjonowania oraz rozwijania 

mieszkalnictwa wspomaganego dla szczególnej kategorii odbiorców, to jest osób                               

z chorobami neurologicznymi, w tym chorobą Alzheimera, chorobą Parkinsona                                       

i osób starszych. 

Założonym celem zaś, jest uproszczenie formuły oraz przejrzystość i 

praktyczność przygotowanej treści.  W związku z tym, autorzy zdecydowali się, aby 

podzielić strukturę dokumentu na 3 części, co ilustruje poniższy schemat: 
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2. Definicje i najważniejsze w Modelu pojęcia, wymagające 

doprecyzowania oraz szczegółowszego wyjaśnienia 

 

Mieszkania wspomagane:  Są usługą społeczną, świadczoną w społeczności 

lokalnej w postaci mieszkania lub domu, przygotowującego osoby w nim przebywające, 

pod opieką specjalistów, do prowadzenia samodzielnego życia lub zapewniającego 

pomoc w prowadzeniu samodzielnego życia. 

Mieszkania wspomagane przeznaczone są dla osób, które nie wymagają całodobowej opieki                             

i wsparcia, a jedynie pomocy, którą można świadczyć zależnie od indywidualnych potrzeb                      

w niewielkim wymiarze godzin. Ponadto, kondycja finansowa gospodarstwa domowego 

seniora, zarówno jedno-, jak i dwuosobowego musi pozwalać na pokrycie kosztów 

eksploatacji mieszkania i samodzielnego utrzymania.  W przypadku mieszkań wspomaganych 

senior, który spełnia kryteria (wiek, dochód, dotychczasowe zamieszkanie na terenie gminy 

itd.) zawiera umowę z zarządcą nieruchomości.  

 

Szersza analiza oraz rekomendacje, dotyczące tworzenia i funkcjonowania mieszkalnictwa 

wspomaganego – punkty 3 i 4 Rozdziału 1, a także opisowe rozważania  w załącznikach nr: 2, 

3 i 5 

 

Usługi mieszkań wspomaganych:  polegają na dostarczeniu odbiorcom możliwości: 

 utworzenia miejsca oraz pobytu w lokalu mieszkalnym, 

  usług wspierających pobyt oraz usług wspierających aktywność osób, a także 

sfinansowaniu kosztów eksploatacji lokalu.  

Rodzaj oraz zakres usług powinien być dostosowany do indywidualnych potrzeb 

mieszkańców, z uwzględnieniem zapisów zawartych w kontrakcie lub indywidualnym planie 

usamodzielnienia. Przy czym – usługi wspierające pobyt w mieszkaniu mogą obejmować 

usługi opiekuńcze i asystenckie. 

Usługi wspierające aktywność obejmują m.in.: naukę, podtrzymanie sprawności  

w zakresie samoobsługi, samodzielności życiowej, utrzymanie i rozwijanie kontaktów 

społecznych oraz pełnienia ról społecznych, a także pomoc w wykonywaniu niezbędnych 

czynności w życiu codziennym, zagospodarowanie czasu wolnego.  

Usługi wspierające aktywność osób w mieszkaniach wspieranych mogą być 

realizowane poprzez: pracę socjalną, poradnictwo specjalistyczne (prawne i psychologiczne), 

treningi: umiejętności praktycznych, higieny, finansowy, zarządzania mieszkaniem (w tym 

zarządzania energią), kulinarny, umiejętności spędzania czasu wolnego, interpersonalny, 

autonomii decyzji oraz w zakresie załatwiania spraw urzędowych 
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Choroby neurologiczne: Dotyczą osób po udarach mózgu, osób z polineuropatią                                         

i zwyrodnieniami kręgosłupa czy też osób z chorobami neurodegeneracyjnymi – otępiennymi, 

innymi niż Choroba Alzheimera czy choroba Parkinsona (tj. SM, zespół Hakima, choroba ciał 

Lewy`ego, choroba Picka i inne):  

Choroba Alzheimera: Schorzenie to charakteryzują zmiany neurodegeneracyjne, 

uszkadzające komórki mózgowe, które postępują w sposób powolny, ale nieodwracalny. 

Stopniowo zwiększają się objawy otępienne, do których należą zaburzenia zdolności 

kognitywnych, zaburzenia nastroju i zachowania. Zaburzenia otępienne w Chorobie 

Alzheimera (ang. Alzheimer Disease – AD) przebiegają etapowo, wskazując na trzy etapy 

tj:  

1 etap – otępienie niewielkiego stopnia,  

charakteryzuje się zmianami funkcjonowania, zachowania, spadkiem sprawności 

intelektualnej;  

2 etap – otępienie w stopniu umiarkowanym,  

które cechuje wyraźne osłabienie pamięci, zaburzenia mowy, zaburzenia zachowania, 

mogą się pojawić objawy psychotyczne tj. omamy, urojenia;  

3 etap – otępienie o znacznym nasileniu (głębokie otępienie), które przejawia się utratą 

pamięci, zaburzeniem zachowania agresją, zaburzeniem snu. Następują zaburzenia 

mowy, ograniczenie kontaktu słownego do całkowitego jego zaniku, stopniowa utrata 

zdolności ruchowych, poruszania się oraz brak kontroli wydalania moczu i stolca.  

Choroba Parkinsona: Choroba zwana drżączką poraźną, jest długotrwałym 

schorzeniem, z postępującymi powoli zaburzeniami ze strony układu nerwowego, kostno-

stawowego, mięśniowego, którym towarzyszą zaburzenia psychoorganiczne w tym 

zmiany zachowania, nastroju, emocji. W przebiegu tej choroby osoby stopniowo tracą 

wiele funkcji, a w końcowym etapie choroba prowadzi do ich nieodwracalnego 

inwalidztwa                        i zależności od innych.   

Osoby starsze: Zgodnie z definicją Ustawy z dnia 11 września 2015 roku o osobach 

starszych, są to osoby, które ukończyły 60. rok życia. 

Deinstytucjonalizacja: Deinstytucjonalizacja to proces przechodzenia od opieki 

instytucjonalnej do wsparcia na poziomie społeczności lokalnych, z poszanowaniem 

podmiotowości i przyrodzonej godności wszystkich osób, w tym prawa do decydowania                         

o własnym życiu. Deinstytucjonalizacja usług realizowana jest w oparciu o 

„Ogólnoeuropejskie wytyczne dotyczące przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki 

świadczonej na poziomie lokalnych społeczności” i wymaga z jednej strony rozwoju usług 

świadczonych w środowisku lokalnym, z drugiej – stopniowego ograniczenia usług w ramach 
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opieki instytucjonalnej. Integralnym elementem deinstytucjonalizacji usług jest profilaktyka, 

mająca zapobiegać umieszczaniu osób w opiece instytucjonalnej. W niniejszym Modelu 

chodzi o to, by osoby starsze, z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona lub innymi 

chorobami neurologicznymi  nie musiały przebywać w dużych instytucjach, w których nie 

zawsze mogą liczyć                                        na uwzględnienie indywidualnych potrzeb, ani 

zapewnienie odpowiedniego wsparcia niezbędnego do pełnego włączenia w społeczeństwo.  

 

Definicja i jej rozwinięcie oraz szczegółowy opis zagadnienia dostępne są                                              

w załącznikach nr 2 oraz nr 3 

 

3. Uwarunkowania prawno-finansowe dla tworzenia mieszkań 

wspomaganych 

 

Mieszkania wspomagane zgodnie z interpretacją wytycznych w zakresie realizacji 

przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem 

środków Europejskiego Funduszu Społecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju 

Regionalnego na lata 2014-2020 to: 

 

Usługa społeczna świadczona w społeczności lokalnej w postaci mieszkania lub domu, 

przygotowującego osoby w nim przebywające, pod opieką specjalistów, do 

prowadzenia samodzielnego życia lub zapewniającego pomoc w prowadzeniu 

samodzielnego życia. Mieszkanie lub dom może być prowadzone przez jednostki 

samorządu terytorialnego, spółki z większościowym udziałem jednostek samorządu 

terytorialnego, towarzystwa budownictwa społecznego lub PES, w formie mieszkania: 

a) treningowego, przygotowującego osoby w nim przebywające do prowadzenia 

samodzielnego życia. Usługa ma charakter okresowy i służy określonym kategoriom 

osób w osiągnięciu częściowej lub całkowitej samodzielności, m.in. poprzez trening 

samodzielności, poradnictwo, pracę socjalną lub inne usługi aktywnej integracji; 

b) wspieranego, stanowiącego alternatywę dla pobytu w placówce zapewniającej 

całodobową opiekę. Usługa ma charakter pobytu stałego lub okresowego                                  

(w przypadku potrzeby opieki w zastępstwie za opiekunów faktycznych). Służy 

osobom niesamodzielnym, w szczególności osobom starszym i osobom                                        

z niepełnosprawnościami, wymagającym wsparcia w formie usług opiekuńczych                   

lub asystenckich.  
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Definicja ta nie ma jednak charakteru powszechnie obowiązującego – dotyczy ona jedynie 

projektów realizowanych w ramach Regionalnych Programów Operacyjnych na lata 2014-

2020. Poza projektami współfinansowanymi ze środków unijnych, mieszkalnictwo 

wspomagane nie jest w żaden sposób regulowane lub oficjalnie definiowane (a w praktyce 

występuje znaczna różnorodność przyjmowanych definicji oraz nazewnictwa). 

Kontekst prawny mieszkalnictwa wspomaganego obecnie jest jeszcze bardziej 

skomplikowany ze względu na wątpliwości dotyczące rozróżnienia od mieszkań chronionych.  

Wyżej wspomniane wytyczne jasno przedstawiają system wsparcia mieszkaniowego, który 

odróżnia mieszkanie chronione (prowadzone w ramach ustawy o pomocy społecznej) oraz 

mieszkanie wspomagane (w tym treningowe i wspierane) jako usługę społeczną 

niepodlegającą reżimowi ustawy o pomocy społecznej. 

Rozszerzenie i szczegóły powyższego ujęcia dostępne są w załączniku nr 5, wraz z analizą 

zasobów  prawnych oraz przykładami realizacji mieszkalnictwa wspomaganego w Polsce. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formą mieszkania wspomaganego nie jest mieszkanie socjalne. 
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Jako model utworzenia oraz realizacji usług w ramach mieszkania wspomaganego 

proponujemy zatem obie wymienione  formy, które mogą mieć zastosowanie praktyczne, 

zgodnie z potrzebami, możliwościami oraz planami i uzgodnieniami organizacyjno-

finansowymi  na poziomie poszczególnych gmin. 

 

Mieszkanie wspomagane w ujęciu zewnętrznym i własnym, powinno służyć poprawie 

sytuacji życiowej wybranej grupy osób i ich rodzin, a także usprawnić system wsparcia i 

opieki dla osób starszych i chorych neurologicznie, w szczególności osób z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona, tak aby poprzez wielostronne i kompleksowe wsparcie, 

mogli jak najdłużej pozostać w środowisku lokalnym i odsunąć w czasie moment 

umieszczenia w placówce całodobowej opieki.  

 

W Modelu rekomendujemy formułę mieszkań wspomaganych, nie zaś treningowych,                   

z uwagi na specyfikę i potrzeby wcześniej wymienionej kategorii odbiorców. 

REKOMENDACJA NR 1 

Kategoria mieszkania wspomaganego powinna być rozszerzona i obejmować:  

 mieszkania i/lub domy specjalnie udostępnione i przygotowane                                  

do prowadzenia działalności wspierającej przez gminy i społeczności lokalne                                     

(mieszkania wspomagane zewnętrzne)  

 mieszkania/domy przyszłych Podopiecznych (mieszkania wspomagane 

własne, czyli zajmowane przez Podopiecznych i/lub będące ich 

własnością), które  po spełnieniu podstawowych wymogów budownictwa 

wspomaganego oraz wymagań lokalowych projektu mogą zostać dostosowane 

do potrzeb Podopiecznego oraz zaleceń i rekomendacji co do warunków 

prowadzenia usług wspierających 

 Konieczne jest zdecydowane odróżnienie i wyodrębnienie mieszkalnictwa 

wspomaganego, z oddzieleniem  od formuły i organizacji mieszkań 

chronionych. 

 

[Zacytuj źródło tutaj.] 
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Mieszkanie wspomagane (zewnętrzne) może być prowadzone przez:  

 jednostki samorządu terytorialnego,  

 spółki z większościowym udziałem jednostek samorządu terytorialnego,  

 towarzystwa budownictwa społecznego ; organizacje pozarządowe, przedsiębiorstwa 

ekonomii społecznej - spółdzielnie socjalne i inne podmioty ekonomii społecznej                      

na podstawie umów z jednostkami samorządu terytorialnego.  

Mieszkanie wspomagane (własne): 

powinno spełniać podstawowe/minimalne standardy infrastruktury, tak, jak  dla mieszkań 

wspomaganych zewnętrznych i być kwalifikowane, nadzorowane od strony organizacyjnej                       

i funkcjonalnej przez:  

przedstawiciela jednostki samorządu terytorialnego  

i/ lub przedstawiciela spółki z większościowym udziałem jednostek samorządu terytorialnego 

lub przedstawicielem innego podmiotu prowadzącego mieszkanie wspomagane zewnętrzne                               

na podstawie umowy z JST,  

i/lub  

opiekuna mieszkania wspomaganego lub inną osobę, wskazaną przez kierownika Projektu/ 

osobę zarządzającą mieszkaniami wspomaganymi po zakończeniu projektu.  

 

W przypadku włączenia do projektu mieszkań wspomaganych, mieszkania którego 

właścicielem/ dysponentem/ najemcą jest sam Podopieczny i prowadzenie usług 

wspierających bezpośrednio w miejscu zamieszkania Podopiecznego, wskazane jest również 

wsparcie                        w zakresie przystosowania mieszkania Podopiecznego do 

sprawowania opieki i świadczenia usług wspierających w standardach infrastruktury i 

wyposażenia. W wielu środowiskach lokalnych może być to bardziej uzasadnione 

ekonomicznie, niż wysokonakładowe remonty przystosowawcze posiadanych zasobów 

lokalowych czy też budowa nowych specjalnych lokalizacji.  

 

Warto jest rozważyć współpracę i skoordynowanie działań np. z PFRON, dysponującym 

środkami na usuwanie barier architektonicznych i przystosowanie mieszkań indywidualnych 

mieszkańców oraz włączyć w działania wszelkie dostępne lub nowe, pojawiające się na 

bieżąco instrumenty wsparcia np. w Programie Dostępność Plus.  
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.  

ROZSZERZENIE ORAZ SZCZEGÓŁOWY OPIS KONCEPCJI DOSTĘPNY JEST                            

W ZAŁĄCZNIKU NR 3 

 

Analiza dostępnych zasobów finansowych 

W Załączniku nr 5  przedstawiono przykładowe źródła finansowania realizowanych 

projektów mieszkalnictwa wspomaganego w Polsce (ze względu na niewielką liczbę 

projektów dedykowanych osobom ze schorzeniami neurologicznymi, podane zostały także 

przykłady skierowane do innych grup beneficjentów – metody finansowania można stosować 

analogicznie, niezależnie od grupy docelowej, do której adresowane są lokale).  

W zestawieniu z katalogiem przykładowych realizacji, formami organizacji                                    

oraz różnorodnym zakresem usług, proponowanych w przywołanych analizach, czytelnik 

niniejszej publikacji może wykorzystać bardzo różnorodne formy, łączące źródła 

finansowania. 

Wykorzystując szereg instrumentów finansowych, a także znaczną autonomię własną, 

samorządy lokalne dysponują swoistą swobodą w tworzeniu i organizacji funkcjonowania 

mieszkalnictwa wspomaganego.  

 

Usługi lokalne o wysokiej jakości nie muszą kosztować więcej.                                             

Porównania uwzględniające potrzeby pensjonariuszy oraz jakość opieki wykazały, że koszty 

opieki instytucjonalnej i usług świadczonych w obrębie społeczności są podobne. Na przykład 

badania dotyczące kosztów opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności w 

zakresie zdrowia psychicznego w porównaniu z opieką instytucjonalną wykazały, że koszty 

pozostają w przybliżeniu na tym samym poziomie, natomiast jakość życia odbiorców oraz ich 

zadowolenie z usług wzrastają. Podobnie działania profilaktyczne, takie jak wczesne 

interwencje i wsparcie dla rodzin  oraz reintegracja rodzin, mogą mieć długoterminowo 

bardzo pozytywny wpływ na budżet i ogół społeczeństwa. Ponadto inwestycje w opiekę 

rodzinną                                   i usługi świadczone na poziomie lokalnych społeczności oraz w 

podstawowe usługi nie tylko poprawiają jakość życia odbiorców, ale też tworzą dodatkowe, 

lepsze miejsca pracy w sektorze socjalnym, edukacyjnym  i zdrowotnym, przyczyniając się 

tym samym do osiągnięcia celów strategii „Europa 2020” w zakresie włączenia społecznego, 

edukacji i zatrudnienia. 
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4. Realizatorzy mieszkalnictwa wspomaganego 

 

Analiza dostępnych zasobów organizacyjnych  

 

Ponieważ instytucja mieszkań wspomaganych nie jest regulowana w polskim systemie 

prawnym, należy przyjąć, iż katalog podmiotów, które mogą prowadzić tego typu lokale, jest 

nieograniczony: mogą to być przykładowo zarówno podmioty publiczne, organizacje 

pozarządowe, podmioty ekonomii społecznej, jak i przedsiębiorstwa prowadzące mieszkania 

wspomagane zgodnie z zasadą swobody działalności gospodarczej. 

W przypadku projektów realizowanych ze środków unijnych, różne programy mogą różnie 

definiować katalog podmiotów uprawnionych do prowadzenia mieszkań wspomaganych.                  

Na przykład w ramach projektu „Model mieszkań wspomaganych adresowanych do osób 

niepełnosprawnych intelektualnie” realizowanego w ramach Regionalnego Programu 

Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020 do grupy beneficjentów               

(czyli podmiotów uprawnionych do prowadzenia mieszkań wspomaganych)  zalicza się: 

 organizacje pozarządowe; 

 podmioty ekonomii społecznej; 

 kościoły i związki wyznaniowe oraz osoby prawne kościołów i związków 

wyznaniowych; 

 jednostki samorządu terytorialnego, ich związki i stowarzyszenia oraz jednostki 

organizacyjne jednostek samorządu terytorialnego posiadające osobowość prawną; 

 ochotnicze hufce pracy; 

 przedsiębiorców
2
. 

 

 

 

 

 

                                                                 
2

 Model mieszkań wspomaganych adresowanych do osób niepełnosprawnych intelektualnie, 
http://www.rpo.malopolska.pl/download/Model_mieszka_wspomaganych_dla_niepenosprawnych_intelektualni
e_31_08_2015.pdf [dostęp: 22 listopada 2018] 
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REKOMENDACJA NR 2 

Należy uznać za zasadne, aby od podmiotów prowadzących mieszkania 

wspomagane wymagać odpowiedniego doświadczenia w działalności na rzecz 

konkretnej grupy beneficjentów.  

Na chwilę obecną jednak, ze względu na brak uregulowań prawnych, 

nie ma takiego wymogu.  

Nic nie stoi jednak na przeszkodzie, żeby wymogi dotyczące doświadczenia 

czy zasobów zawrzeć w dokumentacji konkursowej w przypadku zlecenia 

realizacji zadania organizacji pozarządowej, wyłonionej w drodze otwartego 

konkursu ofert przez JST. 

 

Załącznik nr 4 Modelu jest rekomendowanym, szczegółowym programem 

szkoleń dla potencjalnej kadry, zatrudnianej w ramach funkcjonowania 

usług mieszkalnictwa wspomaganego, dedykowanej osobom z chorobami 

neurologicznymi, w tym chorobą Alzheimera, Parkinsona i osobom 

starszym. Oczekiwanym standardem jest przeszkolenie kadry MW 

według zaproponowanego programu szkolenia, który powinien stanowić 

wymagane  minimum kompetencyjne. 
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Rozdział 2  Szczegółowy opis standardów w zakresie 

utworzenia oraz funkcjonowania mieszkań wspomaganych dla 

osób                            z chorobami neurologicznymi oraz 

chorobą Alzheimera, Parkinsona i osób starszych 

 

1. Charakterystyka profilu potencjalnych mieszkańców MW 

2. Standard lokalu MW – rekomendacje 

3. Usługi wspierające pobyt i aktywność osób w MW – rodzaj i zakres  

4. Kadra mieszkania wspomaganego – kwalifikacje, kompetencje;  

dodatkowe rekomendacje  

5. Zasady użytkowania mieszkania  

6. Wdrażanie Modelu; rekomendacje dotyczące finansowania                                       

oraz zapewnienia trwałości wypracowanych rozwiązań 

 

1. Potencjalni mieszkańcy – odbiorcy usług mieszkalnictwa 

wspomaganego  

 

Wsparcie w ramach projektu adresowane jest faktycznie do pięciu grup osób:  

 

1. osób z chorobami neurologicznymi, do których zaliczyć należy osoby po udarach 

mózgu, osoby z polineuropatią i zwyrodnieniami kręgosłupa czy też osoby  

a. z chorobami neurodegeneracyjnymi – otępiennymi, innymi niż Choroba 

Alzheimera czy choroba Parkinsona (tj. SM, zespół Hakima, choroba ciał 

Lewy`ego, choroba Picka i inne);  

2. osób z chorobą Alzheimera (skrót AD);  

3. osób z chorobą Parkinsona (skrót PD);  

4. osób starszych 60+ .  

5. rodzin/ opiekunów faktycznych wraz z ich Podopiecznymi wymienionymi w punktach 

1-4, którzy mogą stanowić dodatkową grupę wspieraną. 

UWAGA: w opracowaniu, stanowiącym Załącznik nr 3, osoby starsze zdefiniowano wg 

granicy wiekowej 65+, jednak w Modelu przyjmuje się definicję z Ustawy o osobach 

starszych, czyli wiek 60+. (stan prawny na 2018 rok ) 
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Wykres nr 1  Graficzna forma charakterystyki potencjalnych odbiorców MW w Modelu 

 

Wykres nr 2  Charakterystyka odbiorców MW w Modelu wg sprawności funkcjonalnej 
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Wszystkie kategorie osób zakwalifikowanych do grupy docelowej są narażone                                            

na podobne zjawiska i procesy, zachodzące w ich życiu bez odpowiedniego wsparcia                                  

i wykazują podobne problemy, determinujące jakość ich życia, szybkość postępowania 

procesu                        starzenia się, pojawiania się i rozwoju schorzeń neurologicznych 

(demencji, stanów otępiennych, AD, PD i innych ) i w efekcie całkowitą niesamodzielność 

życiową i potrzebę opieki całodobowej.  

 

Czynniki, które będą decydowały o komforcie maksymalnie długiego życia tych osób w ich 

środowiskach naturalnych, poza zakładami opieki zinstytucjonalizowanej,  to:  

 

• brak wykluczenia społecznego i potencjalnie zawodowego  

• zdrowie i dobra kondycja fizyczna  

• zachowanie samodzielności i niezależności  

• poczucie godności i równości społecznej 

• poczucie bezpieczeństwa  

 

Jeśli osoba kwalifikuje się do grup 1- 4,  to spełnia wstępne kryteria, kwalifikujące                                     

do potencjalnego objęcia jej wsparciem w ramach mieszkań wspomaganych.  

 

W przypadku osób hospitalizowanych lub przebywających w ośrodkach leczniczych                                  

i terapeutycznych, informację taką powinien otrzymać już pracownik socjalny w szpitalu                      

lub ośrodku lub bezpośrednio pracownik socjalny, właściwy miejscu zamieszkania/ stałego 

pobytu Podopiecznego 

Podstawowe kryteria wstępnej weryfikacji do udzielenia wsparcia, w szczególności                        

w formie mieszkania wspomaganego:  

 

• osoby w wieku 60+ należące do grup 1-4, nie wymagające opieki całodobowej, posiadające 

wymagana dokumentację medyczną, w szczególności ocenę ich funkcjonalności ocenioną na 

podstawie wybranych testów medycznych, potwierdzających że są to osoby spełniające 

następujące kryteria: 

 ▪ osoby posiadające sprawność  psychomotoryczną, umożliwiającą samodzielnie 

poruszanie się  zarówno w mieszkaniu, jak i posiadające orientację i umiejętność  poruszania 

się  w terenie lub mające możliwość wyuczenia się  poruszania na indywidualnych trasach,  

▪ osoby niewymagające stałej, całodobowej specjalistycznej opieki innych osób,                        

w szczególności służb medycznych  

▪ osoby mające przynajmniej częściową  samoświadomość w zakresie swojego stanu 

zdrowotnego i własnego działania, pozytywnie nastawione do leczenia (w tym 

farmakologicznego) i procesu rehabilitacji psycho-społecznej,  

▪ osoby znajdujące się  w stabilnym stanie zdrowia, współpracujące ze specjalistą                            

w zakresie leczenia i innych działań wspierających 
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       REKOMENDACJA NR 3 

Ze względu na cele i przyjęte założenia dotyczące mieszkań wspomaganych 

oraz pozostałe założenia projektu, rekomendujemy pogłębione kryteria wstępnej 

weryfikacji osób z szeroko wskazanej grupy docelowej, która powinna być 

objęta usługami wspierającymi   w mieszkaniach wspomaganych. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kryteria dodatkowe rekomendowane do ostatecznej weryfikacji i kwalifikacji osoby                   

do udzielenia wsparcia, w szczególności w formie mieszkania wspomaganego:  

 

Na poziomie ostatecznej kwalifikacji rekomenduje się wykonanie Całościowej Oceny 

Geriatrycznej (COG), która powinna być wykonana przez zespół specjalistów, optymalnie                  

w składzie: lekarz, psycholog, rehabilitant, pielęgniarka, pracownik socjalny, w oparciu                         

o wywiad, badanie przedmiotowe i czynnościowe (testy, skale), rozszerzone o konieczne 

badania dodatkowe i/lub inne, adekwatne do ww. oceny  kryteriów, testów medycznych                          

i wywiadów. 

Zestawienie proponowanych testów i skal stanowi załącznik w Części III Modelu; 

szczegółowy opis  adresatów MW wraz z proponowanymi narzędziami diagnostycznymi 

zawarte są w opracowaniu – Załącznik nr 3 

Adresatami tej formy pomocy nie powinny być:  

 

• osoby z głębokim stopniem upośledzenia, wymagające stałej całodobowej opieki  

• osoby uzależnione od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych,  

• osoby z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi używaniem środków 

psychoaktywnych,  

• osoby z zaburzeniami i schorzeniami psychicznymi powiązanymi z agresją, 

agorafobią i przeciwskazaniami do pobytu poza własnym miejscem zamieszkania lub do 

przebywania                    z innymi osobami obcymi.  

• osoby, które odmawiają  aktywnego udziału w rehabilitacji społecznej, leczenia 

(farmakologicznego, terapii, konsultacji specjalistycznych: psychiatrycznych, 

neurologicznych).  

 

 1a.  Rodzaj i długość pobytu w mieszkaniach wspomaganych 

Załącznik nr 3 opisuje szczegółowo różnorodne tryby i warunki kwalifikowania osób                  

do pobytu w mieszkaniach wspomaganych, dedykowanych osobom z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona i osobom starszym. 

Proponowany standard wskazuje na dopuszczenie elastyczności oraz dostosowania wyboru 

formy usługi do: 
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- warunków lokalnych danej gminy 

- potrzeb oraz możliwości lokalnych 

- indywidualnych przypadków oraz konieczności wdrożenia stosownej interwencji 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Standard lokalu MW - rekomendacje 

 

 

W związku z mankamentami, wynikającymi z braku szerszego opracowania 

w  przepisach prawa budowalnego wymagań, dotyczących środowiska zbudowanego 

dostosowanego dla osób starszych, w procesach projektowych należy posiłkować się 

REKOMENDACJA NR 4 

Z uwagi na specyfikę odbiorców-lokatorów mieszkań wspomaganych, jako 

modelową przyjąć należy zasadę kierowania  do MW osób, dla których będzie to 

mieszkanie docelowe. W szczególnych przypadkach można rozważyć czasowy 

charakter pobytu w MW, jednak tylko w przypadku świadomej zgody                                     

i zrozumienia dla tego typu interwencji  ze strony beneficjenta-seniora. 

Jednocześnie, autorzy Modelu dopuszczają możliwość realizacji usługi 

mieszkalnictwa wspomaganego w formie okresowej lub wytchnieniowej, jednakże 

wyłącznie w formie interwencji w mieszkaniu własnym odbiorcy ww. usługi,                

a więc wcześniej opisanej formule  mieszkania wspomaganego własnego                     

(nie zewnętrznego). W tym zakresie, zespół ekspertów nie rekomenduje 

opisanej           w Załączniku nr 3 formy „przenoszenia” osób objętych 

wsparciem usługi MW                z własnego mieszkania na pobyt czasowy do 

mieszkania zewnętrznego. 
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opracowaniami zawartymi w  literaturze fachowej i standardach zalecanych przez 

odpowiednie placówki badawcze na świecie. 

 

Kompletny i szeroki opis optymalnych standardów – wymagań dla MW, zgodnych                            

z zasadami projektowania uniwersalnego oraz szczegółowych zaleceń, zawiera Załącznik 

nr 5, stanowiący integralną część Modelu. 

W tej części  dokumentu wymienione zostaną poniżej zalecenia, które mają charakter 

podstawowych rekoemdacji, minimalnych wymogów, związanych z przygotowaniem 

technicznym MW, przystosowanych do zamieszkania przez osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osoby starsze,                                    

na podstawie ww. opracowania. 

 

Szczególnie istotne jest uwzględnienie w projektowaniu środowiska dla osób 

starszych zasad związanych z kształtowaniem bezpieczeństwa i poczucia bezpieczeństwa, 

zarówno                      w środowisku urbanistycznym jak i w obiektach. Osoby starsze, ze 

względu na niesprawności       i postępującą wraz z  wiekiem słabością fizyczną, mają 

zwiększone zapotrzebowanie                               na bezpieczeństwo w środowisku 

zbudowanym. Odnosi się to w pierwszym rzędzie                               do niewystępowania 

barier w otoczeniu urbanistycznym (schody), do możliwości korzystania z poręczy czy 

ławek umożliwiających krótki odpoczynek, do wprowadzenia miejsca na odłożenie rzeczy 

przed wejściem do budynku oraz zapewnienia widoczności otaczającego terenu (gęsta 

zieleń uniemożliwiająca wgląd jest odbierana jako zagrożenie).                 W projekcie 

budynku należy unikać zbyt długich i ciemnych korytarzy i wnęk, za którymi może się ktoś 

ukryć itp. 

 

Wskazanie kryteriów projektowych  
 

Przyjęto następujące założenia: 

 wykorzystanie założeń projektowania uniwersalnego, z uwzględnieniem różnych typów 

niepełnosprawności, 

 wykorzystanie założeń kształtowania środowiska terapeutycznego (healing 

environment), poprzez które możliwa jest realizacja potrzeb funkcjonalnych osób 

starszych; ma to znaczenie w procesie kształtowania odpowiedniego środowiska dla 

osób starszych w miejscu zamieszkania, ale także dla wspomagania procesu leczenia 

czy                  dla poprawy warunków opieki, dla wzmocnienia lub  podtrzymania 

samodzielności osób starszych w codziennych czynnościach.  
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Środowisko terapeutyczne tworzą trzy zasadnicze czynniki 
3
: 

 zapewnienie poczucia kontroli w zakresie uwarunkowań fizycznych i  społecznych 

otoczenia, 

 zapewnienie odpowiedniego klimatu (wsparcia) społecznego – m.in. udział rodziny 

w  procesie opieki i leczenia, 

 wprowadzenie elementów pozytywnie oddziałujących, odwracających uwagę                              

od dyskomfortów zdrowotnych, np. elementy przyrodnicze, sztuka. 

 tworzenie kameralnego klimatu wnętrz i mniejszych zespołów funkcjonalnych, co 

obniża stres środowiskowy u  osób starszych.  

 

Nie jest dopuszczalna możliwość realizacji projektu neutralnego w stosunku do zasady 

dostępności, jednak specyfika obiektu i jego otoczenia może potencjalnie wymagać 

zastosowania tzw. mechanizmu racjonalnych usprawnień
4
.  

 

Przykłady znoszenia barier architektonicznych, zgodnie z zasadą projektowania 

uniwersalnego  

 

Program funkcjonalny mieszkania wynika z Rozporządzenia Ministra Infrastruktury z dnia 12 

kwietnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych, jakim powinny odpowiadać budynki i 

ich usytuowanie (Dz. U. z 2015 r. poz. 1422). 

Wyróżniamy następujące pomieszczenia w mieszkaniu: 

 pomieszczenia mieszkalne (pokoje), w tym co najmniej jeden pokój o powierzchni nie 

mniejszej niż 16 m2; 

 kuchnia lub wnęka kuchenna; 

 łazienka; 

 ustęp wydzielony lub miska ustępowa w łazience; 

 przestrzeń składowania; 

 przestrzeń komunikacji wewnętrznej. 

 

 

Minimalne wymagania, zalecenia oraz optymalne i innowacyjne rozwiązania, dotyczące 

projektowania oraz przygotowania użytkowego/funkcjonalnego wszystkich pomieszczeń, 

zostały opisane szczegółowo w Załączniku nr 5. 

 

                                                                 
3
 R. Ulrich, 1991 

4
 Tzw. „Racjonalne usprawnienia”, jako mechanizm służący podnoszeniu dostępności obiektów w sytuacjach 
wykluczających możliwość pełnego wdrożenia zasad projektowania uniwersalnego do praktyki architektonicznej, 
omówione zostały szczegółowo w: Wysocki M., Komponent dla projektodawców w zakresie EFRR i FS, w: Realizacja 
zasady równości szans i niedyskryminacji, op. cit. 
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Podstawowe wymagania projektowania wnętrza mieszkania dotyczą: 

 przewietrzania i wentylacji; 

 oświetlenia światłem dziennym pokoi i kuchni; 

 minimalnych szerokości pomieszczeń; 

 wyposażenia w instalacje i urządzenia (wodociągowe, kanalizacyjne, grzewcze, 

elektryczne, telekomunikacyjne oraz w razie potrzeby: gazowe
5

, telewizji 

przemysłowej, sygnalizacji domowej i domofonowej, klimatyzacji). 

 

Wymagania związane z wielkością, układem funkcjonalno-przestrzennym i wyposażeniem 

mieszkań są zróżnicowane i bezpośrednio wynikają z rodzaju niepełnosprawności, schorzenia 

czy wieku. Konieczne jest takie kształtowanie mieszkań, aby sprostać zmieniającym się                        

w czasie potrzebom użytkowników. Załącznik nr 5 zawiera proponowane plany, układy 

funkcjonalno-przestrzenne oraz standardy, zgodne z obowiązującymi przepisami.                    

 

Zasadą projektowania mieszkań dla osób starszych jest prostota i czytelność układu 

przestrzennego. Uwypuklić trzeba rolę specjalnego wyposażenia ułatwiającego poruszanie 

się, wykonywanie czynności związanych z higieną i codziennym życiem. 

Wielkość pomieszczeń mieszkalnych odbiega znacząco od rekomendacji powierzchniowych 

zgodnych z obowiązującymi przepisami. Wynika to z konieczności dostosowania wnętrz                 

do potrzeb osób z dysfunkcjami ruchu (wózek inwalidzki, chodzik, kule). 

 

Nieodpowiedni mikroklimat wnętrza (temperatura, wilgotność, wymiana powietrza) 

może powodować duży dyskomfort u użytkowników, pogorszenie stanu zdrowia. W związku 

z tym istnieje związek z projektowaniem budownictwa senioralnego, którego głównym 

założeniem jest tworzenie warunków sprzyjających samodzielnemu, świadomemu 

korzystaniu ze środowiska w wielu jego aspektach.  

Dla oceny jakości środowiska wewnętrznego 4 kategorie zostały uznane za najważniejsze:  

 jakość powietrza, 

 temperatura powietrza, 

 oświetlenie, 

 akustyka pomieszczeń. 

 

System odpowiedniej wentylacji i napływu świeżego powietrza to ważny element 

zapewniający komfortowe przebywanie we wnętrzu. Dobra wentylacja zapewnia: 

 napływ świeżego powietrza; 

 odprowadza wilgoć z pomieszczeń; 

 obniża stężenia szkodliwych dla człowieka zanieczyszczeń w powietrzu. 

                                                                 
5
 w przypadku mieszkań wspomaganych dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorob   lzheimera 

i chorob   arkinsona oraz osób starszych stosowanie urz dzeń gazowych  est niewskazane. 
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Minimalne wymagania dotyczące wentylacji pozostają takie same niezależnie od jej rodzaju                

w domu. Zbyt mała ilość świeżego powietrza powoduje występowanie wielu niekorzystnych 

objawów takich jak: osłabienie, suche wargi, podrażnienie oczu, podrażnienie śluzówek nosa              

i gardła. Pomieszczeniami, w których należy położyć szczególny nacisk na dobrą wentylację 

ze względu na wilgotność i intensywność zapachów, są przede wszystkim kuchnia i łazienka, 

a także małe pomieszczenia zamknięte typu spiżarnie czy garderoby. 

 

Temperatura powietrza 

 

Człowiek czuje się najlepiej, gdy zapewniony ma komfort cieplny, to znaczy nie odczuwa ani 

zimna, ani ciepła. Optymalna temperatura zależy od wielu czynników – pory roku, wieku, 

stylu życia. Latem lepiej znosimy wyższe temperatury, a zimą za optymalną temperaturę 

w mieszkaniu uważa się 18-21°C. Temperatury w wyższych zakresach bardziej opowiadają 

osobom starszym.  

Rozporządzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków 

technicznych, jakim powinny odpowiadać budynki i ich usytuowanie (Dz. U. z 2015 r. poz. 

1422) określa obliczeniowe temperatury wewnętrzne, które są wymagane dla zapewnienia 

komfortu cieplnego w budynku.  

Temperatura powinna być dostosowana do indywidualnego stylu życia, a także do 

charakteru pomieszczenia – przykładowo w pokojach dziennych nie powinna przekraczać 

21°C, w kuchni – gdzie temperatura podnosi się podczas gotowania, 19 -20°C. Sen w zbyt 

ciepłym pomieszczeniu nie daje odpoczynku, dlatego w sypialni najlepiej ustawiać termostat 

na 17-19°C. W łazience powinno być najcieplej – nawet 25°C. 

 

Osobno należy analizować i rozwiązywać problem z punktu widzenia projektowania              

dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych z powodu odczuwania dyskomfortu cieplnego, złego 

samopoczucia oraz zmniejszenia koncentracji podczas wykonywania różnych czynności. 

Mogą u nich występować zaburzenia prawidłowego funkcjonowania układu termoregulacji 

wynikające z dysfunkcji układu ruchu, chorób wewnętrznych czy neurologicznych, jak 

również związane z przyjmowaniem leków wpływających na układ termoregulacji. 

Zaburzenia układu termoregulacji powodują nieprawidłową kompensację dużych odchyleń                   

od temperatury komfortu, przez co komfort cieplny jest odczuwany w mniejszym zakresie niż 

w przypadku osób w pełni sprawnych.  

 

Oświetlenie 
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W procesie kształtowania prawidłowego otoczenia dla osób z chorobami neurologicznymi,                 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych oświetlenie dzienne                    

i sztuczne odgrywają zasadniczą rolę – wpływają nie tylko na czytelność, bezpieczeństwo,                  

ale również na samopoczucie. Światło oraz jego barwy mają duży wpływ na samopoczucie                         

i psychikę człowieka. Naturalnym źródłem światła jest słońce. Oko człowieka pod względem 

optycznym jest najlepiej przystosowane do światła słonecznego. Obecnie dostępne techniki 

oświetleniowe coraz lepiej imitują światło naturalne. 

 

Światło dzienne bezpośrednie lub sztuczne może być powodem olśnienia, które staje się 

bardziej problematyczne wraz z wiekiem. Olśnienie może być podzielone na dwa typy: 

olśnienie powodujące dyskomfort oraz powodujące zakłócenia w sprawności. Pierwszy typ 

charakteryzuje się intuicyjnym odwróceniem wzroku od źródła mocnego światła, drugi typ 

powoduje trudności w widzeniu i wykonywaniu czynności z uczuciem dyskomfortu. 

Okna powinny redukować ryzyko olśnienia i posiadać żaluzje, zasłony, markizy, szkło 

refleksyjne lub zewnętrzne urządzenia osłaniające. 

 

Umieszczenie światła sztucznego musi być dokładnie przemyślane. Światło na wysokości 

wzroku powoduje olśnienie, rekomendowane jest pośrednie źródło światła. Bezpośrednie 

źródło światła nie powinno być jaskrawe, natomiast światło do czytania może być 

mocniejsze, jednak nie powinno posiadać żarówki o mocy większej niż 40W. 

Przy doborze oświetlenia sztucznego w pomieszczeniach, w których przebywają osoby                              

z dysfunkcjami wzroku należy wziąć pod uwagę trzy zasadnicze aspekty: 

 imitacja zmian oświetlenia dziennego oraz jego uzupełnienie; 

 elastyczność rozwiązań i zastosowanie środków indywidualnej kontroli oświetlenia                   

z uwagi na wpływ światła na funkcje fizjologiczne;  

 dobór światła o optymalnej temperaturze barwowej i natężeniu.  

W projektowaniu oświetlenia dla osób starszych zaleca się miejscowe doświetlenie pola 

widzenia z trzykrotnie zwiększonym poziomem natężenia oświetlenia w stosunku                                 

do minimalnych wymagań 

Rozszerzenie zagadnienia oraz szczegółowy opis wraz z odniesieniami do prawnych 

uwarunkowań i unormowań– Załącznik nr 5 

 

 

 

 

Akustyka pomieszczeń 
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Akustyka pomieszczeń jest kolejnym zagadnieniem związanym z prawidłowym 

kształtowaniem środowiska wewnętrznego. Hałas może negatywnie wpływać                                            

na użytkowników wnętrz, szczególnie na osoby stale przebywające w budynkach w tym 

osoby z chorobami neurologicznymi, z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby 

starsze. W związku z tym podczas projektowania wnętrz należy projektować przegrody 

o odpowiedniej izolacyjności akustycznej (ściany, stropy, okna, drzwi). Dźwięki powietrzne 

przenikające przez te przegrody określa się liczbą decybeli, jaką może wytłumić każdą z tych 

przegród. Przyjęto oznaczenia: RAI- izolacyjność odniesiona do wnętrza budynku.  RAII- 

izolacyjność odniesiona do dźwięków dobiegających z zewnątrz. Im wyższe wskaźniki tym 

większe tłumienie. 

Rozszerzenie oraz szczegółowy opis zagadnienia – Załącznik nr 5 

 

Lokalizacja
6
 

 

Mieszkania powinny być usytuowane na parterze lub na kondygnacji z dostępem do windy 

(co rekomenduje Niezabitowski, wskazując na badania Zaniewskiej).
7
 Dojście, dojazd do 

klatki bez dziur, poluzowanych płyt chodnikowych, schody bez ubytków. Na klatce 

schodowej zainstalowanie mocniejszego światła/żarówek. Schody – kilka stopni - po obu 

stronach zainstalowane poręcze oraz podjazd na wózek, chodzik. Dostosowanie budynków, 

pomieszczeń do osób niesprawnych określają przepisy, które regulują te kwestie tj. Ustawa z 

dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (Dz.U. z 2016r.poz 290) oraz Rozporządzenie Ministra 

Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002r, w sprawie warunków technicznych jakimi powinny 

odpowiadać budynki i ich usytuowanie Dz.U. z 2015r. poz.1422. Przepisy te wskazują na 

prawidłowości dotyczących min. dojazdów, dojść (1,5m), pochylni, wind, drzwi czy 

pomieszczeń sanitarnych wskazując też na konsekwencje prawne.  

 

Kształtowanie mieszkań
8
 

 

Rekomendowane mieszkania dla 2-3 max 4 osób. Zamieszkiwanie „wspólnotowe” dla osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych to współuczestnictwo i wspomaganie, wspieranie samych siebie poprzez 

samopomoc współmieszkańców. Oparte o prawidłowe, dobre relacje współmieszkańców, 

którzy należycie zostali dobrani, a przede wszystkim przejawiają chęć zamieszkania 

wspólnie. Adaptacja seniorów do nowego środowiska jakim jest tu mieszkanie wspierane 

oznacza wzajemny, zrozumiały system komunikowania wspólnie podzielanych przeżyć, 

                                                                 
6
 Tekst z Wprowadzenia do modelu wsparcia dla osób z chorobami neurologicznymi oraz ich rodzin  – dokumentu 

wewnętrznego przekazanego Wykonawcy przez RC S Łódź. 
7
 M. Niezabitowski, Środowisko zamieszkania w doświadczeniu osób starszych , wyd.  Ś Gliwice 2018, s.29. 

8
 Tekst z Wprowadzenia…, op. cit. 
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działań, wartości                                    i spostrzegania otaczającej rzeczywistości, czemu 

sprzyja wcześniejsza znajomość i chęć wspólnego bycia w jednym miejscu, co rekomenduje 

Niezabitowski.
9
  

 

Rozwiązania funkcjonalne mogą być zróżnicowane. O kształtowaniu mieszkania zadecyduje 

powierzchnia użytkowa, liczba mieszkańców oraz zastany układ funkcjonalny, konstrukcyjny, 

instalacyjny (mieszkania wspomagane są formą zamieszkania bardzo często adaptowaną                         

z istniejących zasobów).  

 

Dla mieszkań wspomaganych dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych charakterystyczne jest zastosowanie 

indywidualnych rozwiązań funkcjonalno-behawioralnych, ze względu na swoiste 

potrzeby tej grupy. Mieszkania te powinny dawać możliwość kontroli przez opiekunów 

zachowań mieszkańców, poprzez ograniczenie możliwości wyjścia poza mieszkanie                                 

i zagubienia się  na skutek ograniczonych zdolności poznawczych (jeśli dotyczy to 

użytkowników danego MW, ze zdiagnozowaną chorobą, wymagającą takiego 

zabezpieczenia). Mieszkańcy mogą poruszać się po terenie mieszkania, mają swobodny 

dostęp do strefy rekreacyjnej. Strefy te powinny być całkowicie pozbawione barier 

architektonicznych oraz wyposażone w system alarmowo-przywoławczy. We wnętrzach 

powinny znajdować się dodatkowe wskazówki orientacyjne w postaci obrazków, 

napisów, a brak nadmiernej dekoracji zmniejsza możliwość dezorientacji. Istotną cechą 

dla tego typu przestrzeni jest dodatkowy, specjalistyczny personel, przeszkolony w zakresie 

technik kontroli zachowań                oraz stosowanie specjalistycznego programu pobudzania 

do aktywności. 

 

Szczegółowe opisy wymagań oraz zaleceń, dotyczące rozwiązań, związanych                                         

z funkcjonalnością i przystosowaniem poszczególnych pomieszczeń, stref pobytu                       

oraz części mieszkań,  znajdują się w Załączniku nr 5. 

Poniżej zestawienie najistotniejszych wskazówek, według których zaleca się 

projektowanie i wyposażanie MW. 

 

Mieszkania wspomagane charakteryzuje podział na część półprywatną (dzienną)                        

oraz cześć prywatną (nocną).  

 

Strefa półprywatna jest to przestrzeń, w której mieszkańcy przebywają w ciągu dnia. 

Powinna być złożona z funkcji, które wspierają i uatrakcyjniają pobyt osób starszych w 

mieszkaniu wspomaganym. Możemy ją nazwać strefą wspierającą, którą należy kształtować 

                                                                 
9
 Tamże, s,183 
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w taki sposób, aby była społeczna, sprzyjała nawiązywaniu kontaktów, aby integrować 

mieszkańców. 

Strefa ta powinna znajdować się w sąsiedztwie strefy mieszkalnej - prywatnej. Zwykle w tej 

części budynku przewiduje się kontakt z naturą, np. wyjście na taras, balkon, loggię                             

lub  do ogrodu. 

 

Pomieszczenie kuchenne powinno być zaprojektowane zgodnie z zasadami ergonomii, 

tzn. tak, aby jego optymalne użytkowanie wymagało minimalnego wysiłku. Powierzchnia 

podłogi powinna umożliwiać osobie na wózku inwalidzkim wykonanie pełnego obrotu 

(średnica 165 cm ) oraz powinna być bezpieczna. 

Przechowywanie, przygotowanie, gotowanie i zmywanie w kuchni powinno przebiegać bez 

przestojów i być rozwiązane na zasadach obowiązujących wszystkich. Wysokość płaszczyzny 

roboczej zawierać się powinna w granicach od 82 do 95 cm. 

 

Przestrzeń komunikacji wewnętrznej - podstawowe wymagania: 

 szerokość korytarza: minimum 120 cm; 

 kształt i wymiary korytarza umożliwiające przeniesienie chorego na noszach oraz 

wykonanie manewru wózkiem inwalidzkim w miejscu zmiany kierunku ruchu. 

Dopuszcza się: 

 miejscowe zwężenie korytarza do 90cm na długości nie większej niż 150 cm. 

Zalecenia: 

 zwarty, czytelny układ, z uprzywilejowaniem dojścia do pokoju dziennego; 

 poszerzenie w rejonie wejścia, ewentualne zwężenie – w głębi mieszkania; 

 posadzka zmywalna, zwłaszcza w rejonie wejścia; 

 trwałe, odporne na uszkodzenia i zabrudzenia wykończenie ścian. 

 

Pokoje prywatne: Zasadnicze znaczenie dla samopoczucia mieszkańców w czasie pobytu 

w mieszkaniu wspomaganym mają ich pokoje. Przede wszystkim konieczne są rozwiązania 

pozwalające na pozostanie w pokoju poprzez możliwość dostosowania tego pomieszczenia                   

do stopnia samodzielności mieszkańców, ich wieku oraz kondycji psychicznej.  

Osoby starsze wymagają pomieszczeń bardziej elastycznych pod względem aranżacji, zmiany 

umeblowania – pozwalających na stosowanie wizualnych, czy akustycznych przegród, 

zmianę techniki wykonywania zabiegów higienicznych w przypadku pogorszenia się stanu 

zdrowia. Istotne jest również wzięcie pod uwagę komfortu użytkowania dla personelu 

oraz możliwość przebywania w pobliżu mieszkańca jego bliskich.  

 

Rozwiązania przestrzenne pokoi dla mieszkańców są zróżnicowane, ale generalnie powinny 

odpowiadać na potrzeby użytkowników. Do najważniejszych kryteriów jakości behawioralnej 

zalicza się potrzeby.  
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 prywatności, która realizowana jest poprzez zapewnienie odpowiedniego terytorium 

wokół łóżka i zaopatrzenie w niezbędne sprzęty (szafki przyłóżkowe). W większości 

prezentowanych przykładów rozwiązania zapewniają gradację prywatności – od 

intymnych rozmów z bliskimi, po kontakty z personelem bądź współlokatorem, 

 personalizacji przestrzeni – zapewnia się ją poprzez możliwość indywidualizacji pokoi 

(szczególnie pojedynczych). W analizowanych przypadkach przyjmowano różnicowane 

rozwiązania w wyposażeniu, kolorystyce czy oświetleniu, które pomagały uzyskać 

domową atmosferę w pokojach, 

 regulacji intensywności interakcji społecznych odbywająca się poprzez możliwość 

swobodnego kształtowania relacji i ochroną przed uciążliwą obecnością innych osób. 

Potrzeby te realizować można za pomocą oddzielenia się parawanem, zmiany miejsca w 

pokoju (łóżko – fotel),  

 bezpieczeństwa, która  wiąże się między innymi z potrzebą kontaktu wzrokowego 

z otoczeniem oraz ochroną przed wpływem stresów środowiskowych – realizowana była 

poprzez możliwość obserwacji otoczenia przez okno, obserwacji wejścia do pokoju, ale 

także poprzez możliwość izolacji i odosobnienia, 

 kontroli czynników środowiskowych – polegającej na ochronie przed następującymi 

obszarami zagrożeń (związanymi również z bezpieczeństwem): z zagubieniem, 

błądzeniem (przez osoby dotknięte otępieniem, majaczeniem), z izolacją, deficytem 

opieki (szczególnie w przypadku osób z niepełnosprawnością ruchową), z urazami 

(upadkami, oparzeniami, porażeniem prądem), z przemocą psychiczną lub fizyczną, 

z molestowaniem seksualnym (przez współmieszkańców), z zakażeniami przenoszonymi 

drogą kropelkową (wirus grypy), rozprzestrzeniającymi się przez systemy klimatyzacji 

(Legionella), kontaktowymi, pokarmowymi – przez wodę lub potrawy. W końcu 

zagrożeniem może być również narażenie na dym tytoniowy, hałas, uciążliwe 

zachowania sąsiadów, przykre zapachy oraz przegrzanie. 

 

Pokoje mieszkańców powinny być projektowane z uwzględnieniem odpowiedniej 

powierzchni użytkowej pokoju dostosowanej do liczby łóżek (zagęszczenia), ich 

usytuowania, odległości między nimi, odległości łóżka od okna, drzwi, łazienki, wc, 

umywalki. Należy również brać pod uwagę ergonomię czyli gabaryty wyposażenia 

i przystosowanie przestrzeni pokoju                        dla osób niepełnosprawnych ruchowo, a 

także widok za oknem, kontakt wzrokowy z korytarzem, kontakt z innymi mieszkańcami. 

 

Powierzchnie 

 pokoje 1-osobowe – według obowiązujących przepisów powierzchnia minimalna 

wynosi 9 m
2
/osobę, przedstawione analizy graficzne (Tab.2 w załączniku nr 5) 

wskazują na powierzchnię 12,00 m
2
/osobę, 

 pokoje wieloosobowe – powierzchnia minimalna wynosi 6 m2/osobę, analizy 
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graficzne (Tab.3 w załączniku nr 5) proponują 10,00 m
2
/osobę, 

 zróżnicowanie gabarytów pokoi w stosunku do stopnia sprawności, 

 wydzielenie w pokoju różnych stref wpływa na jego wymiary – przedsionek, strefa                  

dla użytkownika, strefa dla rodziny, toaleta, dodatkowe, np. dla personelu. 

 

Wyposażenie 

 pokój powinien być wyposażony w łóżko (łózko rehabilitacyjne dla osoby słabo 

chodzącej lub leżącej – czyli łóżka z czterema regulowanymi barierkami, regulowaną 

wysokością, wyposażone w materac przeciwodleżynowy), 

 wzdłuż strefy komunikacyjnej pokoju należy sytuować pochwyty i odbojnice, 

 zapewnienie miejsca na prywatne rzeczy – minimum to szafka przyłóżkowa, tablica 

lub możliwość zawieszenia obrazów np., półka, np. na bibeloty, szafa ubraniowa, 

 wprowadzenie elementów wyposażenia wpływających na charakter pokoju (zasłony, 

bibeloty, oświetlenie). 

 każdy mieszkaniec powinien mieć szafę, 

 instalować wyraźne i wielkie zegary oraz kalendarze, 

 w zasięgu ręki mieszkańca powinna znajdować się szafka nocna, kontakt, światło 

kontrolowane przez mieszkańca oraz szereg przedmiotów przedstawionych 

codziennego użytku (np. okulary, zegarek, lusterko, czasopisma), 

 meble powinny mieć jednolity kolor (unikamy wzorów, pasków np.), ponieważ wtedy 

łatwiej zauważyć przedmioty położone na nich, 

 należy stosować materiały miłe w dotyku, lekko chropowate, o miękkim chwycie, 

antyalergiczne, wodoodporne, antyseptyczne, wytrzymałe, 

 w pokoju powinien się znajdować stół (najlepiej okrągły) i krzesła (sugerowane 

wymiary siedzisk krzeseł: wysokość między 45 cm a 47,5 cm, głębokość od 45 cm do 

50 cm),  

 drzwi – pełne, z wyróżnioną kolorystycznie ościeżnicą, z tabliczką z nazwiskiem 

mieszkańca, z zamkiem otwieranym przez osoby upoważnione (personel), 

 okna powinny mieć klamki w zasięgu rąk osoby siedzącej na wózku inwalidzkim, 

 przesuwnie otwierane okna są łatwiejsze do otwarcia niż okna otwierane przez 

podnoszenie, 

 okna z limitem szerokości otwarcia ( dla bezpieczeństwa) i z zainstalowanymi 

żaluzjami okiennymi, 

 unikać mebli pochylających się do tyłu, jak również mebli na kółkach, 

Kolorystyka 

 unikać  wzorzystych i nakrapianych wzorów tapicerki,  

 kolor daje wskazówki, ukierunkowuje – bezpieczne poruszanie się, odnajdywanie 

przedmiotów, 
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 osoby starsze mogą mieć trudności z rozróżnianiem kolorów. Potrzebują trzy razy 

więcej światła, aby wyraźnie widzieć. Dlatego należy stosować kolorystykę 

skontrastowaną (ściany- posadzka, obrus-stół, krawędź–szafka, fotel–dywan, 

umywalka-ściana np.), 

 kolorystyka pastelowa – niemęcząca oka, 

 obicia mebli powinny być w kolorach kontrastujących z otoczeniem, aby z łatwością 

odróżnić meble od ścian i podłóg, nieobite meble również powinny być 

w kontrastujących do otoczenia kolorach. Ponadto powinno się skontrastować 

kolorystycznie brzegi mebli, 

 dekorować wnętrza ciepłą kolorystyką która jest dla starszych ludzi łatwiejsza do 

rozpoznania niż zimne tony, 

 unikać wzorów, zwłaszcza na ścianach i podłogach, ponieważ przesadna wizualna 

stymulacja potrafi wywołać u starszych ludzi dezorientację i zakłopotanie, a co za tym 

idzie strach, 

 unikać łączenia koloru niebieskiego i zielonego, ponieważ osoby starsze mają 

trudność w rozróżnianiu tych kolorów, 

 rozróżnić należy ściany od podłóg używając kontrastujących kolorów na każdej 

płaszczyźnie, 

 uchwyty i poręcze powinny być w innych kolorach niż ściany i podłoga, aby ułatwić 

starszym ludziom zlokalizowanie poręczy, 

 unikać błyszczących wykończeń i nie woskować lub polerować podłóg,                                           

gdyż błyszczenie podłóg jest wyzwaniem wizualnym dla starszych ludzi, 

 preferowane matowe ściany, 

 wszystkie materiały podłogowe powinny być anty poślizgowe nie błyszczące żeby 

wspierać dorosłych z ograniczoną możliwością ruchu i widzenia. Polecane jest także 

aby materiały zmniejszały hałas.    

 

Łazienki 

Osoby starsze korzystając ze zwykłych urządzeń toaletowych i sanitarnych, inaczej wykonują 

niektóre czynności higieniczne. Trudności w lokalizacji przestrzennej ścian oraz elementów 

wyposażenia w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym spowodowane jest zastosowaniem 

jednakowych lub zbliżonych barw ścian, podłogi i stałego wyposażenia (muszle klozetowe, 

umywalki itp.). Osoby słabowidzące mają problem z rozpoznaniem miejsca, gdzie kończy 

się podłoga, a zaczyna ściana, oraz rozpoznaniem umywalki czy miski ustępowej na tle 

podłogi, co utrudnia korzystanie z tych urządzeń.  

Ułatwienie wzrokowego rozpoznania miejsca połączenia podłogi i ściany możliwe jest przez 

wykonanie podłogi np. z ciemnej terakoty, kontrastowej względem jasnych ścian. Ponadto,              

na tle czarnej i matowej podłogi można łatwo rozpoznać białą muszlę klozetową i umywalkę. 

Również zastosowanie ciemnego, np. czarnego blatu, w który jest wbudowana biała 
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umywalka, a także ciemnego dozownika mydła na jasnej ścianie, ułatwia ich szybkie 

zlokalizowanie.  

Ułatwić to może bezpieczne przemieszczanie się osób słabowidzących w pomieszczeniu 

higieniczno-sanitarnym i umożliwia szybkie rozpoznanie wzrokowe elementów 

wyposażenia   i komfortowego z nich korzystania.  

 

Szczegółowe wymagania, rekomendacje oraz opisy elementów, składających się                              

na projektowanie oraz wyposażenie łazienek w MW,  wraz z wizualnymi propozycjami, 

znajduje się w Załączniku nr 5. 

 

 

Podsumowanie oraz wskazówki merytoryczne 
 

Poza regulacjami legislacyjnymi, które obejmują podstawowe zagadnienia w projektowaniu 

obiektów mieszkalnych, terapeutyczne i wspomagające oddziaływanie przestrzeni                                   

w odniesieniu do osób z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych 

zaczyna odgrywać coraz większą rolę w kształtowaniu rozwiązań architektonicznych. 

 

Mieszkania wspomagane nie powinny być jedynie przestrzeniami, w których wszystkie 

komponenty zostają podporządkowane procedurom opiekuńczym. Uwaga ogniskuje się                         

na mieszkańcu, którego potrzeby stają się najważniejsze w kształtowaniu rozwiązań 

przestrzennych. Kluczową rolę odgrywa wypracowanie rozwiązań, które nie tylko 

wspomagają funkcjonalną niezależność użytkowników, ale także pozwalają na ich właściwą 

stymulację. 

 

Projektowanie środowiska bez barier, mieszczące się w nurcie projektowania 

uniwersalnego, jest realizowane w części dzięki regulacjom legislacyjnym i uznanym 

rekomendacjom. Natomiast w przypadku mieszkań wspomaganych dla osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych mamy do czynienia z programowaniem i 

projektowaniem obiektów dla grup użytkowników o szczególnych potrzebach. Taką 

grupą użytkowników są osoby                 z zaburzeniami poznawczymi, które najtrudniej 

odnajdują się w otoczeniu i dla których zbyt silna presja środowiskowa jest istotnym 

czynnikiem ryzyka pogorszenia stanu zdrowia. Element wspomagania ich niezależności łączy 

się w tym przypadku z poczuciem bezpieczeństwa i łatwym przyswajaniem kodów 

znaczeniowych otoczenia
10

. 

 

Istotnym zagadnieniem projektowym jest kształtowanie mieszkań pod kątem rozwiązań 

obniżających poziom stresu środowiskowego. Czynnik ten wymiernie wpływa na komfort 

użytkownika i personelu, przede wszystkim z uwagi na fakt, że na osoby z zaburzeniami 

poznawczymi nowe, zbyt intensywne otoczenie wywiera presję wywołującą nienormatywne 

                                                                 
10

 Benek I., Szewczenko A., Ergonomia w projektowaniu obiektów z funkcją opieki dla osób starszych w: Zeszyty 
Naukowe Małopolskiej Wyższej Szkoły Ekonomicznej w Tarnowie, t. 27, nr 2–3, s. 79. 
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zachowania
11
. Komponenty środowiska fizycznego, jak oświetlenie dzienne i sztuczne, 

poziom hałasu, zastosowana kolorystyka, kształtują istotną warstwę sensoryczną 

oddziaływania otoczenia. 

 

Projektowanie przestrzeni mieszkania wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych wymaga 

uwzględnienia następujących uwarunkowań:  

 

 zapewnienia przyjaznej przestrzeni i uwzględnienia szczególnych uwarunkowań 

projektowych dostosowujących obiekty do dysfunkcji tych osób,  

 zapewnienia komfortu użytkowania w zakresie jakości środowiska wewnętrznego, 

 zapewnienia poczucia prywatności, niezależności i bezpieczeństwa (w tym 

wzmacnianie dotychczasowych zdolności funkcjonalnych w zakresie aktywności 

ruchowej; wspieranie możliwości przemieszczania się użytkownika samodzielnego 

oraz wspomaganie obsługi użytkownika wymagającego pomocy kadry opiekuńczej). 

 

Wymiernym przejawem ogólnego stanu zdrowia osób z chorobami neurologicznymi oraz 

osób starszych jest poziom ich sprawności funkcjonalnej. Zmniejszenie aktywności 

ruchowej, obniżenie sprawności w wykonywaniu niektórych czynności dnia codziennego 

jest często pierwszym zwiastunem wielu chorób – zarówno somatycznych jak i 

psychicznych
12
. Zatem umożliwienie wykonywania niektórych czynności samodzielnie i 

ułatwienie orientacji                         w przestrzeni jest ważnym elementem komfortu 

użytkownika przestrzeni
13

.  

 

Istotnym aspektem projektowania mieszkań wspomaganych dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych jest 

wprowadzenie elementów aranżacji wnętrz ułatwiających samodzielną orientację                            

i poruszanie się w przestrzeni, co jest odpowiedzią na potrzebę samostanowienia, 

lokomocji i poczucia bezpieczeństwa – użytkownikowi łatwiej „oswoić” przestrzeń, w 

której przestrzenne kody znaczeniowe są zrozumiałe i czytelne. Jednocześnie dobór 

elementów aranżacji powinien uwzględniać ograniczenia wynikające z różnych dysfunkcji.  

 

Wybrane wytyczne ułatwiające przemieszczanie się w przestrzeni: 

 

 wprowadzenie pochwytów wzdłuż ciągów komunikacyjnych, w kolorystyce 

odmiennej od ścian i podłóg z uwagi na osoby niedowidzące; zasada ta dotyczy także 

stosowania kolorystyki ścian kontrastowej w stosunku do podłóg,  

                                                                 
11

 Waller S. Masterson A., Finn H., Improving the patient experience. Developing the Supportive Design for People with 
Dementia, The King’s Fund’s Enhancing the Healing Environment Programme 2009-2012, The King’s Fund, London, 
2013. 

12
 Szewczenko A., Podstawowe wymagania funkcjonalno-przestrzenne dotyczące stacjonarnych oddziałów 

geriatrycznych w aspekcie potrzeb indywidualnych osób starszych w: „GERONTOLOGIA POLSKA” 2013, nr 4, s. 162. 
13

 Doświadczenia brytyjskie dowodzą, że w oddziałach szpitalnych dla chorych na demencję, w których stworzono 
warunki do zachowania pewnego poziomu prywatności i znaczących aktywności spadła znacząco liczba reakcji 
agresywnych ze strony pacjentów. Por. Waller S. Masterson A., Finn H., op. cit. 
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 projektowanie systemu identyfikacji wizualnej (oznaczenia, piktogramy) 

uwzględniającego ograniczenia kognitywne osoby starszej; dotyczy to także prostoty 

układu komunikacyjnego, kolorystyki pomieszczeń, która może być spójna z 

systemem oznaczeń. Rozwiązania te powinny być wspomagane liniowymi elementami 

kierunkowymi czy oświetleniem liniowym naprowadzającymi na określone miejsca,  

 wrażliwą grupą są osoby z zaburzeniami kognitywnymi, które najtrudniej odnajdują 

się w środowisku, zwłaszcza o nadmiernej ilości bodźców. Doświadczenia wskazują, 

że poczucie zagubienia w czasie i przestrzeni, brak warunków do podejmowania 

znaczących aktywności oraz utrata niezależności u tych osób pogłębia stan 

chorobowy. Stąd wniosek, że jakość przestrzeni powinna być także w pewnym 

zakresie stymulująca (np. umieszczenie kalendarza i zegara w pomieszczeniach).  

 

 

Przykłady negatywnych zjawisk, których występowanie należy zminimalizować bądź 

wykluczyć w ramach kreowania przestrzeni mieszkania wspomaganego:  

 

 brak odpowiedniej przestrzeni manewrowej dla sprzętu rehabilitacyjnego, jak np. 

wózek inwalidzki czy podnośnik;  

 brak dostępności łóżka z trzech stron spowodowany nadmiernym zagęszczeniem 

elementów wyposażenia w pokojach;  

 upadki użytkowników przy nadmiernym zagęszczeniu elementów wyposażenia;  

 brak możliwości regulacji parametrów środowiska fizycznego: nadmierna insolacja, 

zgrubna regulacja temperatury w pomieszczeniu, brak regulowanego oświetlenia;  

 brak odpowiedniej przestrzeni manewrowej dla sprzętu rehabilitacyjnego, jak np. 

wózek inwalidzki czy podnośnik;  

 brak dostępności łóżka z trzech stron spowodowany nadmiernym zagęszczeniem 

elementów wyposażenia w pokojach;  

 upadki użytkowników przy nadmiernym zagęszczeniu elementów wyposażenia;  

 brak możliwości regulacji parametrów środowiska fizycznego: nadmierna insolacja, 

zgrubna regulacja temperatury w pomieszczeniu, brak regulowanego oświetlenia;  

 

 

DOPUSZCZALNE SĄ W UZASADNIONYCH PRZYPADKACH 

ODSTĘPSTWA OD WYTYCZNYCH, JEDNAK ODSTĘPSTWA TE                         

NIE POWINNY NARUSZAĆ MINIMALNYCH WYMAGAŃ PRAWNYCH     

W ZAKRESIE DOSTĘPNOŚCI WYNIKAJĄCYCH Z OBOWIĄZUJĄCYCH 

PRZEPISÓW.  

Analiza finansowa - szacunkowe koszty adaptacji oraz wyposażenia mieszkań 

wspomaganych dostępne są  w Załączniku nr 5 
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3. Usługi wspierające pobyt i aktywność osób w MW 

 

 

Istotą i celem świadczenia pakietu usług wspierających w mieszkaniach wspomaganych                           

w Projekcie pt.: „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu                    

w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi,                           

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych”, jest osiągnięcie 

celów postawionych przed koncepcją Mieszkania Wspomaganego jako jednej z form 

wsparcia osób starszych i ze schorzeniami neurologicznymi typu AD i PD, czyli utrzymania 

tych osób jak najdłużej we względnej samodzielności życiowej w ich lokalnych 

społecznościach,                                           w miejscach nie mających charakteru 

instytucjonalnego i/lub zakładu zamkniętego. 

Taki jest również cel przedstawionych w Modelu rekomendacji oraz wskazówek                           

dla tworzenia oraz funkcjonowania mieszkalnictwa wspomaganego. 

 

 

Szczegółowy opis założeń, podstaw merytorycznych i praktycznych oraz specyfikacja 

propozycji pakietu usług wspierających dla szczególnego typu kategorii mieszkańców, 

zostały opracowane i przedstawione w Załączniku nr 3 Modelu. 

 

Według powyżej przywołanego opracowania: 

 

Podstawową cechą i ideą standardu jest więc jego dynamika - rozwój i ewolucja, aby 

wchodzić na wyższe poziomy jakości i ustawicznie ulepszać nasze działania wraz z 

poprawiającymi się warunkami bytowymi i funkcjonowania społeczeństwa.  

Dlatego też standard z zasady powinien ulegać podwyższaniu w zależności od postępu 

rozwoju życia społecznego i/lub zwiększania się posiadanych zasobów podmiotu 

prowadzącego MW.  

 

W związku z powyższym zaproponowane informacje, rekomendacje, propozycje 

pakietów usług wspierających w mieszkaniach wspomaganych należy rozumieć jako 

próg wyjścia do podejmowanych działań, a nie zamknięty katalog, w którego granicach 

należy się poruszać.  

 

Wdrażając instrumenty wsparcia niezależnie od ich rodzajów należy zawsze pamiętać,                

że dobrą praktyką i podstawowym standardem powinno być systematyczne i 
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szczegółowe analizowanie prowadzonych działań, dostrzeganie punktów słabych i 

krytycznych                     oraz podejmowanie działań w celu zapobiegania im lub 

minimalizowania ich negatywnych skutków dla Podopiecznych w przyszłości. 

 

Wskazane jest śledzenie najnowszych trendów międzynarodowych, współpraca i wymiana 

doświadczeń pomiędzy samorządami terytorialnymi, śledzenie najnowszej literatury 

tematycznej, a także dobrych praktyk stosowanych przez innych i na tej podstawie 

modyfikowanie i/lub rozszerzanie pakietu usług wspierających o najbardziej aktualne                             

i nowoczesne technologie, propozycje zajęć terapeutycznych i aktywizujących, zgodnie                         

z zasadą prowadzenia pracy z podopiecznymi opartej na dowodach i aktualnych osiągnięciach 

i wnioskach nauki.  

 

Dla znalezienia dodatkowych źródeł informacji i inspiracji do rozwoju usług opiekuńczych               

dla projektu mieszkań wspomaganych jak i innych metod i sposobów budowania systemu 

wsparcia senioralnego rekomendowana jest ścisła współpraca i szersze wykorzystanie 

wiedzy naukowej i praktycznej oraz osiągnięć nowych gałęzi medycyny i nauki, takich 

jak geriatria, gerontologia, psychogerontologia, geragogika. 

 

Wdrażaniu i stosowaniu niniejszych standardów powinien zawsze towarzyszyć równoległy 

ciągły proces informacyjny i edukacyjny obejmujący wszystkich mieszkańców, 

organizacje funkcjonujące w społeczeństwie ( samorządy, służbę zdrowia, MOPS, 

organizacje rządowe  i pozarządowe, przedsiębiorstwa komercyjne i państwowe, ośrodki 

kultury, religijne i szkoły) wraz z efektywnym systemem bieżącego monitorowania efektów 

świadczonych usług i prowadzonych działań, tak aby doprowadzić w przyszłości                                       

do zafunkcjonowania maksymalnie skoordynowanego, spójnego, zintegrowanego 

społecznego systemu wsparcia. 

 

Charakterystyka najistotniejszych, wybranych  elementów rekomendowanych pakietów 

usług, niezbędnych  w realizacji mieszkalnictwa wspomaganego – propozycja 

przedstawiona w opracowaniu – Załącznik nr 3: 

 

Mówiąc o usługach opiekuńczych świadczonych w mieszkaniach wspomaganych będziemy 

odnosić się do punktów 3 i 4 Art. 50. Ustawy o pomocy społecznej.  

Wszystkim Podopiecznym mieszkań wspomaganych przysługują podstawowe usługi 

opiekuńcze w zakresie:  
• pomocy w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych,  

• pomocy w utrzymaniu higieny  

• pomocy przy pielęgnacji realizowanej zgodnie z zaleceniem lekarskim  

• zapewnienia kontaktów z otoczeniem i aktywnego udziału w życiu społecznym.  
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Zgodnie z zasadą podmiotowości i indywidualnego podejścia do Podopiecznego 

świadczone są specjalistyczne usługi opiekuńcze, zgodnie z zaleceniem lekarza, 

dostosowane do ich szczególnych potrzeb wynikających z rodzaju schorzenia, świadczone 

przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. 

 

Pakiet usług powinien mieć charakter usług wspierających aktywność Podopiecznego                     

w miejscu zamieszkania/pobytu w środowisku lokalnym i obejmować maksymalnie wszystkie 

sfery życia we własnym domu/ środowisku czyli :  

 utrzymywanie maksymalnie wysokiej samodzielności życiowej,  

 kontynuowanie nauki i wspieranie w rozwoju osobistym,  

 utrzymywanie maksymalnie osiągalnego dla danej osoby poziomu sprawności                           

w zakresie samoobsługi,  

 utrzymanie lub rozwijanie kontaktów społecznych,  

 pełnienia ról społecznych,  

 wykonywaniu czynności niezbędnych w życiu codziennym,  

 realizacji kontaktów społecznych, 

 

 
Usługi wspierające pobyt mieszkańca oraz jego aktywność, powinny być:  

 

 wpisane w Indywidualny Plan Wsparcia,  

 zgodne z zaleceniami opiekuńczymi przekazanymi przez lekarza/y,  

 monitorowane w formie raportów i kart pracy z Podopiecznym  

 analizowane pod kątem efektywności  

 modyfikowane i dostosowywane do zmieniającego się stanu zdrowia i poziomu 

samodzielności Podopiecznego po konsultacji i lekarzem lub specjalistą  

 

Indywidualny Plan Wsparcia powinien zawierać minimum :  

 

 cele do osiągnięcia,  

 liczbę godzin tygodniowo/miesięcznie do zrealizowania,  

 metody i techniki, jakimi zrealizowane będą dane usługi,  

 opisane środki dydaktyczne.  
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REKOMENDACJA NR 5 

Rekomenduje się, aby wszystkie osoby kadry mieszkań wspomaganych, rodzina, 

opiekunowie faktyczni, wybrane osoby  z organizacji włączonych do sieci wsparcia 

współpracującej w ramach mieszkań wspomaganych, zostały profesjonalnie 

przeszkolone z zakresu rozpoznawania symptomów zagrożenia zdrowia i życia, 

udzielania pierwszej pomocy oraz znały procedurę postępowania w takich 

sytuacjach. 

 

 

 

 

Z uwagi na lokalny charakter prowadzonego wsparcia dokumentacja wymagana                          

w procesie przygotowania, realizowania, nadzoru i podsumowania działań 

wspierających powinna być opracowana przez organizatorów wsparcia.  

 

Proponuje się następujące dokumenty :  

 

 Wniosek o udzielenie wsparcia wraz z wykazem kryteriów kwalifikacji, formularzami 

informacyjnymi, które powinni wypełnić specjaliści  

 Dokumenty wewnętrzne ( np. Raport z wywiadu środowiskowego, karta informacyjna 

Podopiecznego, karty pracy z Podopiecznym w czasie pobytu, Regulaminy kadrowe, 

Indywidualne plany rozwoju i wzmacniania kompetencji personelu…)  

 Umowa o pobyt w mieszkaniu wspomaganym  

 Regulamin organizacji, zasad i funkcjonowania mieszkania wspomaganego  

 Indywidualny Plan Wsparcia Podopiecznego  

 Indywidualny plan pracy z Podopiecznym  

 Raporty okresowe w regularnych okresach w trakcie czasowego lub stałego pobytu 

np. co miesiąc (ocena skuteczności przeprowadzonych usług wsparcia, dalsze 

rekomendacje) i końcowe po zakończonym pobycie (opcjonalnie).  

 Procedura ratowania życia w tym KARTA ŻYCIA  

Szczegółowe opisy oraz proponowane formy dla sporządzania ww. dokumentacji 

znajdują się w Załączniku nr 3 Modelu 
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REKOMANDACJA NR 6 

Wszelkie działania podejmowane w ramach świadczenia usług 

wspierających powinny nosić rzeczywiste znamiona wsparcia,                                              

a nie wyręczania Podopiecznych w wykonywaniu czynności codziennych, 

treningowych czy też podejmowania  za nich decyzji, jeśli nie jest to 

bezwzględnie wymagane lub uprawomocnione. 

Zasadą prowadzonych działań powinno być motywowanie Podopiecznych 

do współpracy, ponawianie prób i włączanie ich w miarę ich indywidualnych 

możliwości w czynności i aktywności dnia codziennego oraz życie lokalnych 

społeczności, co pozwoli na wzmacnianie i budowanie ich wewnętrznego 

poczucia własnej wartości, przynależności społecznej, samozadowolenia, 

zwiększenia poziomu akceptacji choroby czy też starości i budowania 

pozytywnych odczuć. 

Świadczone usługi wspierające powinny umożliwiać realizację potrzeb 

duchowych, religijnych i kulturalnych, zapewniać współpracę z samorządem 

lokalnym, stymulować nawiązywanie, utrzymywanie   i rozwijanie kontaktu               

z rodziną i środowiskiem,  oraz wspierać działania na rzecz lokalnego 

środowiska. 

 

Kompletny pakiet usług w MW powinien zawierać możliwość korzystania 

z konsultacji specjalistycznych w zakresie wsparcia psychologicznego, 

pedagogicznego, fizjoterapeutycznego, gerontologicznego czy też innego,                  

w zależności  od indywidualnych potrzeb i preferencji mieszkańców. 

REKOMANDACJA NR 7 

Z uwagi na specyfikę, ogromne zróżnicowanie oraz indywidualne 

preferencje i życiowe przyzwyczajenia odbiorców MW w niniejszym Modelu, 

należy bezwzględnie uwzględnić zarówno ich wybory co do form 

proponowanych zajęć, jak i dotychczas prowadzony styl i rytm życia 

codziennego 

Niedopuszczalne jest narzucanie przygotowanych planów, czy też 

pakietów usług. Wszystkie działania muszą zostać świadomie zaakceptowane 

przez mieszkańców i odpowiadać ich specyficznym potrzebom. 

W Modelu pojawia się określenie „trening”, jako forma usługi dla 

odbiorców MW. 

REKOMENDUJE SIĘ, ABY STOSOWAĆ OKREŚLENIA ZNANE                   

I PRZYJAZNE MIESZKAŃCOM, KTÓRYMI BĘDĄ GŁÓWNIE OSOBY 

STARSZE, DLA KTÓRYCH SŁOWO  „TRENING”  MOŻE OZNACZAĆ 

DZIAŁANIE NARZUCONE. STOSOWNIEJSZE WYDAJE SIĘ WIĘC 

OKREŚLENIE „ĆWICZENIE” BĄDŹ UCZENIE SIĘ, PROWADZĄCE              

DO ROZWOJU I WZMACNIANIA KOMPETENCJI WŁASNYCH 

MIESZKAŃCA. 

Należy zwrócić szczególną uwagę na prawo Podopiecznych do wyboru 

form spędzania czasu wolnego oraz zapewnienie poczucia poszanowania Jego 

prywatności, intymności oraz prawa do tak zwanej samotności z wyboru. 

Tak więc zindywidualizowane pakiety usług nie mogą mieć charakteru 

opresyjnego, narzucającego zbyt intensywne ingerowanie w intymność i życie 

prywatne odbiorców usług MW. 
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4. Kadra mieszkań wspomaganych 

 

Stworzenie programu mieszkań wspomaganych uwzględniać musi szereg czynników. 

Można je podzielić na następujące grupy: 

 Lokalowo-architektoniczne – związane z wyborem i dostosowaniem mieszkań do 

potrzeb ich przyszłych lokatorów; 
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 Medyczno-zdrowotne – uwzględniające ograniczenia zdrowotne oraz potrzeby w 

zakresie opieki i usług medycznych przyszłych lokatorów mieszkań; 

 Prawne – wszystkie działania muszą uwzględniać aktualne zapisy prawa (np. prawo 

budowlane); 

 Ekonomiczne – związane z kosztami ponoszonymi przez jednostki, które 

przygotowują i utrzymują lokale oraz personel a także z kosztami ponoszonymi przez 

lokatorów mieszkań wspomaganych; 

 Społeczne – związane z zakresem aktywności i uczestnictwa społecznego 

mieszkańców mieszkań wspomaganych, charakterem i zakresem relacji z otoczeniem, 

rodziną, znajomymi, rówieśnikami; 

 Merytoryczne – związane z profesjonalnym zespołem wspierającym, kontrolującym i 

nadzorującym życie i funkcjonowanie mieszkalnictwa wspomaganego dla osób z 

chorobami neurologicznymi,  w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona  oraz 

osób starszych. 

Od zasobów ludzkich zależy zatem jakość świadczonych usług oraz powodzenie 

całego przedsięwzięcia, gdyż to na barkach personelu mieszkań wspomaganych spoczywać 

będzie opieka, nadzór, kontrola i wsparcie mieszkańców. Osoby takie muszą spełniać 

określone, jasno sprecyzowane kryteria, ale warunkiem kluczowym jest ich odpowiednie 

przeszkolenie tak, by stanowiły dobrze dobrany zespół umiejący reagować na każdą sytuację.  

Zespół składać się będzie z profesjonalistów z różnych dyscyplin, a ich zadaniem będzie 

całościowe, zintegrowane podejście do zadań wynikających z roli personelu mieszkania 

wspomaganego. Specjalistyczne szkolenie obejmujące zarówno elementy teoretyczne,                                

jak  i praktyczne jest niezbędnym elementem uczestnictwa w takim zespole. 

 

Rekomenduje się zespołowe podejście geriatryczne we wszystkich interwencjach                                         

i procedurach, stosowanych w odniesieniu do odbiorców działań w niniejszym Modelu 

 

Optymalnie utworzony  zespół interdyscyplinarny - kadra mieszkania wspomaganego 

- powinien składać się z: 

1. opiekuna mieszkania wspomaganego 

2. pracownika socjalnego 

3. animatora czasu wolnego / terapeuty zajęciowego 

4. opiekuna / asystenta osoby niepełnosprawnej 
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W opracowaniu dodatkowym – Załącznik nr 4 - przedstawiono szczegółowy opis kadry 

mieszkania wspomaganego oraz kryteria kwalifikujące do naboru. Należy podkreślić,                            

iż kryteria mają charakter wstępny, organizator indywidualnie określa szczegółowy opis 

kadry mieszkań wspomaganych, jak również sposób kwalifikowania na szkolenie                        

oraz kryteria dodatkowe. Poniżej, rekomendowana przez ekspertów, zaproponowana                   

w opracowaniu zewnętrznym charakterystyka kadry MW: 

 

Opiekun mieszkania wspomaganego 

Osoba zatrudniona na tym stanowisku odpowiada za zarządzanie mieszkaniem, 

organizację pomocy społecznej, współpracę zespołu oraz koordynowanie działań 

opiekuńczych, wspierających i aktywizujących podejmowanych przez poszczególnych 

członków kadry mieszkania wspomaganego.  

Do szczegółowych zadań tej osoby należą: 

 opracowanie, wraz z ekspertem regionalnym, zasad i regulaminów dotyczących 

organizacji mieszkania wspomaganego, w tym zasad rekrutacji; 

 zarządzanie zasobami ludzkimi, materialnymi, finansowymi oraz informacyjnymi w 

odniesieniu do mieszkania wspomaganego; 

 koordynowanie wykorzystania tych zasobów w pracy kadry mieszkania 

wspomaganego oraz w opiece i wsparciu lokatorów mieszkania wspomaganego; 

 planowanie działań zespołu mieszkania wspomaganego; 

 monitoring realizacji zadań przez zespół mieszkania wspomaganego; 

 ewaluacja efektywności zadań realizowanych przez zespół oraz osiągniętego przez 

podopiecznych stopnia samodzielności; 

 monitorowanie poziomu funkcjonowania społecznego i stanu zdrowia mieszkańców 

oraz reagowanie w sytuacji kryzysu lub zagrożenia życia podopiecznego; 

 rozwiązywanie konfliktów zarówno w odniesieniu do kadry mieszkania jak i jego 

lokatorów; 

 współpraca z otoczeniem zewnętrznym (w tym z rodziną podopiecznego) w zakresie 

realizacji zadań wynikających ze świadczonej lokatorom mieszkań wspomaganych 

opieki, wsparcia oraz ich aktywizacji w obszarze społecznym, ruchowym i 

zawodowym; 

 nadzorowanie pracy członków kadry mieszkania wspomaganego w zakresie 

wykonywania pracy zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami, z poszanowaniem 

aktów prawnych, zasad profesjonalizmu zawodowego oraz norm etycznych, w oparciu 

o najnowszą wiedzę i standardy. 
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Wymagania: ukończone studia wyższe w dziedzinie nauk społecznych (preferowane 

dyscypliny: ekonomia i finanse, nauki o zarządzaniu i jakości, nauki prawne, nauki 

socjologiczne (w tym praca socjalna), pedagogika, psychologia) lub nauk medycznych i nauk 

o zdrowiu (pielęgniarstwo, zdrowie publiczne
14
); ukończone studia podyplomowe w zakresie 

zarządzania lub udokumentowane kwalifikacje lub doświadczenie menedżerskie w 

zarządzaniu zespołem, placówką; doświadczenie w pracy z osobami zagrożonymi 

wykluczeniem społecznym, np. w opiece nad rodziną zagrożoną wykluczeniem społecznym; 

ukończone kursy, szkolenia lub studia w zakresie terapii zajęciowej, terapii środowiskowej, 

asystenta osoby niepełnosprawnej; gotowość do podjęcia szkolenia; gotowość do podpisania 

umowy o pracę. 

Kompetencje: zdolności zarządcze, zdolności organizacyjne, umiejętność szybkiego 

reagowania w sytuacjach nagłych, odporność na stres, asertywność, komunikatywność, 

umiejętność pracy w zespole, umiejętność delegowania zadań. 

Pracownik socjalny 

Do zadań tej osoby należy wsparcie udzielane podopiecznemu w zależności od jego 

zdiagnozowanych, indywidualnych potrzeb. 

Do szczegółowych zadań tej osoby należą: 

 Diagnoza socjalna i tworzenie planów socjalnych dla lokatorów mieszkań 

wspomaganych; 

 Nadzorowanie prawidłowej realizacji planu socjalnego lokatora mieszkania 

wspomaganego; 

 Ewaluacja osiągniętych efektów indywidualnego planu socjalnego; 

 Pomoc podopiecznym w rozwiązywaniu ich problemów życiowych i bytowych; 

 Współpraca z  pozostałymi członkami kadry mieszkania wspomaganego w realizacji 

zadań wynikających z zakresu usług świadczonych lokatorom mieszkań 

wspomaganych; 

 Prowadzenie dokumentacji dotyczącej działań i interwencji podejmowanych na rzecz 

lokatorów mieszkań wspomaganych; 

 Współpraca z pozostałymi członkami zespołu oraz z otoczeniem zewnętrznym – 

instytucjami świadczącymi pomoc społeczną na poziomie gminy (ośrodki pomocy 

społecznej, Polski Komitet Pomocy Społecznej, Polski Czerwony Krzyż, fundacje, 

stowarzyszenia, centra pomocy rodzinie, ośrodki interwencji kryzysowej, ośrodki 

uzależnień). 

                                                                 
14

 Na podst. Klasyfikacji dziedzin nauki i dyscyplin naukowych oraz dyscyplin artystycznych stanowiącej 

załącznik do rozporządzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 20 września 2018 r. w sprawie 

dziedzin nauki i dyscyplin naukowych oraz dyscyplin artystycznych (Dz. U. poz. 1818) 
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Wymagania: zgodne z Rozporządzeniem MRPiPS z dnia 7 listopada 2016 roku; 

dyplom ukończenia kolegium pracowników służb społecznych (tytuł zawodowy pracownika 

socjalnego) lub ukończone studia wyższe pierwszego stopnia na kierunku praca socjalna lub 

studia drugiego stopnia na kierunku praca socjalna; gotowość do podjęcia szkolenia; 

gotowość do podpisania umowy o pracę. 

Kompetencje: umiejętności organizacji pracy, komunikatywność, kooperatywność, 

dyspozycyjność, odporność na stres. 

Animator czasu 

Głównym zadaniem animatora czasu jest ogólna poprawa dobrostanu lokatorów 

mieszkań wspomaganych poprzez organizację czasu wolnego, rehabilitację oraz wsparcie 

społeczne. 

Do szczegółowych zadań tej osoby należą: 

 Trening w zakresie użytkowania mieszkania wspomaganego przez lokatorów; 

 Diagnoza potrzeb, preferencji i ograniczeń w zakresie czasu wolnego i aktywizacji 

podopiecznych; 

 Ustalenie indywidualnych planów dnia oraz zakresu i form organizacji czasu wolnego 

podopiecznym (zajęcia kulinarne, plastyczne, literackie, czytelnicze itp.); 

 Realizacja tych planów przy współudziale pozostałych członków zespołu mieszkania 

wspomaganego; 

 Diagnoza ograniczeń i potrzeb podopiecznego w zakresie rehabilitacji; 

 Organizacja i realizacja rehabilitacji podopiecznego; 

 Organizacja czasu i aktywizacja podopiecznych leżących; 

 Diagnoza kryzysów psychicznych i zagrożeń zdrowia psychicznego podopiecznych; 

 Tworzenie i realizacja planów psychoterapii dla podopiecznych; 

 Tworzenie i realizacja planów terapii zajęciowej dla podopiecznych; 

 Monitoring realizacji planów terapeutycznych; 

 Ewaluacja planów terapeutycznych i ocena poprawy stanu psychofizycznego 

podopiecznego; 

 Promocja zdrowego stylu życia; 

 Współpraca z podmiotami świadczącymi wsparcie w przedmiotowym zakresie 

(aktywizacja społeczna, kulturalna, zawodowa; terapia zajęciowa). 

Wymagania: wykształcenie wyższe na kierunku lub w specjalności terapia zajęciowa 

/ terapeuta zajęciowy, animacja czasu wolnego /animator czasu wolnego lub wykształcenie 

wyższe na kierunku lub w specjalności animacja czasu wolnego /animator czasu wolnego 

oraz ukończone studia podyplomowe z zakresu terapia zajęciowa / terapeuta zajęciowy lub  
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wykształcenie wyższe oraz ukończone studia podyplomowe z zakresu terapia zajęciowa / 

terapeuta zajęciowy lub wykształcenie średnie medyczne w zawodzie terapeuta zajęciowy lub 

ukończenie szkoły policealnej publicznej/niepublicznej o uprawnieniach szkoły publicznej                  

z tytułem zawodowym terapeuty zajęciowego lub dyplom potwierdzający kwalifikacje 

zawodowe w zawodzie terapeuty zajęciowego; gotowość do podjęcia szkolenia; gotowość                  

do podpisania umowy o pracę. 

Kompetencje: zdolności organizacyjne, kreatywność, komunikatywność, cierpliwość, 

empatyczność, dyspozycyjność. 

Opiekun / asystent osoby niepełnosprawnej 

Głównym zadaniem asystenta / opiekuna osoby niepełnosprawnej jest poprawa jakości życia 

osób starszych lub chorych neurologicznie w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona. 

Do szczegółowych zadań tej osoby należą: 

 Wspieranie podopiecznego w codziennych czynnościach i aktywnościach; 

 Towarzyszenie podopiecznemu w robieniu zakupów, załatwianiu spraw urzędowych, 

czynnościach codziennych (sprzątanie, gotowanie), dojazdach do miejsc docelowych, 

wizytach lekarskich, rehabilitacji, zajęciach psychoterapeutycznych, terapii 

zajęciowej, zajęciach aktywizujących, w zależności od zakresu niesamodzielności 

podopiecznego; 

 Pomoc podopiecznemu w tworzeniu dokumentów, pism urzędowych; 

 Współpraca z rodziną podopiecznego; 

 Ocena stanu funkcjonalnego podopiecznego i monitoring tego stanu; 

 Pielęgnacja i opieka nad podopiecznym w zakresie wynikającym z indywidualnych 

potrzeb będących efektem choroby, kalectwa, starości (karmienie, ubieranie, zmiana 

pościeli itp.); 

 Asystowanie podopiecznemu umierającemu; 

 Motywowanie podopiecznego do podejmowania działań zmierzających                                        

do usamodzielnienia się; 

 Stawianie się na każde wezwanie podopiecznego, szczególnie leżącego                                             

i niesamodzielnego; 

 Czuwanie nad bezpieczeństwem podopiecznego; 

 Edukacja podopiecznego w zakresie prawidłowego odżywiania się, odpowiedzialnego 

przyjmowania leków, zarządzania mieszkaniem wspomaganym, użytkowania 

mieszkania wspomaganego zachowań prozdrowotnych, zachowań konsumpcyjnych, 

przedsiębiorczości, zarządzania budżetem domowym, przysługujących 

podopiecznemu praw; 
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 Współpraca z otoczeniem zewnętrznym w zakresie wynikającym z indywidualnych  

potrzeb podopiecznego; 

 Prowadzenie dokumentacji podejmowanych działań; 

 Współpraca z pozostałymi członkami mieszkania wspomaganego. 

Wymagania: wykształcenie co najmniej średnie oraz ukończona szkoła policealna 

publiczna/niepubliczna o uprawnieniach szkoły publicznej z tytułem zawodowy opiekuna 

medycznego lub asystenta osoby niepełnosprawnej lub posiadanie dyplomu potwierdzającego 

kwalifikacje zawodowe w zawodzie opiekun medyczny, asystent osoby niepełnosprawnej lub 

opiekun osoby starszej; gotowość do podjęcia szkolenia; gotowość do podpisania umowy                    

o pracę. 

Kompetencje: dyspozycyjność, umiejętności organizacyjne, odporność na stres, 

cierpliwość, umiejętności komunikacyjne, asertywność, umiejętność pracy w zespole. 

 

 

Najważniejszą częścią współpracy kadry mieszkań wspomaganych z najbliższym otoczeniem 

Podopiecznego powinna być edukacja w zakresie tego, co dzieje się z Podopiecznym na 

danym etapie życia i/ lub schorzenia oraz przygotowanie na prawdopodobny rozwój procesu 

dolegliwości i dysfunkcji w czasie, a także przekazanie wiedzy w zakresie profilaktyki 

zdrowotnej i wsparcia dla Podopieczne jak i dla wszystkich najbliższych.  

Priorytetem i warunkiem skutecznego wsparcia jest zrozumienie choroby / stanu / etapu życia 

człowieka oraz uświadomienie sobie, jakich metod i narzędzi możemy użyć, aby znacznie 

zwiększyć komfort Podopiecznego jak i polepszyć relacje w jego bezpośrednim otoczeniu. 

Wobec powyższych oczekiwań, niezbędne jest dodatkowe szkolenie dla kadry mieszkań 

wspomaganych i przygotowanie specjalistyczne, aby zakres wiedzy, umiejętności                                      

i kompetencji odpowiadał w sposób kompletny potrzebom specyficznej kategorii 

odbiorców usług, realizowanych w ramach niniejszego Modelu. 

 

 

 

 

Szczegółowy program szkolenia dla kadry mieszkań wspomaganych wraz z charakterystyką 

oraz wymaganiami kompetencyjnymi osób prowadzących takie szkolenie, zawiera 

opracowanie zewnętrzne – Załącznik nr 4. 
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Poniżej, główne cele szkolenia, które jednocześnie określają rekomendowane  obszary 

kompetencyjne dla osób, które zatrudnione będą jako specjalistyczna kadra MW : 

 

Głównym celem jest trening umiejętności i kompetencji w zakresie opieki, wsparcia, 

nadzoru i aktywizacji lokatorów mieszkań wspomaganych. Szczegółowe cele obejmują: 

 utworzenie efektywnego zespołu kompetentnych specjalistów; 

 trening kompetencji społecznych obejmujący wiedzę i umiejętności w obszarze 

komunikacji interpersonalnej, budowania zespołu, radzenia sobie w sytuacjach 

kryzysowych, procedur interwencyjnych; 

 trening rozpoznawania najważniejszych potrzeb biopsychospołecznych mieszkańców 

mieszkania wspomaganego;  

 przygotowanie kadry mieszkania wspomaganego do świadczenia opieki w warunkach 

domowych nad osobami dorosłymi ze schorzeniem neurologicznym w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz  w podeszłym wieku; 

 analizowanie wpływu procesu starzenia się człowieka, jego choroby i innych sytuacji 

trudnych na stan fizyczny, psychiczny i funkcjonowanie społeczne człowieka;  

 trening oceny funkcjonowania człowieka w sytuacjach trudnych (stres, konflikt, 

frustracja); 

 projektowanie i realizowanie w warunkach domowych elementarnych  form pomocy 

psychologicznej; 

 trening umiejętności aktywnego słuchania; 

 trening podstawowych  umiejętności pedagogicznych; 

 trening umiejętności racjonalnego gospodarowania środkami ekonomicznymi                                   

i powierzonym sprzętem;  

 stosowanie przepisów prawnych dotyczących praw człowieka, pacjenta, pracy, 

udzielania świadczeń społecznych i zdrowotnych, podstaw wykonywania zawodu 

poszczególnych członków kadry; 

 trening  interakcji społecznej i procesu socjalizacji; 

 nadzór nad czynnościami i aktywnościami podopiecznego w zakresie higieny 

osobistej, użytkowania sprzętów domowych, planowania wydatków, załatwiania 

spraw urzędowych, dbania o zdrowie, zażywania leków oraz przygotowywania 

posiłków; 

 profilaktyka starzenia się, zachowań ryzykownych, kryzysów psychicznych i zaburzeń 

psychicznych wśród podopiecznych; 

 trening udzielania pomocy przedmedycznej w stanach zagrożenia życia 

podopiecznych; 

 projektowanie i realizowanie w warunkach mieszkania wspomaganego form 



 

 

 

St
ro

n
a5

0
 

aktywizacji społecznej, ruchowej i zawodowej podopiecznych; 

 analizowanie wpływu środowiska i kultury człowieka na postrzeganie stanu 

fizycznego, psychicznego i funkcjonowania społecznego mieszkańca;  

 trening tolerancji; 

 trening w zakresie posługiwania się ICT i wykorzystywania tych technologii w opiece 

oraz wsparciu lokatorów mieszkań wspomaganych; 

 trening tworzenia planów zajęć aktywizujących oraz scenariuszy organizacji czasu 

wolnego; 

 trening w zakresie diagnozy psychologicznej; 

 trening w zakresie współpracy z otoczeniem społeczno-gospodarczym                                                

w funkcjonowaniu, opiece i wsparciu podopiecznego; 

 trening w opiece nad podopiecznym leżącym; 

 trening w asystowaniu osobie umierającej. 

W przypadku niewystarczającego zaplecza kadrowego powinno się rozważyć  możliwość 

dopuszczenia do pracy na zasadach asystenckich/stażowych osób o wymaganych wstępnych 

predyspozycjach, które  po  przeszkoleniu, zgodnie z programem zaproponowanym                                

w Załączniku nr 4, mogłyby wypełniać powierzone im role  w MW. 

Dopuszcza się również możliwość łączenia funkcji i zakresu obowiązków w zespole, 

stanowiącym kadrę MW, jednak musi się w nim znaleźć pracownik socjalny (który może 

łączyć obowiązki opiekuna mieszkania) oraz osoba, która będzie wypełniała zakres 

obowiązków terapeuty zajęciowego i asystenta/opiekuna osoby starszej. 

 

Zaleca się przeszkolenie szerszej grupy osób z lokalnej społeczności, w ramach 

specjalistycznego szkolenia, rekomendowanego w Modelu. Stanowić to będzie bezcenną 

inwestycję w kompetencję i rozszerzenie potencjału kadrowego dla realizacji usług nie tylko            

w zakresie MW, ale także innych działań na rzecz starzejącego się społeczeństwa i wyzwań                 

z tym związanych 

 

 

Wykwalifikowana kadra powinna otrzymać indywidualne wsparcie dla uzupełnienia                                   

i wzmocnienia kompetencji emocjonalnych i osobowościowych. W celu zapewnienia takiego 

wsparcia, a także wzmocnienia prawidłowego funkcjonowania, rozwoju oraz współpracy 

zespołu, eksperci rekomendują jako standardowe wprowadzenie superwizji do Modelu 

realizacji usług społecznych w formie mieszkań wspomaganych.  
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5. Zasady użytkowania mieszkań wspomaganych 

REKOMENDACJA NR 8 

Rekomenduje się wprowadzenie systematycznej superwizji w procesie 

realizacji usług mieszkalnictwa wspomaganego, jako formy wsparcia, 

pomocy, ewaluacji oraz ważnego narzędzia zwiększania efektywności pracy           

i rozwoju zawodowego.  

Superwizja pozwala na ocenę przydatności pracownika dla organizacji        

oraz stanowi pomoc w pracy i rozwoju zawodowym pracowników. 

Superwizja pracy socjalnej to specyficzny proces uczenia się, w którym 

pracownik socjalny lub inna osoba realizująca pracę socjalną, współpracując               

z superwizorem rozwija swoje umiejętności interpersonalne i uczy się 

postępowania metodycznego w pracy z klientem pomocy społecznej                             

lub rozwiązywania kwestii społecznej. Proces superwizji opiera się na 

współpracy z superwizorem lub współpracy z superwizorem i grupą 

superwizyjną. (Domaradzki, Krzyszkowski,Sosnowski,Włoch, 2015) 

Opracowanie innowacyjnego Modelu/standardu realizowania usług 

społecznych w formie mieszkań wspomaganych dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych nie powinno pominąć istotnego elementu, wzmacniającego zarówno 

organizację, jak i jakość proponowanego rozwiązania, dostosowanego                          

do specyfiki realizowanych działań oraz odbiorców tych działań.  

 



 

 

 

St
ro

n
a5

2
 

 

Rekomendowana liczba użytkowników MW 

 

Zgodnie z kryteriami i dostępnymi wytycznymi w mieszkaniach wspomaganych może 

przebywać maksymalnie 12 osób.  

 

Doświadczenia naszych sąsiadów europejskich dopuszczają 6-16 (np. Belgia)  

 

Z uwagi na cel deinstytucjonalizacji,  naszym zda optymalna liczba Podopiecznych                            

w mieszkaniu wspomaganym to 1 – 6 osób.  

 

Nie należy jednak traktować żadnej z powyżej zapisanych liczebności jako wytyczną 

bezwzględną. (Zgodnie z rekomendacjami w Załączniku nr 5, liczba użytkowników MW nie 

powinna przekraczać 4 osób). 

 

Ostateczna liczebność grupy powinna zostać dobrana przez komisję kwalifikacyjną po 

analizie następujących czynników :  

 

 indywidualnych potrzeb Podopiecznych  

 posiadanych/ przygotowanych zasobów lokalowych i ich funkcji 

 dostępnej liczbie osobo-miejsc w mieszkaniach wspomaganych zgodnie z przyjętymi 

standardami zakwaterowania i wyposażenia mieszkań wspomaganych w projekcie                                   

z założeniem zapewnienia komfortu, niezależności i bezpieczeństwa zamieszkania 

każdego  z Podopiecznych  

 liczby kandydatów spełniających kryteria szczegółowe dla grupy  

 liczebności dostępnej kadry; - oceny zagrożeń dla niezrealizowania założonych zada  

 innych czynników istotnych dla realizacji zadań i osiągnięcia celu  

 

Z uwagi na skuteczność większości terapii i zajęć wspierających w przypadku osób starszych               

i ze schorzeniami neurologicznymi AD i PD zaleca się, aby grupy terapeutyczne nie były zbyt 

liczne. Pozwala to na optymalizację liczebności kadry, łatwiejsze skompletowanie i dobór 

kadry specjalistów, na poświęcenie większej ilości czasu i uwagi na indywidualną pracę                                   

z każdym z podopiecznych oraz na łatwiejszą pracę z grupą.  

Prowadząc kwalifikacje osób do mieszkań wspomaganych w danym okresie przy założeniu 

dużych grup ( 8-12 osób), należałoby rozważyć potencjalny podział Podopiecznych na 

mniejsze grupy. 

 

 

Regulamin mieszkania wspomaganego 
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Mieszkania wspomagane adresowane do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z 

chorobą Alzheimera, chorobą Parkinsona oraz osób starszych powinny działać na podstawie 

regulaminu, przyjętego przez podmiot prowadzący, który powinien zawierać w szczególności:  

• nazwę podmiotu prowadzącego oraz adres mieszkania  

• zasady formalno-prawne dotyczące przyjmowania mieszkańców  

• cele funkcjonowania mieszkania  

• organizację wewnętrzną mieszkania  

• prawa i obowiązki mieszkańców 

• szczegółowe zasady odpłatności  

Szczegółowe zasady odpłatności powinny być ustalone przez organ prowadzący mieszkanie                 

i wpisane do regulaminu mieszkania. Wysokość odpłatności powinna być ustalana                              

w odniesieniu do średniego miesięcznego kosztu utrzymania mieszkania w przeliczeniu                       

na jednego mieszkańca. Odpłatność za pobyt w mieszkaniu wspomaganym ustala się,                               

w uzgodnieniu z osobą lub rodziną, której przyznano pobyt w mieszkaniu wspomaganym, 

uwzględniając sytuację zdrowotną, bytową i materialną. 
15

 

 

Kontrakt/Umowa trójstronna 

Ostateczny zakres wsparcia wraz z rodzajem i wymiarem godzinowym usług opiekuńczych 

jest określany indywidualnie w umowie o oświadczenie usług w formie kontraktu 

trójstronnego.  

Umowa/Kontrakt trójstronny ma być zawarty pomiędzy Podopiecznym zakwalifikowanym                  

do pobytu w mieszkaniu wspomaganym (lub jego opiekunem prawnym), opiekunem 

mieszkania wspomaganego oraz podmiotem realizującym usługę MW.  

 

Dopuszcza się podpisanie umowy przez opiekuna faktycznego Podopiecznego, jeżeli stan 

jego zdrowia nie pozwala na świadome zawarcie kontraktu, a nie został wyznaczony opiekun 

prawny. 

 

 

 

 

Zasady ponoszenia odpłatności 

 

                                                                 
15

 Model mieszkań wspomaganych adresowanych do osób niepełnosprawnych intelektualnie, finansowany przez 

Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego,  
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Jako przykład i jednocześnie rekomendacja dla formalnego przygotowania zasad ponoszenia 

odpłatności i zawierania umów cywilno-prawnych można zaproponować projekt Uchwały 

Rady Miasta Gdańska. 

Dokument zawiera następujące zapisy (wybór): 

Rozdział 3. Zasady zawierania umów cywilnoprawnych w mieszkaniach wspomaganych  

§ 8. 1. Przyznanie pobytu w mieszkaniu wspomaganym z wyłączeniem mieszkania 

chronionego, następuje w drodze umowy cywilnoprawnej zawartej między mieszkańcem 

mieszkania wspomaganego (określonej części mieszkania) a podmiotem prowadzącym 

mieszkanie wspomagane.  

2. Umowa powinna zawierać przynajmniej określenie stron, wskazując numer PESEL, numer 

dowodu osobistego lub innego dowodu tożsamości mieszkańca, jego adres zamieszkania i 

adres wynajmowanego lokalu, okres pobytu, odpłatność, warunki wypowiedzenia umowy, a 

także wysokość kaucji - jeśli jest wymagana.  

3. Umowa jest zawierana na czas oznaczony w zależności od rodzaju mieszkania 

wspomaganego.  

4. Umowa określa prawa i obowiązki podmiotu prowadzącego mieszkanie wspomagane oraz 

mieszkańca mieszkania wspomaganego, a także warunki wypowiedzenia umowy w 

przypadku stwierdzenia niewywiązywania się z zapisów zawartej umowy przez mieszkańca.  

5. Umowa określa wysokość opłat, jakie ma ponosić mieszkaniec mieszkania wspomaganego 

(czynsz, użytkowanie mediów) oraz termin, w którym należy uiszczać opłaty. 

 6. Umowę na pobyt w mieszkaniu sporządza się na piśmie po 1 egzemplarzu dla każdej                           

ze stron.  

7. Zmiany w postanowieniach podpisanej umowy, w tym dotyczące zmiany wysokości opłat 

za pobyt w mieszkaniu wspomaganym mogą być dokonywane za pomocą aneksu do umowy.  

8. Pobyt w mieszkaniu wspomaganym z wyłączeniem mieszkania chronionego prowadzonym 

na zlecenie przez podmiot niepubliczny wymaga dodatkowo skierowania na pobyt wydany 

przez pracownika MOPR. 9. Szczegółowe zasady odpłatności powinny być ustalone przez 

podmiot prowadzący mieszkanie wspomagane, zgodnie z zasadami określonymi w § 14.  

 

§ 9. 1. Pobyt w mieszkaniu wspomaganym jest odpłatny.  

2. Odpłatność za pobyt w mieszkaniu wspomaganym, z wyłączeniem mieszkania 

chronionego, prowadzonym na zlecenie przez podmiot niepubliczny zależy od indywidualnej 

sytuacji mieszkańca i może wynosić od 10% do 20% dochodu mieszkańca w przeliczeniu na 

1 osobę. Opłata za zużycie mediów jest naliczana osobno w części proporcjonalnej do liczby 

osób korzystających równocześnie z tego mieszkania wspomaganego.  
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3. Odpłatność za pobyt w mieszkaniu wspomaganym bez dotacji, z wyłączeniem mieszkania 

chronionego zależy od indywidualnej sytuacji mieszkańca może wynosić od 150% do 300% 

stawki czynszu za najem 1m2 lokalu socjalnego zgodnie ze stawkami obowiązującymi                          

w mieszkaniowym zasobie Gminy Miasta Gdańska ustalanej. Opłata jest liczona                                      

od powierzchni zajmowanego pokoju oraz powierzchni pomieszczeń wspólnych w części 

proporcjonalnej do liczby osób korzystających pomieszczeń wspólnych w mieszkaniu 

wspomaganym. Opłata za zużyte mediów jest naliczana osobno w części proporcjonalnej                   

do liczby osób korzystających równocześnie z tego mieszkania wspomaganego.  

§ 10. 1. Mieszkaniec ponosi odpłatność za cały miesiąc kalendarzowy z zastrzeżeniem ust. 3. 

2. Osoba nowoprzyjęta lub opuszczająca mieszkanie wspomagane ponosi odpłatność 

proporcjonalnie do dni obecności w danym miesiącu kalendarzowym.  

3. Odpłatność za pobyt w mieszkaniu wspomaganym dokonuje się nie później niż do 

ostatniego dnia miesiąca na rachunek bankowy podmiotu prowadzącego mieszkanie 

wspomagane,                         z zastrzeżeniem, że w przypadku mieszkań prowadzonych na 

zlecenie MOPR odpłatność należy uiścić na rachunek bankowy MOPR.  

§ 11. 1. Na wniosek osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za pobyt w mieszkaniu 

wspomaganym pomiot prowadzący mieszkanie wspomagane może zwolnić ją z tej opłaty 

częściowo lub całkowicie.  

2. Zwolnienie, o którym mowa w ust. 1 może nastąpić w szczególności z powodu:  

1) ponoszenia przez mieszkańca znacznych wydatków na leki, leczenie i rehabilitację 

uniemożliwiających dokonanie odpłatności; 2) zdarzenia losowego, sytuacji kryzysowej, 

klęski żywiołowej czy ekologicznej; 3) ponoszenia odpłatności za pobyt członka rodziny                                   

w placówkach pomocy społecznej m.in. w domach pomocy społecznej, ośrodkach wsparcia, 

placówkach opiekuńczo - wychowawczych, ośrodkach interwencji kryzysowej.  

3. W przypadkach szczególnych, zwłaszcza jeżeli żądanie zwrotu wydatków na udzielone 

świadczenie w całości lub w części stanowiłoby dla osoby zobowiązanej nadmierne 

obciążenie lub też niweczyłoby skutki udzielanej pomocy podmiot prowadzący mieszkanie 

może odstąpić od żądania takiego zwrotu.  

Rozdział 4. Postanowienia końcowe  

§ 12. Do spraw nieuregulowanych w niniejszym załączniku, a dotyczących funkcjonowania 

mieszkań wspomaganych stosuje się odpowiednio przepisy ustawy o pomocy społecznej                

oraz inne obowiązujące przepisy.  

(źródło: www.gdansk.pl ) 

 

http://www.gdansk.pl/
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Diagnoza potrzeb gminy w zakresie wspierania w samodzielności i sprawności 

funkcjonalnej, osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera,                    

osób z chorobą Parkinsona i osób starszych 

6. Wdrażanie Modelu; rekomendacje dotyczące finansowania                                    

oraz zapewnienia trwałości wypracowanych rozwiązań 

 

Na podstawie analizy dostępnych opracowań eksperckich, po zapoznaniu się                                  

z wnioskami z badań oraz dokonując podsumowania konsultacji w zakresie przygotowania 

Modelu deinstytucjonalizacji usług w formie mieszkalnictwa wspomaganego dla osób                              

z chorobami neurologicznymi, w tym chorobą Alzheimera, chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych, wypracowany został schemat wdrażania ww. Modelu. 

 

Graficzna forma schematu 

 

 

Opis procesu postępowania w realizacji wdrożenia 

Modelu mieszkalnictwa wspomaganego 

Schemat według etapów 

 

Standard wypracowany w ramach projektu Opracowanie powstało w ramach projektu 

„Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu                                                                      

w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w 

tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona      oraz osób starszych”, realizowanego w 

ramach POWER, Działanie 2.8 Rozwój usług społecznych świadczonych w środowisku 

lokalnym                          ( Projekt wdrożeniowy ) 
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Wstępna, szacunkowa  prognoza finansowa, dotycząca kosztów realizacji MW                           

(w zależności od wyboru formy i liczby mieszkańców) 

Decyzja o utworzeniu MW 

Forma zewnętrzna  Forma własna  Inna forma (np. TBS) 

Wypracowanie procedury kwalifikowania beneficjentów – liczba odbiorców w danej 

procedurze lub zaplanowanie harmonogramu tworzenia MW 

Decyzja o formach odpłatności dla odbiorców (uchwała lokalna) 

 

 

Ewaluacja finansowa – 

oszacowanie kosztów             

(w zależności od wyboru 

formy MW) 

Przygotowanie remontowo-budowlane                       

i wyposażenie MW 

Wstępne rozpoznanie zakresu usług (liczba 

odbiorców, stan psycho-fizyczny i sprawność 

funkcjonalna (charakterystyka odbiorców po 

analizie wyników z procedury kwalifikowania) 

Wyszukanie  i wybór dostępnych dodatkowych 

źródeł finansowania 

 Decyzja o przyjęciu formy realizacji MW 
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   Powierzenie - NGO   Powierzenie innemu podmiotowi 

W przypadku 

JST/OPS – 

ewaluacja zasobów 

kadrowych – 

szkolenie kadry 

MW 

W przypadku powierzenia – wypracowanie procedury 

konkursowej –  Opracowanie szczegółowego regulaminu 

oraz wymagań, odnośnie standardów realizacji zadania 

MW - zbadanie zasobów kadrowych i doświadczenia 

aplikujących organizacji; PRZYGOTOWANIE WG 

STANDARDU SZKOLENIA W MODELU 

Rekomendowane działania równoległe: Budowanie wielodyscyplinarnego, 

międzysektorowego lokalnego systemu wspierania środowiskowego, opartego                      

o wszystkie dostępne zasoby instytucjonalne i społeczne, w tym stała współpraca 

z bliskimi/opiekunami osób, objętych usługą MW 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dobre praktyki międzynarodowe 

 

W ramach projektu „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu                                                                      

w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi,                   

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona  oraz osób starszych”, odbyły się dwie 

wizyty studyjne: do Berlina oraz do Sztokholmu. 

JST/OPS 
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Celem wizyt było poznanie różnych rozwiązań organizacyjnych i finansowych, związanych               

z realizowaniem usług społecznych, wspierających osoby potrzebujące w społeczności 

lokalnej. 

Wśród poznanych przykładów takich przedsięwzięć, na szczególną uwagę i opis zasługuje 

kilka z nich, jako inspiracja dla rozwoju i poprawy jakości funkcjonowania mieszkalnictwa 

wspomaganego. 

Należy przy tym zauważyć, że zarówno kulturowe, jak i historyczne uwarunkowania rozwoju 

polityki społecznej i pracy socjalnej w Niemczech oraz Szwecji, różnią się znacząco od tych, 

które obecnie obowiązują i są przyjęte, jako podstawowe w naszym systemie prawno-

finansowym. Niemniej, warto skorzystać z doświadczeń oraz wypracowanych standardów 

jakościowych, z którymi mieli możliwość zapoznać się uczestnicy wizyt studyjnych i które 

opisujemy poniżej. 

 

Pflegewerk Managementgesellschaft  - organizacja zajmująca się zagadnieniami opieki                   

nad osobami starszymi. 

 

Centrum opieki w Berlinie wspiera około 1000 osób we własnym domu. Jest to firma 

rodzinna, która powstała w latach 80-tych XX wieku. 

W tym czasie wiele osób  pozostawało pod opieką w szpitalach bez doradztwa medycznego, 

ponieważ brakowało odpowiednich struktur opiekuńczych w domu.  

W 1988 założony został  pierwszy Ośrodek Socjalny w Berlinie. 

Rodzinna firma, która od tego czasu stała się nowoczesnym zakładem opieki zdrowotnej,                    

od ponad 25 lat ma imponujące osiągnięcia. 

 Na początku było dwóch pracowników, dziś w firmie zaangażowanych jest ponad 1800 

pracowników. Niemal każda dzielnica w Berlinie ma dom opieki z ofertą.                                          

Opieka ambulatoryjna i opieka szpitalna są prowadzone w kilku lokalizacjach w Niemczech. 

Na pierwszym planie znajduje się tworzenie i rozbudowa placówek w formie ambulatoryjnej. 

 

 

Filozofia firmy: 

Traktujemy każdą osobę z szacunkiem i zaufaniem. 

 

Kto korzysta z naszej pomocy, może ufać, że jest bezpieczny i powinien czuć się dobrze. 

 

Oferujemy możliwie największą pomoc, przy możliwie największej niezależności. 
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Spójność i współpraca są ważnymi czynnikami dla jakości naszej pracy. Wzajemny szacunek 

jest oczywistym elementem  w naszej pracy. 

 

Holistyczna opieka w naszej pracy oznacza: 

 

 włączyć krewnych do opieki 

 reagować na dotychczasowe  otoczenie społeczne, w tym: 

o warunki mieszkaniowe 

o warunki życia 

o także biografię 

o uwzględnienie sytuacji zdrowia psychicznego pacjenta pod opieką 

  

Nasza opieka obejmuje podstawową  opiekę i porady, a także współpracę z różnymi służbami 

społecznymi, medycznymi, w tym dostęp do usług psychospołecznych. 

 

 

Assisted Living - Philos Seniorenresidenzen GmbH 

 

Wspomagane mieszkalnictwo (życie) we współpracy z Philos Seniorenresidenzen GmbH 

oferuje ludziom dobrowolne i samodzielne wspólne życie we wspólnych przestrzeniach                         

i prowadzenie wspólnego gospodarstwa. 

 

W rodzinnej atmosferze chcemy zachować jak największą niezależność mieszkańców                             

i jednocześnie zapewnić pełną opiekę. 

 

Niezbędnymi komponentami naszej pracy są: 

o wspieranie niezależnego  życia codziennego 

o praca z biografią 

o proponowanie różnorodnych ofert wypełnienia czasu wolnego 

o zachęcanie i wspieranie  kontaktów i wymiana doświadczeń między mieszkańcami 

 

 

 

 

Wsparcie krewnych 

 

Krewni, którzy z miłością dbają o swój dom i bliskich, często stają przed poważnymi i 

nowymi wyzwaniami. Zapewniamy informacje dla opiekunów rodzinnych i zapewniamy 

opiekę wakacyjną oraz profilaktyczną. 

 

Zarządzania jakością 
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Także w opiece nad osobami starszymi zmieniają się możliwości i zasady pracy, ze względu 

na rozwój nauk medycznych, czy też nową wiedzę techniczną i technologiczną 

Należy zrobić wszystko, aby sprostać tym nowym wymaganiom, także wobec siebie i spełnić 

oczekiwania ludzi, którzy nam zaufali. 

Dla zapewniania jakości utworzyliśmy „Centralę zarządzania jakością opieki”, która wspiera 

poprawę  w pracy opiekuńczej. Mamy tym samym pewność, że spełnione są wymagania 

uzgodnione przez standardy  ubezpieczenia pielęgnacyjnego, a rosnące i coraz to nowe 

wyzwania związane z opieką nad osobami starszymi, są uwzględniane. 

Dzięki temu, jesteśmy w stanie na bieżąco reagować na najnowsze trendy i rekomendacje, 

wykorzystujące rezultaty badań w obszarze opieki nad osobami starszymi, wprowadzając 

stosowne zmiany i innowacje. a także regularnie oceniać proces opieki i jakość świadczeń. 

Oprócz spełniania minimalnych wymogów prawnych, zależy nam na spełnianiu najwyższych 

standardów wewnętrznych, które ustalamy samodzielnie.  

Nasze podejście odzwierciedla cytat: 

 

 „Kto przestaje chcieć być lepszym, przestaje być dobrym” 

 

Wolontariat – ważny element pracy i rozwoju Pflegewerk  

 

Organizacja tak opisuje wymagania oraz znaczenie pracy wolontariuszy: 

 

o Wolontariat - pomoc sprawia, że jesteś szczęśliwy! 

o Wolontariat zapewnia większą satysfakcję z życia i sprawia, że inni są szczęśliwi.  

o Wolontariat stał się dużą siecią, która działa na rzecz innych i wzmacnia działania 

dzielnicowe. Ten świetny zespół działa w wielu częściach Berlina. Ich zaangażowanie 

jest doceniane i zróżnicowane. 

o Cieszymy się z każdego, kto chciałby poświęcić się innym i ma  dobre pomysły                        

na wolontariat w organizacji opiekuńczej, jako "dawca czasu".  

Jeśli chcesz przekazać część swojego czasu na wolontariat, znajdziemy dla ciebie 

odpowiednią pracę. 

Możesz przynieść radość mieszkańcom naszych obiektów - rozmawiając, chodząc na spacery 

lub po prostu spożywając kawę. Ponadto możesz zaangażować się w administrację, 

obsługującą pracę  wolontariuszy w takich dziedzinach, jak ekonomika domu, kuchnia i biuro. 

 

Wymagania wstępne, dotyczące wolontariatu: 

 

o serce dla ludzi 

o niezawodność 
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o humor 

o czas 

o radość z kontaktu z innymi 

o elastyczność 

  

Jako wolontariusz otrzymasz: 

o interesującą rozrywkę 

o kontakty międzyludzkie 

o umiejętność pomagania innym dzięki twojej wiedzy i umiejętnościom 

o możliwość zdobycia doświadczenia 

o możliwości szkoleń 

o wsparcie ze strony zespołu 

o ubezpieczenie w okresie zaangażowania 

 

 

Opisany przykład organizacji opieki nad osobami starszymi potwierdza słuszność 

podejścia do tworzenia różnorodnych form wspierania w środowisku lokalnym,                     

gdzie możliwe jest zorganizowanie interdyscyplinarnych, silnych i trwałych sieci 

wsparcia. Budowanie takich sieci musi być jednym z celów i elementów rozwoju                        

idei deinstytucjonalizacji. 

 

 

Kolejnym przykładem organizacji dziennego wsparcia dla osób starszych jest Diakonie 

Tagespflege Spandau. 

 

Diakonat świadczy także opiekę stacjonarną oraz usługi w miejscach zamieszkania. 

Znaczącym partnerem, współpracującym w Diakonią jest związek organizacji z zakresu 

gerontopsychiatrii regionu Spandau. (Gerontopsychatrische Verbund – GPV). 
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Celem wspólnym jest zapewnienie jak najszerszej opieki w obszarze gerontopsychiatrycznym 

w okręgu Spandau. W tym celu partnerzy sieci łączą swoje oferty, aby zapewnić 

potrzebującym i ich bliskim większe możliwości wpływania na jakość oferty  i jej  

kształtowanie, a także poprawić satysfakcję zawodową realizatorów zawodowych i 

wspierających ich wolontariuszy. 

 

Cele opieki dziennej opisuje ulotka Diakonii: 

 

Nasze profesjonalne wsparcie, ukierunkowanie i dostosowanie  oferty do potrzeb odbiorców, 

poprawia  kontakty społeczne,  wzmacnia sieć wsparcia i poprawia jakość życia odbiorców 

wsparcia. 

Niezależność jest priorytetem i celem naszych działań. 

Tym samym, można uniknąć konieczności korzystania z domu pomocy lub opóźnić moment 

takiej interwencji. 

Członkowie rodziny- bliscy osób wspieranych, uzyskują znaczące odciążenie i wolną 

przestrzeń, a tym samym ulgę w swoich codziennych obowiązkach. 

 

Oferta opieki dziennej: 

 

• Pobudzenie zmysłów i percepcji 

• Rozmowy i pomoc rozwiązywaniu trudnych sytuacji życiowych 

• Uroczystości i wycieczki 

• Oferty duszpasterskie 

• Zewnętrzne usługi, takich jak pedicure / fryzjer 

• Organizacja indywidualnych terapii 

• Doradztwo i pomoc dla członków rodzin/bliskich 

• Dbanie o kontakty towarzyskie 

 

 

 

Usługa obejmuje dowóz o odwiezienie do miejsca zamieszkania. 

 

Możliwości finansowania usług wspierających i opiekuńczych w Niemczech: 

o Ubezpieczenie pielęgnacyjne 

o Pomoc socjalna 

o Prywatne środki 
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Na uwagę i podkreślenie zasługuje kompleksowość oraz interdyscyplinarność ofert usług 

wspierających, zapewnianych przez organizacje niemieckie. 

 

 

Znakomitym przykładem takiej kompleksowości jest Evangelische Johannesstift. 

 

Jest jedną z największych i najbardziej tradycyjnych instytucji diakonalnych w Berlinie i 

innych krajach związkowych. 

Ponad 3400 pracowników i ponad 400 wolontariuszy tworzy szeroką sieć pomocy dla dzieci, 

młodzieży i ich rodzin, dla osób niepełnosprawnych, a także dla osób starszych, długotrwale 

bezrobotnych i więźniów. Umożliwia uczestnictwo i promuje niezależność – są to główne 

cele zaangażowania Fundacji. Siedziba i obszar działań fundacji znajduje się na terenie                                    

o powierzchni 75 akrów w Spandau. Liczne inne lokalizacje znajdują się w Berlinie, 

Brandenburgii, Turyngii, Meklemburgii-Pomorzu Przednim i Dolnej Saksonii. 

 

Centrum Evangelische Johannesstift jest otwarte dla społeczności lokalnej, oferując 

przestrzeń dla organizacji wydarzeń, form rekreacji i kultury oraz spędzania czasu wolnego. 

 

Jest to także miejsce wspierania, rozwoju i wzmacniania jakościowego wolontariatu 

kompetencji oraz ośrodek kształcenia ustawicznego dla wielu profesji, związanych z 

obszarami usług społecznych. 

 

Bardzo interesującym elementem funkcjonowania Centrum Evangelische Johannesstift jest 

„Rzecznik praw  w Ewangelickim Johannesstift”. 

Tam, gdzie ludzie żyją i pracują razem, konflikty są czymś naturalnym i codziennym. Tak jest 

również w przypadku Evangelische Johannesstift. Większość problemów jest szybko 

rozwiązywana poprzez rozmowę. Tylko nieliczne z nich  nie mogą być natychmiast 

rozwiązane. W tym celu fundacja  Evangelische Johannesstift stworzyła system zarządzania 

skargami, który wspiera klientów w rozwiązywaniu problemów. W bardzo rzadkich 

przypadkach, gdy tego instrumentu nie można zastosować, utworzono stanowisko Rzecznika. 

Biuro Rzecznika Praw zajmuje się przede wszystkim skargami, dotyczącymi kilku grup 

jednocześnie w Evangelische Johannesstift, o wysokim stopniu możliwości eskalacji                               

lub niemożności rozstrzygnięcia na poziomie wewnętrznym grupy/grup. 

 

Rzecznik praw  działa niezależnie i nie jest powiązany z żadną grupą. 
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Pracownicy mają również możliwość skontaktowania się z Rzecznikiem w przypadku 

konfliktów, ale przede wszystkim należy przestrzegać oficjalnych kanałów/procedur, które 

zawsze dają możliwość zgłaszania własnych skarg. 

 

W niniejszym Modelu rekomenduje się wprowadzenie SUPERWIZJI,                                           

która mogłaby pełnić podobne funkcje w przypadku realizacji mieszkalnictwa 

wspomaganego 

 

 

 

Na uwagę zasługuje także kolejne przedsięwzięcie Centrum Evangelische Johannesstift – 

Prywatne Ambulatorium Zaburzeń Pamięci, działające w ramach Centrum Geriatrycznego, 

prowadzonego także przez Evangelische Johannesstift. 

 

Powyższe przykłady wskazują na stopniowe rozszerzanie i rozwój zróżnicowanych  form 

wsparcia i opieki ambulatoryjnej, z jednoczesnym rozwojem usług dziennego 

wspierania. Takie działania w znaczącym stopniu zapobiegają i ograniczają konieczność 

opieki stacjonarnej –  kosztowniejszej, a także mniej korzystnej dla odbiorców w 

starszym wieku. 

 

 

 

 

 

 

 

Szwecki model rozwoju jakości usług oraz ich efektywności,  w zapobieganiu utracie 

niezależności 

 

Doświadczenia i plany rozwoju usług wspierających osoby starsze w Szwecji, wskazują na 

stałą dynamikę procesu i podejmowanie nowych, innowacyjnych działań, które poprawią ich 

jakość i wydajność. Istnieje pilna konieczność intensyfikacji takich działań, z uwagi na coraz 

większe potrzeby i ogromne niedobory zasobów kadrowych w sektorze usług medycznych, 

głównie szpitalnych, tak więc opieka i wsparcie domowe stają się priorytetem.  
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Poniżej, kilka przykładów aktualnie wprowadzanych i monitorowanych rozwiązań, które 

wskazują na kierunek polityki społecznej wobec osób starszych w Szwecji. 

 

Od czasu reformy „wolności wyboru” istnieje kilka opcji dostarczania usług, dostępnych                  

dla gmin: zapewnienie usługi wewnętrznie (pracownicy gminy); zlecanie usługi prywatnym 

dostawcom; wprowadzenie modelu wyboru dostawcy przez klienta; lub też zastosowanie 

różnych opcji dla różnych usług w tym samym czasie. Relacje między gminą a dostawcami 

usług - prywatni lub publiczni – są regulowane za pomocą umów. W umowie i w modelu 

wyboru przez klienta, gmina (lub hrabstwo) może ustalać standardy jakości i ceny                              

oraz sprawdzać, kontrolować dostawców. 

W marcu 2017 r. Rząd zlecił stworzenie Białej Księgi i zaproponował Krajowy Plan na Rzecz 

Jakości w Opiece Zdrowotnej i Pomocy Społecznej Dla Osób Starszych. Koncentruje się                  

na sześciu różnych tematach w LTC (Long Term Care – Opieka Długoterminowa), z 

sugestiami dotyczącymi dalszego rozwoju: poprawa jakości i skuteczności; poprawa i 

promocja zdrowia                i rehabilitacja; rekrutacja i zatrzymanie personelu opiekuńczego; 

przegląd opieki instytucjonalnej dla osób starszych; elastyczne formy zabezpieczenia potrzeb 

i ich oszacowanie; wykorzystanie nowoczesnych technologii w opiece w  starości. 

Istnieją różne modele "programów bezpiecznego powrotu" z opieki szpitalnej.                                

Zostały opracowane w całym kraju. Pomysł polega na zapewnieniu dodatkowego wsparcia 

(więcej godzin pomocy domowej, wizyty pielęgniarek /i asystenta pielęgniarki itp.) dla 

starszej osoby, natychmiast po powrocie do domu. Czasami ta praca jest zorganizowana w 

formie specjalistycznych zespołów (w tym  kierownik ośrodka pomocy). Obsługiwana przez 

zespół starsza osoba może mieć zapewnioną szeroką, całodobową pomoc i opiekę 

pielęgniarską,                       do czasu pokonania  tymczasowych problemów, związanych z 

powrotem po hospitalizacji. 

 

 

 

 

Personalizacja – dostosowanie zasobów do potrzeb 

 

Aby ułatwić dostęp do  podstawowych usług, niektóre gminy wprowadziły "uproszczoną" 

ocenę potrzeb. W ramach tej procedury, mieszkańcy gminy, którzy ukończyli 75 lat, mogą 

ubiegać się o pomoc przy codziennych zadaniach do pewnej, określonej liczby godzin                              

w miesiącu, bez formalnych (tradycyjnych) ocen potrzeb i sytuacji osoby. Szwedzka agencja 

poddała analizie korzystanie z takich usług i ustaliła, że w 2009 r. 50 gmin (z 290) 
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zaoferowało uproszczoną procedurę oceny w porównaniu z 110 gmin w 2012 r., co oznacza 

szybki rozwój. Niektóre gminy zapewniają obecnie możliwość ubiegania się o tę uproszczoną 

ocenę online. 

 

Nowe technologie 

Szwecja ma długą tradycję zapewniania pomocy technicznej dla osób z 

niepełnosprawnościami oraz  starszych, w ramach struktur umożliwiających starzenie się w 

miejscu. Przykładem są alarmy bezpieczeństwa, dostępne w kilku gminach już  w latach 70.  

Teraz jest ona świadczona w każdej gminie w Szwecji. W 2015 roku 179 000 osób w wieku 

65 lat i starszych otrzymało  systemy alarmowe/powiadamiające. Od początku 2000 roku, 

zmiana z technologii analogowej na cyfrową otworzyła  nowe możliwości i  wymiar dla 

stosowania alarmów bezpieczeństwa, które stały się kluczową  usługą wśród "technologii 

pomocy społecznej" w zakresie opieki długoterminowej. W 2016 r. tylko połowa 

użytkowników systemu alarmowego posiadała alarmy bezpieczeństwa z funkcjami 

cyfrowymi; rząd postawił sobie za cel udostępnić tę usługę wszystkim osobom starszym. 

 

Technologia cyfrowa w alarmach bezpieczeństwa pozwala na wykorzystanie funkcji GPS, 

którą należy uwzględnić, umożliwiając przykładowo śledzenie osób z demencją, które mogą 

się zgubić. Technologia umożliwia również śledzenie danych, rejestrowanych przez czujniki, 

dotyczące zdrowia danej osoby  i do nadzoru lub monitorowania osób starszych  w miejscu 

pobytu. Nowe możliwości i funkcje technologii doprowadziły jednak do dyskusji o kwestiach 

etycznych i wskazały na "luki" w obecnym prawodawstwie w odniesieniu do osób, które nie 

są w stanie wyrazić świadomie  zgody na korzystanie z takich rozwiązań, z powodu zaburzeń 

funkcji poznawczych. 

 

Technologie cyfrowe mają wiele innych, cennych  aplikacji, przydatnych w codziennej opiece 

i w domowej pomocy. Na przykład pracownicy, odwiedzający osoby starsze w godzinach 

wieczornych lub nocnych nie muszą mieć klucza do domu użytkownika. Pracownik  musiałby  

nosić i być odpowiedzialny za klucze do domów nawet dziesięciu osób. Technologia 

umożliwia zainstalowanie cyfrowych zamków, co przynosi korzyści zarówno użytkownikom,                                   

jak i personelowi. 

 

Ponadto istnieją różne rodzaje narzędzi cyfrowych, często używanych w planach pomocy, czy 

też  wymaganiach proceduralnych, dotyczących świadczenia usług:  raporty o użytkownikach 

i zarządzanie  nadgodzinami, choroba, urlop roczny itp. Narzędzie może być używane,                        

aby upewnić się, że personel jest zatrudniony tam, gdzie jest najbardziej potrzebny i 

umożliwić poprawę wydajności. 
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Krajowy Plan na Rzecz Jakości w Opiece Zdrowotnej i Pomocy Społecznej Dla Osób 

Starszych określa kompleksowo program rozwoju krajowej strategii dla usług opartych na 

ICT. Strategia powinna uwzględniać stanowisko użytkowników, rodziny i  personelu. 

Powinien również odnieść się do  prawnych i etycznych  problemów, w kwestii chociażby  

osobistej uczciwości            i wskazać  niezbędne zmiany w prawodawstwie 

 

Opieka zintegrowana: Cel polityki krajowej 

Ideą jest poprawa wydajności, jakości i koordynacja w dostarczaniu usług opieki zdrowotnej                

i społecznej dla osób starszych, ze złożonymi zdrowotnymi problemami i potrzebami, a  także  

stała kontrola kosztów. 

Zagrożenie i dyskusja: Cele zintegrowanej opieki i „wolny wybór” odbiorców, zgodnie                           

z obowiązującymi przepisami,  można postrzegać jako dwa potencjalnie sprzeczne cele.                     

Co więcej, reforma  może doprowadzić nie do oszczędności, ale do zwiększenia kosztów,                   

ze względu na dużą różnorodność dostawców usług i brak możliwości skoordynowania                          

i zarządzania nimi. 

 

Wsparcie dla opiekunów 

 

Istnieją prawne regulacje, dotyczące wspierania opiekunów osób zależnych, w zależności                     

od indywidualnych potrzeb. Gminy mają obowiązek udzielenia takiego wsparcia i same 

decydują o jego zakresie w każdym przypadku. Nie ma definicji „opiekuna” – o wsparcie 

może  poprosić każdy, kto za opiekuna się uważa. Zwiększona wiedza na temat 

rozpoznawania potrzeb i zakresu wsparcia dla opiekunów musi obejmować nie tylko usługi 

socjalne, ale także opiekę zdrowotną, szkoły, inne władze i sektory publiczne. I wreszcie,  

miejsca pracy muszą być "przyjazne dla opiekunów". 

 

 

 

 

 

 

 

O Sztokholmskim Centrum Badań Gerontologicznych 

 

Fundacja Centrum Gerontologii w Sztokholmie jest ośrodkiem badań, rozwoju i edukacji                       

w zakresie starzenia się. 
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Jej misją jest zwiększenie informacji na temat warunków życia osób starszych, zdrowia, 

pogarszania się  stanu zdrowia oraz potrzeb medycznych i opieki społecznej. Centrum Badań 

Gerontologicznych w Sztokholmie przeprowadza analizy i tworzy dane dla podejmowania 

decyzji, dotyczących pytań o potrzeby osób starszych i zdolności społeczeństwa                                      

do zaspokajania tych potrzeb. 

  

Kolejną ważną częścią  misji jest stworzenie warunków niezbędnych do wykorzystania 

wiedzy. Centrum robi to za pośrednictwem kręgów badawczych, sieci i kursów dla 

menedżerów                                i personelu opieki zdrowotnej i społecznej. 

  

Badacze z dziedziny medycyny, psychologii, socjologii i pracy socjalnej, a także badacze                       

i menedżerowie ds. rozwoju z dużym doświadczeniem w dziedzinie starzenia się w  Centrum 

Badań Gerontologicznych w Sztokholmie, współpracują również ściśle z Karolinska Institute                         

i Stockholm University. Jeden projekt dotyczący współpracy zaowocował w 2017 r. 

Raportem krajowym dla Szwecji pt. "Jakość i opłacalność w opiece długoterminowej i 

zapobieganie zależności" (sieć CEOUA LTC) 

  

Od czasu założenia w 1986 r., Centrum Badań Gerontologicznych w Sztokholmie realizowało 

zlecenia w imieniu swoich organów macierzystych (miasta Sztokholm i Rady Hrabstwa 

Sztokholmskiego), Ministerstwa Zdrowia i Spraw Socjalnych, Krajowej Rady Zdrowia i 

Opieki Społecznej oraz Szwedzkie Stowarzyszenie Władz Lokalnych i Regionów. 

  

Centrum Badań Gerontologicznych w Sztokholmie jest kierowane przez zarząd mianowany 

przez radę hrabstwa i miasto Sztokholm oraz agencję ds. Zdrowia i opieki społecznej                                 

w Wielkim Sztokholmie. Istnieje również rada ds. Badań i rozwoju z udziałem 

przedstawicieli organów założycielskich i przedstawicieli Szwedzkiej Krajowej Organizacji 

Emerytalnej (PRO) oraz Szwedzkiego Stowarzyszenia Seniorów (SPF Seniorerna). 

 

 

 

 

 

ANEKS  

Zestawienie uwag, rekomendacji oraz wątpliwości, zebranych w wyniku konsultacji Modelu                                                        

w gminach, biorących udział w realizacji projektu – wdrożenie Modelu 
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Jako integralną część Modelu proponujemy zebrane poniżej w punktach materiały, które są 

rezultatem merytorycznym, zorganizowanych w ramach projektu Paneli eksperckich. 

Ich uczestnikami byli przedstawiciele różnych instytucji i organizacji, reprezentujących 

gminy, wyłonione jako realizatorzy mieszkań wspomaganych w kolejnej fazie projektu, to 

jest                           na etapie wdrażania Modelu. 

Materiał pozostawiamy bez komentarza, jako propozycję do analizy, przemyśleń i refleksji                    

dla potencjalnych realizatorów mieszkalnictwa wspomaganego, zarówno w ramach projektu 

„Niezależne życie….”, jak i innych gmin, zainteresowanych rozwojem usług mieszkalnictwa 

wspomaganego na własnym terenie. Są to niezwykle ciekawe spostrzeżenia, których analiza 

oraz rozważenie mogą pomóc w procesie przygotowania do wdrożenia Modelu, bowiem 

autorami są praktycy, dla których mieszkania wspomagane i deinstytucjonalizacja                                  

są propozycjami nie do końca znanymi i przejrzystymi. 

 

Materiał podzieliliśmy na kilka obszarów tematycznych: 

 

o Odbiorcy usług MW 

o Realizatorzy usług MW w tym kadra MW 

o Wymogi architektoniczne i wyposażenie MW 

 

Zachęcamy do zapoznania się z poniższymi uwagami. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Odbiorcy usług mieszkań wspomaganych 
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 Niezbędna wydaje się współpraca mieszkańca, jego bliskich i personelu – współpraca 

trójstronna – od samego początku rekrutacji do MW 

 Konieczna jest pełna świadomość zasad, celu tworzenia , założeń MW wśród 

potencjalnych odbiorców usług MW 

 Niezbędna jest kompleksowa diagnoza schorzeń, problemów i  potrzeb odbiorców 

MW,                  w tym: 

o Ograniczenia ruchowe 

o Ograniczenia wzroku 

o Ograniczenia słuchu 

o Kontakt z otoczeniem – kontakty społeczne/sieci wsparcia 

o Możliwości wsparcia ze strony rodziny 

o Czy jest zagrożony wykluczeniem społecznym 

o Jaka jest sytuacja finansowa 

o Czy istnieje potrzeba zabiegów rehabilitacyjnych 

 Czy obowiązuje kryterium dochodowe ? 

 Forma własności mieszkania; okres użytkowania 

 Co, jeśli jedna z osób będzie chciała wrócić do swojego dotychczasowego miejsca 

zamieszkania? 

 Co, jeśli osoba usamodzielni się i będzie mogła wrócić do swojego miejsca 

zamieszkania ? 

 Jak wygląda wspieranie osoby, która ma opiekuna? Czy opiekun ma wówczas prawo 

do zasiłku opiekuńczego ? 

 Warto przygotować listę oczekujących, potencjalnych użytkowników MW 

 Co zrobić, w przypadku długotrwałego pobytu mieszkańca MW w szpitalu/ZOL ? 

 Potrzebne jest narzędzie, które kompleksowo scharakteryzuje mieszkańca MW tak,                 

aby w sposób kompletny i zindywidualizowany dostosować pakiet usług 

wspierających 

 

 Wyjaśnienia oraz nowych rozwiązań prawnych - legislacyjnych, wymaga kwestia 

kwalifikowania do MW osób, które posiadają mieszkania/domy na własność. 

Powyższe zagadnienie stanowi bardzo problematyczną sytuację w obecnym 

stanie prawnym w odniesieniu do osób kierowanych do domów pomocy 

społecznej. 
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2. Realizatorzy usług MW w tym kadra MW 

 

 Jako kadra mieszkania, dopuszczeni powinni być paraprofesjonaliści + pracownik 

socjalny ( z uwagi na znaczące ograniczenia dostępności profesjonalnej kadry                             

w terenie). Wszyscy powinni być przeszkoleni, według zaproponowanego w Modelu 

programu szkolenia kadry MW. 

 Konieczna jest elastyczność zatrudnienia 

 Należy dostosować liczbę kadry/profesjonalistów, do potrzeb; wykorzystywać 

wolontariat i pomoc sąsiedzką 

 Opiekun mieszkania to manager, zaś asystent i animator może być tą samą osobą 

 Wskazana jest superwizja i poradnictwo dla kadry MW 

 Należy ustalić zasady współpracy i nadzoru OPS nad realizatorem z NGO 

 NGO realizujące zadanie, jako MW, powinna mieć doświadczenie w pracy z osobami 

z kategorii, jakiej dotyczy usługa MW 

 Podstawowymi i najbardziej odpowiedzialnymi osobami z kadry MW są terapeuci 

 Niezbędny jest przejrzysty, jasny podział zadań i zakresu 

obowiązków/odpowiedzialności kadry MW 

 Dobór kadry MW powinien być przeprowadzony ze szczególnym uwzględnieniem 

predyspozycji osobowościowych 

 Podstawą jest bardzo dobra współpraca kadry MW 

 Warto określić precyzyjnie sposób powierzania zadania prowadzenia MW – 

szczegółowe zasady i wymagania/kryteria 

 Kadrę powinny stanowić osoby ze społeczności lokalnej 

 Czy w kadrze może znaleźć się osoba spokrewniona/bliski mieszkańca ? 

 Czy w kadrze muszą być osoby niekarane ? 

 Czy jest ograniczenie wiekowe dla osób kadry MW ? 

 Czy personel może mieć jakieś dysfunkcje (jąkanie się, utykanie, niepełnosprawność)? 

 Czy można połączyć etat w OPS i w projekcie ? 

 Jakie mogą być rodzaje umów z pracownikami – kadrą MW ? 

 Czy muszą być 4 osoby w kadrze ? Animator i asystent – mogą być 1 osobą 

 Należy przeszkolić więcej osób – pracowników OPS, innych osób ze społeczności 

lokalnej, gotowych do zastępstwa w MW 
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3. Wymogi architektoniczne i wyposażenie MW 

 

 Istotny jest łatwy dostęp do budynku – brak barier, równa powierzchnia itp. 

 Otwieranie drzwi należy dostosować indywidualnie 

 Funkcjonalne, indywidualne dostosowanie poszczególnych elementów wyposażenia 

(włączniki, futryny, kolory, klamki, itp. ) 

 Zalecane byłoby ogrzewanie podłogowe 

 Dostosowanie wysokości sprzętów kuchennych oraz wyposażenia w łazienkach 

 W przypadku usytuowania mieszkania na piętrze – winda, podnośniki, uchwyty 

pomocnicze, inne rozwiązania wspierające i gwarantujące bezpieczeństwo 

 Konieczne rozwiązania techniczne, w przypadku braku prądu (agregat, oświetlenie 

zastępcze,…) 

 Funkcjonalne wyposażenie mieszkań, bez zbędnych elementów, ograniczających 

przestrzeń 

 Możliwość realizacji pasji i zamiłowań (np. ogrodnictwo, zwierzęta domowe, inne ) 

 Miejsca parkingowe możliwie blisko wejścia do budynku 

 Wejście do łazienki z sypialni 

 Powierzchnia w pomieszczeniach, umożliwiająca manewrowanie wózkiem 

inwalidzkim 

 Wyposażenie łazienki: poręcze, krzesełko pod prysznicem, niski brodzik, uchwyt                  

na papier toaletowy w zasięgu ręki 

 Zasięg telefonii komórkowej i dostęp do internetu 

 Ułatwienia w segregacji odpadów i usuwaniu śmieci 

 W najbliższym otoczeniu powinny być sklepy lub inne rozwiązania, umożliwiające 

robienie zakupów 

 Aranżacja miejsc do odpoczynku: na zewnątrz – ławeczki, wewnątrz – składane 

siedzenia 

 Uchwyty i pochwyty w jak największym zakresie 

 Oświetlenie awaryjne; czujniki ruchu 

 Aktywatory pierwszej pomocy; piloty pomocy – specjalne, proste przyciski; czujniki 

upadków 

 Czujniki gazu, pożaru, dymu, czadu,… 

 Lekko otwierane drzwi; płynne zamykanie 

 Drzwi otwierane na zewnątrz; ze względu na przepisy p-poż. – nie przesuwane ! 

 Należy uwzględnić zmieniający się stan zdrowia i samodzielności mieszkańców 

 Dokładna analiza POTENCJAŁU LOKALU ! 

 Należy dążyć do zapewnienia jak największej przestrzeni 

 Regulowane natężenie oświetlenia (indywidualizacja) 
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 Prawidłowa, uniwersalna wysokość montowania włączników 

 PREFEROWANE WYPOSAŻENIE ŁAZIENKI W NATRYSK 

 Nie stosujemy partycji i drzwi szklanych ! 

 Stosujemy oznakowania przestrzeni, ułatwiające poruszanie się osobom z 

zaburzeniami poznawczymi 

 Standard wyposażenia mieszkania powinien uwzględniać czasowe przejście do opieki 

nad osobą niesamodzielną 

 Umożliwienie kontroli środowiska zamieszkania przez mieszkańca 
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Podsumowanie 

            Proces deinstytucjonalizacji usług wspierających dla różnych kategorii odbiorców                 

został zainicjowany i obecnie znajduje się w fazie pilotaży oraz wypracowywania 

standardów. 

Model, który został przygotowany w ramach projektu: „Niezależne życie - wypracowanie 

standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego                      

dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona  

oraz osób starszych”, powinien, jako jeden z kilku, zbliżyć nas do ujednolicenia i większej 

spójności w obszarze wdrażania i rozszerzania deinstytucjonalizacji. 

W procesie przygotowywania niniejszego Modelu zdiagnozowaliśmy szereg braków                                 

i sprzecznych zapisów w sferze legislacyjnej; oczywista jest również różnorodność i 

dowolność w dotychczasowych w formach i procedurach realizacji mieszkalnictwa 

wspomaganego                           na terenie Polski. 

Nie wydaje się słuszne zrezygnowanie z dopuszczenia elastyczności w tym zakresie, jednak 

konieczne jest pewne uporządkowanie przepisów oraz sformalizowanie w zakresie 

zapewnienia odpowiedniej jakości usług, świadczonych w społeczności lokalnej. 

Jako uzupełnienie naszych wniosków, proponujemy fragment zapisów, dotyczących 

deinstytucjonalizacji, pochodzący z dokumentu: 

„Ogólnoeuropejskie wytyczne dotyczące przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki 

świadczonej na poziomie lokalnych społeczności. Wytyczne w zakresie wdrażania                                 

i wspierania trwałego przejścia od opieki instytucjonalnej do alternatywnych rozwiązań 

rodzinnych i opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności w przypadku dzieci, 

osób niepełnosprawnych, osób mających problemy ze zdrowiem psychicznym oraz osób 

starszych w Europie”.  

Dostęp: https://docplayer.pl/4723246-Europejska-grupa-ekspertow-ds-przejscia-od-opieki-

instytucjonalnej-do-opieki-swiadczonej-na-poziomie-lokalnych-spolecznosci-listopad-2012-

r.html, 10.12.2018  

(…) Zarówno w trakcie przejścia od opieki instytucjonalnej do usług świadczonych                                  

na poziomie lokalnych społeczności, jak i po wdrożeniu tych usług ważne jest, aby praktyki                 

z zakładów nie zostały powielone na szczeblu społeczności. Podkreślono przy tym potrzebę 

stałego monitorowania i oceny usług oraz wskazano sposoby udziału użytkowników usług                  

w ich ocenie. 

 

 

 

https://docplayer.pl/4723246-Europejska-grupa-ekspertow-ds-przejscia-od-opieki-instytucjonalnej-do-opieki-swiadczonej-na-poziomie-lokalnych-spolecznosci-listopad-2012-r.html
https://docplayer.pl/4723246-Europejska-grupa-ekspertow-ds-przejscia-od-opieki-instytucjonalnej-do-opieki-swiadczonej-na-poziomie-lokalnych-spolecznosci-listopad-2012-r.html
https://docplayer.pl/4723246-Europejska-grupa-ekspertow-ds-przejscia-od-opieki-instytucjonalnej-do-opieki-swiadczonej-na-poziomie-lokalnych-spolecznosci-listopad-2012-r.html
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Najważniejsze elementy: 

znaczenie zdefiniowania standardów jakości; 

wdrażanie standardów na różnych szczeblach zarządzania; 

definiowanie treści standardów jakości; 

opracowywanie zasad oraz strategii monitorowania i oceny;’ 

 

 

(…) Istnieje wyraźny związek między jakością personelu a pomyślnym wdrożeniem                                

i trwałością wysokiej jakości usług świadczonych na poziomie lokalnych społeczności.                                 

Możliwość znalezienia należycie wyszkolonych i zmotywowanych pracowników w obrębie 

społeczności wpływa na tempo wdrażania nowych usług lokalnych społeczności oraz pozwala 

uniknąć powielenia praktyk z zakładów. 

 

Najważniejsze elementy: 

planowanie – określenie umiejętności, ról i procesów; 

dobór personelu; 

szkolenie i przekwalifikowanie; 

wartości zawodowe i etyka pracowników socjalnych; 

bariery rozwoju personelu. 

(…) Współpraca ze społecznościami jest ważnym elementem procesu deinstytucjonalizacji. 

Negatywne nastawienie i uprzedzenia wobec dzieci objętych opieką, osób z problemami 

zdrowia psychicznego oraz ogólnie osób niepełnosprawnych, a także osób starszych, mogą 

utrudniać rozwój usług świadczonych na poziomie lokalnych społeczności. Ilustruje to 

poniższy przykład. Stygmatyzacja stanowi przeszkodę dla pełnej integracji i udziału w życiu         

w społeczności, a wręcz może prowadzić do dyskryminacji i przemocy wobec osób objętych 

deinstytucjonalizacją.(…) 

Ważne jest, aby pracować bezpośrednio ze społecznościami lokalnymi w przezwyciężaniu ich 

obaw, a także prowadzić kampanie w lokalnych, regionalnych lub krajowych środkach 

masowego przekazu na rzecz propagowania niezależnego życia oraz integracji.  

 

(…) Zmiana paradygmatu w kierunku indywidualnego wsparcia i planowania 

skoncentrowanego na osobie wymaga przyjęcia nowego sposobu oceny usług i stosowania 

standardów. Wybór i zdefiniowanie zasad, standardów lub wskaźników jakości to jeden                             

z najważniejszych kroków ku stworzeniu skutecznego systemu regulacji usług w obrębie 

społeczności. Standardy powinny być powiązane z prawami człowieka i jakością życia 

użytkowników usług, nie zaś koncentrować się na zagadnieniach technicznych. 

Odpowiedzialność i zdolność utrzymania określonego poziomu jakości usług w obrębie ich 
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całego spektrum odgrywają ważną rolę zwłaszcza w procesie przejścia. Obejmuje to zarówno 

kontrolowanie budżetu, jak i system oceny świadczonych usług i wsparcia. (…) 

 

(…) W wielu krajach przyjęło się definiować standardy jakości na podstawie osobistych 

rezultatów wskazywanych przez użytkowników usług. Ponadto ocena nie może jedynie 

polegać                                na śledzeniu działań świadczeniodawców; skuteczne systemy 

oceny muszą obejmować mechanizmy zarówno zapewnienia, jak też poprawy jakości usług i 

rezultatów z punktu widzenia świadczeniobiorców. 

 

Przywołane fragmenty wspomnianego dokumentu wskazują na konieczność wielu zmian, 

także w sferze organizacji, kultury i filozofii świadczenia usług społecznych, do czego, mamy 

nadzieję, przyczynią się zebrane w Modelu informacje, ekspertyzy oraz rekomendacje. 


