


MÓJ DOM
MIESZKALNICTWO DLA OSÓB 
Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI

Warszawa 2023



© PSONI, 2023 

ISBN 978-83-65060-90-7

Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osób  
z Niepełnosprawnością Intelektualną 
ul. Głogowa 2b, 02–639 Warszawa 
tel. 22 848 82 60, 22 646 03 14
zg@psoni.org.pl    redakcja@psoni.org.pl 

www.psoni.org.pl

Redakcja merytoryczna: 		  Barbara Ewa Abramowska

Redakcja: 				    Renata Stawowy

Tłumaczenie z języka czeskiego 
rozdziału II:   			   Biuro Tłumaczeń 123  Sp. z o.o., Kraków

Tłumaczenie z języka angielskiego 
rozdziału IV: 			   Tomasz Korybski 

Projekt graficzny: 			   Karol Dziewulski

Skład i druk: 			   MONDI plus

Nakład: 				    5 000

Publikacja jest dofinansowana ze środków  
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych



Spis treści

I. 	�	  �Prawo osób z niepełnosprawnością intelektualną do mieszkania  
to prawo człowieka. Wprowadzenie 	 5
Monika Zima-Parjaszewska

II. 		� Wspieranie w samodzielności – realizacja prawa do niezależnego życia 	 15
Pavla Baxa

III. 	 Dobre praktyki Kół PSONI 

		  1. �W zgodzie z potrzebami i planami  
– w Gdańsku 	 75

Estera Cichowska, Agata Ciosmak, Karolina Szybalska

		  2. �Bliżej realizacji celów i zmiany jakości życia  
– w Jarosławiu	 105

Katarzyna Lepszy 

		  3. ��Poczucie bezpieczeństwa i świadomość niezależności  
– w Szczecinie	 135

Magdalena Stadnik

		  4. �Z szacunku do podmiotowości i decydowania o sobie  
– w Zgierzu 	 143

Julita Florczak-Sokół

IV.		  �Poprawa jakości życia rodzin i osób z niepełnosprawnościami.  
Home Sharing w Irlandii	 197
Audrey Reilly

V. 		 Załączniki

		  1. �Komentarz ogólny Nr 5 (2017) na temat niezależnego życia  
i bycia częścią społeczności Komitetu ONZ ds. Praw Osób 
Niepełnosprawnych	 221

		  2. �Wytyczne dotyczące deinstytucjonalizacji, w tym w sytuacjach 
nadzwyczajnych Komitetu ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych	 253

		  3. �Strategia na rzecz Osób z Niepełnosprawnościami 2021–2030  
(wybrane fragmenty) wprowadzona uchwałą nr 27 Rady Ministrów  
z dnia 16 lutego 2021 roku	 287

		  4. �Ogłoszenie Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób  
Niepełnosprawnych oraz Regulamin naboru w ramach programu 
„Samodzielność – Aktywność – Mobilność!” Wspomagane Społeczności 
Mieszkaniowe, dotyczącego realizacji w latach 2022-2025	 313





Rozdział  I

Monika Zima-Parjaszewska

Prawo osób z niepełnosprawnością  
intelektualną do mieszkania  
to prawo człowieka. 
Wprowadzenie





Rozdział I

7

Problematyka  mieszkalnictwa  dla  osób z  niepełnosprawnościami  obejmuje 
kilka  istotnych zagadnień, a  ich właściwe zrozumienie jest gwarantem zapewnie-
nia odpowiedniej do potrzeb i możliwości  formy mieszkalnictwa dla każdej osoby 
z niepełnosprawnością intelektualną. Nie można analizować sytuacji osób z niepeł-
nosprawnością intelektualną w oderwaniu od sytuacji ich rodziny, istniejących ste-
reotypów na temat możliwości  rozwoju  i aktywności osób z niepełnosprawnością 
intelektualną, od dostępu do usług w konkretnych społecznościach, od dyskrymina-
cji i faktycznego ich wykluczenia z wielu sfer życia. 
Aktualnie najważniejszym tłem wszelkich działań w tym zakresie jest deinstytu-

cjonalizacja, czyli w dużym skrócie proces rozwoju usług świadczonych na poziomie 
lokalnych społeczności  (również profilaktycznych), które mają wyeliminować ko-
nieczność opieki instytucjonalnej1. Proces ten, zgodnie z Ogólnoeuropejskimi Wyty-
cznymi ds. przejścia od opieki instytucjonalnej do wsparcia świadczonego na pozio-
mie lokalnych społeczności, składa się z  trzech elementów. Pierwszym z nich jest 
„rozwój w  obrębie społeczności  zindywidualizowanych usług o  wysokiej jakości, 
w  tym zapobiegających umieszczaniu  dzieci  i  osób dorosłych w  instytucjach, 
oraz  przeniesienie zasobów  ze stacjonarnych zakładów  opieki  długoterminowej 
do miejsc zapewniających zasady niezależnego życia, w celu  świadczenia nowych 
usług, aby zapewnić długoterminową trwałość wdrożonych rozwiązań”. Drugim ele-
mentem procesu  deinstytucjonalizacji  jest „planowane zamknięcie stacjonarnych 
zakładów opieki długoterminowej, w których dzieci, osoby z niepełnosprawnościa-
mi (w tym mające problemy ze zdrowiem psychicznym) i starsze są odizolowane od 
społeczeństwa, nie zapewnia się im odpowiedniej opieki i wsparcia oraz często nie 
szanuje się ich praw”. Trzecim elementem procesu jest „zapewnienie powszechnej 
dostępności podstawowych usług w dziedzinach, takich jak edukacja i szkolenia, za-
trudnienie, mieszkalnictwo, opieka zdrowotna oraz  transport wszystkim dzieciom 
i osobom dorosłym potrzebującym wsparcia”. 
Wytyczne dotyczące realizacji projektów z udziałem środków Europejskiego Fun-

duszu Społecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021–20272 opracowane 
przez Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej definiują deinstytucjonalizację 
usług jako proces przejścia od opieki instytucjonalnej do usług świadczonych w spo-
łeczności  lokalnej, wynikający z  potrzeby respektowania  praw  podstawowych. 
Proces ten wymaga rozwoju usług świadczonych w społeczności lokalnej, przenie-
sienia zasobów z opieki instytucjonalnej na poczet usług świadczonych w społecz-
ności  lokalnej, stopniowego ograniczenia usług w  ramach opieki  instytucjonalnej. 
Integralnym elementem deinstytucjonalizacji usług jest profilaktyka mająca zapobie-
gać umieszczaniu osób w opiece instytucjonalnej, a w przypadku dzieci – rozdziele-
niu dziecka z rodziną i umieszczeniu w pieczy zastępczej lub w opiece instytucjonalnej.
 

1  �Ogólnoeuropejskie Wytyczne ds. przejścia od opieki instytucjonalnej do wsparcia świadczonego na poziomie 
lokalnych społeczności, https://www.power.gov.pl/media/70778/ogolnoeuropejskie_wytyczne_deinstytu-
cjonalizacja.pdf; https://deinstitutionalisationdotcom.files.wordpress.com/2018/04/eegtoolkit_polish.pdf

2  �https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/media/115353/Wytyczne-dotyczace-realizacji-projektow-z-EFS-
-podpisane.pdf
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Czy prawo do mieszkania jest prawem człowieka? 
Prawo do mieszkania jest ujmowane w dyskursie publicznym w ostatnich latach 

jako prawo każdego człowieka, choć niewątpliwie raczej jako istotny element kam-
panii politycznych (sprzeciw wobec finansjalizacji mieszkalnictwa), a nie systemo-
wych rozwiązań. Tymczasem już Powszechna Deklaracja Praw Człowieka Organiza
cji Narodów Zjednoczonych z 1948 r.3 wskazywała w art. 25.1, że „Każdy człowiek 
ma prawo do stopy życiowej zapewniającej zdrowie i dobrobyt jego i  jego rodziny, 
włączając w to wyżywienie, odzież, mieszkanie, opiekę lekarską i konieczne świad-
czenia socjalne, oraz prawo do ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, choroby, nie-
zdolności do pracy, wdowieństwa, starości lub utraty środków do życia w inny sposób 
od niego niezależny”. Wprawdzie zapis ten ma charakter jedynie deklaratywny, ale 
uznanie warunków mieszkaniowych za część odpowiedniego standardu życia umoż-
liwiło społeczności międzynarodowej w kolejnych latach rozwijanie koncepcji pra-
wa do mieszkania jako prawa człowieka. Zgodnie z art. 11 Międzynarodowego Paktu 
Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych4, „każdy ma prawo do odpowied-
niego poziomu życia dla niego samego  i  jego rodziny, włączając w to wyżywienie, 
odzież i mieszkanie”. Każde z państw sygnatariuszy zobowiązało się do stopniowej 
realizacji praw uznanych w Pakcie w maksymalnym stopniu na  jaki pozwalają do-
stępne mu zasoby i za pomocą wszelkich właściwych środków. Art. 31 zrewidowa-
nej w 1996 r. Europejskiej Karty Społecznej z 18 października 1961 r.5 stanowi, iż: 
W celu zapewnienia skutecznego wykonywania prawa do mieszkania, Strony zobo-
wiązują się podejmować działania zmierzające do popierania dostępu do mieszkań 
o  odpowiednim standardzie; zapobiegania  i  ograniczania  bezdomności w  celu  jej 
stopniowego likwidowania; uczynienia kosztów mieszkań dostępnymi dla tych, którzy 
nie mają wystarczających zasobów.

Karta  Praw  Podstawowych Unii  Europejskiej6 skodyfikowała  niektóre prawa 
mieszkaniowe w prawie unijnym. Postanowienia Karty są jednak skierowane do in-
stytucji Unii, zaś do państw członkowskich tylko wtedy, gdy wdrażają one prawo unijne. 
Niestety, podpisując Traktat Lizboński  przyjmujący Kartę Praw  Podstawowych, 
Polska  przystąpiła  do  tzw. Protokołu  Brytyjskiego, który stanowi między innymi, 
iż nic, co zawarte jest w tytule IV Karty nie tworzy praw, które mogą być dochodzone 
na drodze sądowej. Tytuł IV Karty, a konkretniej art. 34 ust. 3, gwarantuje prawo do po-
mocy mieszkaniowej wszystkim osobom pozbawionym wystarczających środków.
Analiza  przepisów  prawa  międzynarodowego7 prowadzi  do  wniosku, że pra-

wo do mieszkania  jest definiowane jako  prawo  do  życia  w  domu w  spokoju, bez-
pieczeństwie i  godności, i  obejmuje bezpieczeństwo  najmu, dostępność usług, 

3  Rezolucja Zgromadzenia Ogólnego Organizacji Narodów Zjednoczonych 217 A (III) w dniu 10 grudnia 1948 r.
4  Dz. U. z 1977 r. nr 38, poz. 169.
5  �Dz. U. z 1999, Nr 8, poz. 67. Polska ratyfikowała w 1997 r. Europejską Kartę Społeczną z 1961 roku. akceptując 
58 z 72 ustępów Karty, w tym art. 16. Podpisała też (w 2005 r.), ale wciąż jeszcze nie ratyfikowała zrewidowanej 
Europejskiej Karty Społecznej zawierającej art. 31.	

6  �Karta została uchwalona i podpisana w dniu 7 grudnia 2000 r. podczas szczytu Rady Europejskiej w Nicei, 
powtórnie, z pewnymi poprawkami podczas szczytu w Lizbonie 12 grudnia 2007 r. Moc wiążąca dokumentu 
została mu nadana przez traktat lizboński podpisany 13 grudnia 2007 roku, który wszedł w życie 1 grudnia 2009.

7  �Por. np. Konwencja w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji rasowej, Międzynarodowy Pakt Praw 
Obywatelskich i Politycznych, Konwencja w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet, Konwencja 
o ochronie praw wszystkich pracowników migrujących i członków ich rodzin, Konwencja o prawach dziecka.
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przystępność cenową, odpowiednie warunki  zamieszkania, fizyczną dostępność, 
odpowiednią lokalizację i adekwatność kulturową. Ponadto, zgodnie z Komentarzem 
ogólnym nr 4 Komitetu Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych ONZ (par. 7): 
„Prawo do mieszkania nie powinno być interpretowane w wąski lub ograniczony spo-
sób, jak na przykład schronienie traktowane wyłącznie jako dach nad głową. Raczej 
powinno być postrzegane jako prawo do życia w bezpieczeństwie, pokoju i godności”.

W  odniesieniu  do  osób z  niepełnosprawnościami  problematyka  mieszkalnic-
twa  nie była  przedmiotem odrębnych opracowań w  prawie międzynarodowym. 
Oczywiście wszystkie inne regulacje międzynarodowe obejmują także osoby 
z  niepełnosprawnościami, ale nie uwzględniały one szeregu  istotnych warun-
ków i okoliczności związanych z realizacją tego prawa. Nie przeszkodziło to w Polsce 
do  tworzenia  już w  latach 90. różnych form mieszkalnictwa  dla  osób z  niepeł-
nosprawnością intelektualną. Współpraca  Polskiego  Stowarzyszenia  na  rzecz 
Osób z  Niepełnosprawnością Intelektualną Koła  w  Stargardzie ze Stargardzkim 
Towarzystwem Budownictwa Społecznego oraz z samorządem zaowocowała pierw-
szymi zasobami mieszkań wspomaganych, w których osoby z niepełnosprawnością 
intelektualną zamieszkały na  podstawie umów  najmu. Było  to  możliwe, pomi-
mo braku  takich uregulowań w polskim prawie, ponieważ mieszkania  te stały się 
częścią utworzonego przez Koło „systemu stargardzkiego”, wspierającego dorosłe 
osoby z niepełnosprawnością także w pozostałych sferach życia, głównie w pracy lub 
aktywności zawodowej i społecznej8. Kolejne mieszkania powstawały w Gdańsku, 
Jarosławiu, Ostródzie, Dzierżoniowie i wielu innych miastach Polski. Pierwsze miesz-
kania w Stowarzyszeniu były odpowiedzią na obawy rodziców dotyczące sytuacji ich 
dorosłych dzieci po  ich śmierci. Po  raz pierwszy pojawiła się bowiem nadzieja, że 
po śmierci rodziców, w przypadku braku wsparcia ze strony innych członków rodzi-
ny, osoba z niepełnosprawnością nie spędzi reszty w życia w domu pomocy społecz-
nej. Organizacja różnorodnych form mieszkalnictwa wyzwoliła coraz więcej potrzeb 
środowiska osób z niepełnosprawnością intelektualną oraz uświadomiła znaczenie 
mieszkalnictwa  zarówno  dla  aktywności  życiowych tych osób, jak też ich rodzin. 
Lata  zaniedbań i  braku  rozwiązań systemowych w  tej sferze, po pierwsze ograni-
czały kontakty społeczne osób z  niepełnosprawnością intelektualną najczęściej 
do kręgów rodzinnych, nie rozwijały ich samodzielności, podmiotowości, a po drugie 
uzależniały ich od rodziców i innych członków rodzin. 

Dopiero  Konwencja  o  prawach osób z  niepełnosprawnościami, ratyfikowana 
przez  Polskę 6 września  2012 roku9 wprowadziła  zupełnie nową perspektywę 
w  dyskusji  o  prawie do mieszkania  osób z  niepełnosprawnościami. Nowa  defini-
cja  niepełnosprawności  oparta  na  modelu  prawnoczłowieczym, niespotykane 
dotychczas w żadnych uregulowaniach prawo do niezależnego życia, dostępności, 
habilitacji wzmocnione zakazem dyskryminacji, zmieniły dyskurs publiczny i dzia-
łania władz publicznych na rzecz osób z niepełnosprawnościami. W modelu praw-
noczłowieczym podkreśla  się, że uszkodzenie (impairment) jednostki  nie może 
usprawiedliwiać negowania  i ograniczania  jej praw. Model ten oparty jest na mo-

8  �Anasz, M., Mrugalska K., Wojtyńska, J., Ferenc, M.M., ŻYCIE W INTEGRACJI. Stargardzki model lokalnego sys-
temu rehabilitacji i wsparcia społeczno-zawodowego osób z niepełnosprawnością intelektualną, Polskie 
Forum Osób Niepełnosprawnych, 2012, 2014. Zob. też: System stargardzki – Wikipedia, wolna encyklopedia.

9  Dz. U. z 2012, poz.1169
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delu  społecznym, widzącym człowieka nie przez pryzmat medycznego, biologicz-
nego „uszkodzenia, dysfunkcji”, ale przez pryzmat barier, które utrudniają mu funk-
cjonowanie, jednak wychodzi poza niego10. Taka percepcja niepełnosprawności nie 
tylko zmienia rozumienie, czym są prawa osób z niepełnosprawnościami, ale także 
w istotny sposób wpływa na zadania państwa związane z ich realizacją11, szczegól-
nie w zakresie mieszkalnictwa.

Kluczowy wydaje się art. 19 Konwencji, statuujący prawo  każdej osoby z  nie-
pełnosprawnością do  niezależnego  życia  w  społeczności  lokalnej. Zgodnie z  art. 
19 Konwencji  państwa  uznają równe prawo  wszystkich osób z  niepełnospraw-
nościami  do  życia  w  społeczności  (community), wraz  z  prawem dokonywa-
nia wyborów, na  równi z  innymi osobami, oraz podejmą skuteczne i odpowiednie 
środki w celu ułatwienia pełnego korzystania przez osoby z niepełnosprawnościa-
mi z tego prawa oraz ich pełnego włączenia i udziału w społeczności (community). 
Niestety, Polska  błędnie przetłumaczyła  termin „community”, użyty w wersji  an-
gielskiej tego  artykułu  i  w  oryginalnym dokumencie polskim opublikowanym 
w Dzienniku Ustaw znajduje się termin „społeczeństwo” (ang. society). Z pewnością 
nie można  uznać tych pojęć za  równoznaczne. Zarówno  treść tego  artykułu, jak 
i Komentarz Generalny potwierdza, że twórcom Konwencji chodziło o zapewnienie 
niezależnego życia każdej osobie z niepełnosprawnością w konkretnej społeczno-
ści lokalnej, a nie ogólnie w społeczeństwie. Artykuł 19 Konwencji wymienia zada-
nia, które wyznaczają jednocześnie zakres niezależnego  życia  – mieszkanie, usłu-
gi wspierające, w tym asystencja osobista i dostępność. Po pierwsze państwa mają 
zapewnić, że osoby z niepełnosprawnościami będą miały możliwość wyboru miej-
sca zamieszkania i podjęcia decyzji co do tego, gdzie i z kim będą mieszkać, na za-
sadzie równości z innymi osobami, a także, że nie będą zobowiązywane do mieszka-
nia w szczególnych warunkach. Po drugie, że osoby z niepełnosprawnościami będą 
miały dostęp do szerokiego zakresu usług wspierających świadczonych w domu lub 
w placówkach zapewniających zakwaterowanie oraz do innych usług wspierających, 
świadczonych w społeczności  (lokalnej), w tym do asystencji osobistej niezbędnej 
do życia  i włączenia w społeczność lokalną oraz zapobiegającej izolacji  i  segrega-
cji  od społeczności  lokalnej. Po  trzecie, państwo  musi  zapewnić, że świadczone 
w  społeczności  (lokalnej) usługi  i  urządzenia  dla  ogółu  ludności  będą dostępne 
dla osób z niepełnosprawnościami, na zasadzie równości z innymi osobami oraz będą 
odpowiadać ich potrzebom. 
Znaczenie art. 19 Konwencji potwierdza  fakt, iż jako  jeden z pierwszych został 

szczegółowo omówiony w Komentarzu ogólnym Nr 5 wydanym przez Komitet ds. 
Praw Osób Niepełnosprawnych12. Analizując bariery we wdrażaniu prawa do niezależ-
nego życia, Komitet ds. Praw Osób Niepełnosprawnych wskazuje, że należą do nich 
najczęściej:

10  �Głąb, Z. Kurowski, K., W poszukiwaniu nowego systemu orzekania o niepełnosprawności w świetle Konwencji ONZ 
o prawach osób niepełnosprawnych i idei niezależnego życia, Studia z Polityki Publicznej, 5(4(20), 2018, s. 30.

11  �Kocejko M., Nic o nas bez nas? Zaangażowanie ruchu osób z niepełnosprawnościami w monitoring wdra-
żania Konwencji ONZ o prawach osób niepełnosprawnych w Polsce. Studium przypadku, Studia z Polityki 
Publicznej, 5(4(20), 2018, s. 11.

12  �General comment No. 5 on Article 19 – the right to live independently and be included in the community, 
CRPD/C/GC/5. Tekst w jęz. polskim – patrz: załącznik nr 1
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1.	 Odmowa zdolności do czynności prawnych, poprzez formalne prawa i prak-
tyki lub de facto poprzez substytucyjne podejmowanie decyzji o warunkach 
mieszkaniowych; 

2.	 Nieadekwatność wsparcia  społecznego  i  planów  ochronnych, zapewniają-
cych możliwość niezależnego życia w społeczności; 

3.	 Nieadekwatność ram prawnych oraz przydziałów budżetowych na zapewnia-
nie asystencji osobistej oraz wsparcia zindywidualizowanego; 

4.	 Fizyczna i regulacyjna instytucjonalizacja, w tym obejmująca dzieci oraz przy-
musowe leczenie w jego wszystkich formach; 

5.	 Brak strategii i planów deinstytucjonalizacji oraz dalsze inwestycje w opiekę 
instytucjonalną; 

6.	 Negatywne postawy, napiętnowanie oraz stereotypy uniemożliwiające oso-
bom z niepełnosprawnościami włączenie w społeczność i korzystanie z do-
stępnego wsparcia; 

7.	 Błędne przekonania dotyczące prawa do niezależnego życia w społeczności; 

8.	 Brak dostępnych, akceptowalnych, przystępnych cenowo  oraz  adaptowal-
nych usług i  infrastruktury, takich jak transport, opieka zdrowotna, szkoły, 
przestrzenie publiczne, mieszkania, teatry, kina, dobra i usługi oraz budyn-
ki publiczne; 

9.	 Niewłaściwa decentralizacja prowadząca do nierówności widocznych wśród 
władz  lokalnych oraz  nierówne szanse na  niezależne życie w  społeczno-
ści w Państwie-Stronie (Komentarz, pkt. 15). 

Polska  złożyła  sprawozdanie z  działań w  celu  realizacji  Konwencji  w  2014 
r. Sprawozdanie złożył także Rzecznika  Praw  Obywatelskich oraz  organi-
zacje pozarządowe, które przygotowały Społeczny Raport  Alternatywny. 
Komitet rozpatrywał sprawozdania  z  udziałem przedstawicieli  polskiego  rządu, 
RPO oraz organizacji pozarządowych w dniach 4-5 września 2018 r. Rekomendacje 
Komitetu do spraw Praw Osób Niepełnosprawnych13 skierowane do Polski w dniu 21 
września 2018 r. nie pozostawiły złudzeń. Komitet był zaniepokojony trwałym zasto-
jem oraz brakiem determinacji w realizacji procesu deinstytucjonalizacji opieki nad 
osobami  z  niepełnosprawnościami  i  rozpoczynania  przez  nie niezależnego  ży-
cia w społeczności zapewniającego realizację prawa wyboru tego gdzie, z kim i jak 
chcą żyć poza  instytucjami  opiekuńczymi  i  miejscami  zbiorowego  zamieszkania, 
w  tym brakiem strategii  i planu działań oraz ukierunkowanego  finansowania pro-
cesu deinstytucjonalizacji po zakończeniu korzystania ze środków Unii Europejskiej 
przeznaczonych na ten cel. 

13  Concluding observations on the initial report of Poland CRPD/C/POL/CO/1, tekst dostępny na stronie www.
ohchr.org lub www.rpo.gov.pl).
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Komitet dostrzegł także brak dostępu do usług na poziomie społeczności lokal-
nych, zwłaszcza na terenach wiejskich, oraz kontynuowanie programów mieszkalnic-
twa chronionego, w tym tworzenie miejsc zbiorowego zamieszkania, co jest niezgod-
nie z art. 19 Konwencji. Ponadto nie umknęło uwadze Komitetu, że usługi asystenckie, 
które są realizowane w ramach projektów, nie mają charakteru systemowego, mają 
ograniczony czas udzielania wsparcia, a ich dostępność terytorialna oraz fundusze 
na nie przeznaczone są ograniczone. Komitet negatywnie ocenił także wydatkowa-
nie funduszy Unii Europejskiej przeznaczonych na deinstytucjonalizację na rozwią-
zania niezgodne z Konwencją oraz brak monitorowania sposobu wykorzystania tych 
funduszy. Ze względu na ogromne znaczenie terminologii określającej sytuację osób 
z niepełnosprawnościami, Komitet zwrócił uwagę na niepoprawne tłumaczenie ter-
minu „community” jako „society” w tekście Konwencji w  języku polskim. Komitet 
wezwał Polskę do:

1. �wypracowania  i  przyjęcia  konkretnego  planu  działania  na  rzecz  deinstytu-
cjonalizacji  oraz wyznaczenia  ram czasowych procesu  przejścia  przez  osoby 
z  niepełnosprawnościami  do  niezależnego  życia  w  społeczności  lokalnej 
oraz  zapewnienia  odpowiedniego  finansowania  tego  procesu, po  zakończe-
niu finansowania takich działań przez Unię Europejską, 

2. �przyjęcia  ram prawnych i  przydzielenia  odpowiednich środków  finansowych 
na zapewnienie usług asystenckich, w ramach zindywidualizowanych i włącza-
jących mechanizmów wsparcia osób z niepełnosprawnościami, 

3. �zapewnienia wydatkowania funduszy Unii Europejskiej przeznaczonych na de-
instytucjonalizację na rozwiązania zgodne z Konwencją, a także monitorowa-
nia  wydatkowania  funduszy Unii  Europejskiej przeznaczonych na  deinstytu-
cjonalizację, z  rzeczywistym udziałem osób z niepełnosprawnościami  lub ich 
reprezentatywnych organizacji, w celu zapewnienia, że wydatki będą zgodne 
z potrzebami osób z niepełnosprawnościami, 

4. �zapewnienia  prawidłowego  tłumaczenia  terminu  „community” w  tekście 
Konwencji w języku polskim. 

Stanowisko Komitetu zmobilizowało wiele środowisk do zintensyfikowania dzia-
łań na rzecz deinstytucjonalizacji. Jednym z nich były działania promujące niezależ-
ne życie w trakcie prac nad Strategią na rzecz Osób z Niepełnosprawnościami 2021-
-203014, zawierającej kierunki rozwoju  polityki społecznej wobec osób 
z niepełnosprawnościami  i mającej na celu wdrożenie Konwencji o prawach osób 
z niepełnosprawnościami. We wprowadzeniu do Strategii wskazano, że głównym jej 
celem jest skuteczne włączenie osób z niepełnosprawnościami w życie społeczne 
i zawodowe, zaznaczając, że „Dynamiczny rozwój gospodarczy Polski (w szczególno-
ści rozwój nowych technologii, informatyzacji, inwestycji i innowacji w sektorze pro-
dukcji i usług) połączony z inwestowaniem w kapitał ludzki stwarza warunki do sku-
tecznego włączenia osób z niepełnosprawnościami w życie społeczne i zawodowe 
na niespotykaną dotąd skalę” (patrz też: załącznik nr 3). 

14  Strategia przyjęta została w dniu 25 lutego 2021 r. przez Radę Ministrów (M.P. z 2021, poz. 218).
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Jednocześnie trwały prace nad dokumentem „Usługi  społeczne i  zdrowotne 
na  rzecz  niezależnego  i  bezpiecznego  życia. Strategia  deinstytucjonalizacji  usług 
społecznych w  Polsce 2021-2035”, przygotowane przez  prawie stu  ekspertów15. 
Naczelnym celem deinstytucjonalizacji jest zwiększenie dostępności usług społecz-
nych i zdrowotnych w społeczności lokalnej. Osoby z niepełnosprawnościami, w tym 
osóby z problemami zdrowia psychicznego, obok osób starszych i dzieci powinny być 
przede wszystkim w kręgu zainteresowania deinstytucjonalizacji. Dokument powstał 
na wzór „Ogólnoeuropejskich wytycznych dotyczących przejścia od opieki instytu-
cjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności”, opracowanych 
przez  Europejską Grupę Ekspertów do  spraw przejścia  od opieki  instytucjonalnej 
do opieki  świadczonej na poziomie lokalnych społeczności. Ministerstwo Rodziny 
i Polityki Społecznej przygotowało swoją propozycję strategii deinstytucjonalizacji, 
przedstawiając do  konsultacji  „Strategię rozwoju  usług społecznych”16, w  której 
w ocenie ekspertów, zamiast wizji niezależnego życia, skupiono się na opiekuńczym 
modelu działań17. 

Jak wskazuje Rzecznik Praw Obywatelskich, realizacja obu Strategii w obszarze 
mieszkalnictwa w praktyce napotyka na szereg trudności. Do Rzecznika wpływają 
liczne skargi, na  przykład podkreślające, że jedynym rozwiązaniem kierowanym 
do osób z niepełnosprawnościami są centra opiekuńczo-mieszkalne, a przecież nie 
są one adresowane do wszystkich osób z niepełnosprawnościami a także zwraca-
jące uwagę na brak uniwersalnego projektowania. RPO w swoim wystąpieniu z 19 
maja 2022 r.18 zwrócił uwagę, że brakuje działań kierowanych do osób opuszczających 
domy pomocy społecznej i wynajmujących mieszkania, dążących do życia w spo-
łeczności  lokalnej. Oczekują oni  rozwiązania  systemowego, które obejmie zarów-
no dopłaty do czynszu, jak i możliwość uzyskania dofinansowania kosztów dostoso-
wania mieszkania do potrzeb osoby z niepełnosprawnością. Rzecznik przypomniał, 
że zagadnienie mieszkalnictwa  wspomaganego  ujęto  w  Strategii  na  rzecz  osób 
z  niepełnosprawnościami  na  lata  2021-2030. Zakłada  się w  niej uregulowanie 
usługi mieszkalnictwa wspomaganego na poziomie ustawowym i ujednolicenia jej 
z  usługą mieszkalnictwa  chronionego, zawartą w  art. 53 ustawy o  pomocy spo-
łecznej. Ujednoliconą formułę mają stanowić mieszkania  wspomagane dzielące 
się na  typ treningowy (czasowy) oraz wspierany (docelowo na czas nieokreślony). 
Wypracowane rozwiązania miały być przeznaczone dla osób z różnymi rodzajami nie-
pełnosprawności (w tym intelektualnej, ruchowej i sprzężonej), osób z doświadcze-
niem kryzysu zdrowia psychicznego i osób starszych. Mieszkalnictwo wspomagane 
ma  uwzględniać zróżnicowane potrzeby, w  tym osób wymagających intensywne-
go  wsparcia. Zgodnie ze Strategią odpowiednie działania  mają zostać wdrożone 
do końca 2025 r. Rzecznik uznał, że wprowadzone rozwiązania należy ocenić jednak 
jako niedoskonałe, gdyż możliwość korzystania ze wsparcia w mieszkaniu chronio-
nym jest ograniczona czasowo, w związku z czym nie stanowi zaspokojenia potrzeb 

15  �Usługi społeczne i zdrowotne na rzecz niezależnego i bezpiecznego życia. Strategia deinstytucjonalizacji usług 
społecznych w Polsce 2021-2035. Projekt, kwiecień 2021, www.deinstytucjonalizacja.info

16  �Uchwała nr 135 Rady Ministrów z dnia 15 czerwca 2022 r. w sprawie przyjęcia polityki publicznej pod nazwą 
Strategia rozwoju usług społecznych, polityka publiczna do roku 2030 (z perspektywą do 2035 r.)

17  �Różański M., Stagnacja zamiast zmiany. Eksperci o Strategii Rozwoju Usług Społecznych – artykuł – ngo.pl, 
dostęp 30.09.3021

18  https://bip.brpo.gov.pl/sites/default/files/2022-05/Do_PR_ds_OzN_mieszkalnictwo_17.05.2022.pdf
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mieszkaniowych osób lub rodzin. Rozwiązania nie mają charakteru systemowego. 
Dostęp do tej formy wsparcia jest ograniczony z uwagi na niewystarczające środki fi-
nansowe, czas ich udzielania oraz ograniczenia terytorialne, powiązane z aktywno-
ścią jednostki samorządowej. A dostęp osób z niepełnosprawnością intelektualną 
do  mieszkania  oznacza  możliwość niezależnego  życia  w  społeczności  lokalnej.
To prawo człowieka. 
Komentarz ogólny nr 5 (2017) Komitetu ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych 

został uzupełniony i uszczegółowiony przez Komitet poprzez wydanie we wrześniu 
2022 roku, a więc po pandemii COVID-19, wytycznych w sprawie  deinstytucjonalizacji, 
w tym w sytuacjach nadzwyczajnych. Jak piszą autorzy, wytyczne mają „stanowić 
przewodnik i wsparcie dla Państw Stron Konwencji w ich wysiłkach na rzecz realizacji 
prawa osób z niepełnosprawnościami do niezależnego życia i bycia włączonym 
w społeczność a także być podstawą do planowania procesów deinstytucjonalizacji 
i zapobiegania instytucjonalizacji” (patrz: załącznik nr 2).

W  niniejszej publikacji  czytelnicy znajdą przykład realizacji prawa  do wspar-
cia w  mieszkaniu przez  naszych południowych sąsiadów  – w  Czechach (choć 
nie w  pełni  według autorki  tekstu  realizowany w  każdym miejscu  państwa). 
Autorka  tego  rozdziału  jest wieloletnią dyrektorką organizacji  pozarządowej 
Rytmus, wspierającej osoby z niepełnosprawnością intelektualną w kilku obszarach 
ich życia – w edukacji, w przejściu z edukacji do dorosłego życia, w pracy zawodowej, 
organizowanej przez Rytmus według zasad zatrudnienia wspomaganego  i właśnie – 
w mieszkalnictwie wspieranym. 
Innym zagranicznym przykładem wiążącym się pośrednio  z  głównym tema-

tem niniejszej publikacji  jest relacja  z  Irlandii  o organizacji  działań prowadzonych 
przez  dwie organizacje pozarządowe na  zlecenie państwa  w  zakresie tzw. prze-
rwy wytchnieniowej dla  rodzin z  osobą z  niepełnosprawnością intelektualną i  ze 
sprzężeniami, wymagających znacznego wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. 
Mieszkania  i  rodziny, do  których trafiają osoby z  niepełnosprawnością czasem 
na kilka dni, a częściej na kilka tygodni, są jednym z elementów szczegółowo przy-
gotowanego  i  perfekcyjnie  zorganizowanego  proceduralnie wsparcia  osób z  nie-
pełnosprawnościami w społeczności lokalnej. Nie jest on formą podstawową, ale 
z  jego  realizacji, wielokrotnie ewaluowanej i  sprawdzonej, moglibyśmy skorzystać 
także w naszym kraju. Poprawiło by to jakość życia rodzin, co zawsze przekłada się 
na poprawę jakości  życia osób z niepełnosprawnościami.  
Zapraszamy także do zapoznania się z polskimi dobrymi praktykami w zakresie 

mieszkalnictwa w czterech miastach, w których działają Koła PSONI – w Gdańsku, 
Jarosławiu, Szczecinie i w Zgierzu. Wszyscy autorzy podkreślają wpisywanie miesz-
kalnictwa  prowadzonego  przez  Koło  w  działający, optymalizowany lub tworzony 
system wsparcia osób z niepełnosprawnością intelektualną we wszystkich sferach 
ich życia. Formy i  rozmiary prowadzonych działań są różne, opisy są różnorodne, 
jednak łączy je jedna wspólna myśl - wszyscy widzą w mieszkańcu prowadzonych 
mieszkań podmiot swoich oddziaływań wspierających, podmiot praw człowieka.
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„Kiedyś ludzie nie wierzyli że osoby 
z niepełnosprawnością mogą żyć samodzielnie. 
Zostawiali je w różnych instytucjach.  
Z dala od innych ludzi. Konwencja mówi że każdy  
ma prawo żyć tam gdzie chce.  
Na przykład w mieście, na wsi, z rodziną.  
Każdy może żyć samodzielnie.  
Każdy może być wśród ludzi.  
Czasami potrzebuje do tego asystenta osobistego  
lub innego wsparcia.“1

 1. Kogo dotyczy ten rozdział 
Osoby z  niepełnosprawnością intelektualną w  Czechach mieszkały dawniej, 

a często wciąż mieszkają, w domach opieki dla osób z niepełnosprawnościami, nie 
mając swobody podejmowania własnych decyzji oraz możliwości podjęcia pracy 
i pełnej integracji ze społeczeństwem. Jednak obecnie wiele z nich jest w pełni włą-
czona w życie swojej społeczności, żyje tak jak większość ludzi - chodzi do pracy, ma 
przyjaciół, hobby i jest w stanie żyć swobodnie i niezależnie. Większość potrzebuje 
pewnego wsparcia, ponieważ w ich życiu są kwestie, których nie do końca rozumieją 
lub nie wiedzą, jak sobie z nimi poradzić. Głównym tematem niniejszego rozdziału są 
właśnie te osoby, żyjące samodzielnie, z mniejszym lub większym wsparciem.

2. Pomoc społeczna w Republice Czeskiej
Pomoc społeczna jest świadczona osobom znajdującym się w  trudnej sytuacji 

społecznej w celu poprawy jakości ich życia, osiągnięcia maksymalnego możliwego 
poziomu integracji oraz uświadamiania społeczeństwu szczególnych potrzeb tych 
osób. Instytucje świadczące usługi społeczne są rejestrowane w Ministerstwie Pracy 
i Spraw Socjalnych Republiki Czeskiej. W okresie przed 1989 rokiem usługi socjalne 
w Czechosłowacji funkcjonowały w ramach centralnie sterowanego państwa socja-
listycznego i miały ściśle instytucjonalny charakter. Brakowało odpowiedzialności 
w świadczeniu usług, kompetencje osób biorących udział w tym procesie nie były ja-
sno określone, nie istniał też proces rozwoju wiedzy pracowników służb społecznych. 
Do 1989 roku system tworzył z klientów pomocy społecznej grupy ”podopiecznych”. 
W obliczu zmian, gdy system opieki społecznej nie był przygotowany na konsekwen-
cje reformy gospodarczej, trzeba było zreformować cały system, który pochłaniał 

1  Z Konwencji ONZ o prawach osób z niepełnosprawnościami w tekście łatwym do czytania w jęz. czeskim 
(tłumaczenie).
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duże koszty, ale był częściowo dysfunkcyjny. Do 2006 roku usługi społeczne były 
świadczone na podstawie ustawy nr 100/1988 Dz. U., która została uzupełniona 
dekretem nr 182/1991 Dz. U., ale obie te normy były niewystarczające w stosunku 
do ówczesnych potrzeb w zakresie usług społecznych. Transformacja trwała ponad 
dziesięć lat. Jakość usług społecznych jest monitorowana przez państwowy organ 
kontroli – Inspekcję Jakości Usług Socjalnych. Istnieją również nieoficjalne, niere-
jestrowane instytucje świadczące usługi społeczne. W takim przypadku trudno jest 
polegać na ich jakości. Mogą charakteryzować się wysoką jakością i elastycznością, 
ale mogą też być niskiej jakości i szkodzić swoim klientom. 

2.1.  Ustawa 108/2006 w sprawie usług socjalnych
Prawdziwy rozwój usług socjalnych w Republice Czeskiej nastąpił wraz z Ustawą 

nr 108/2006 Dz. U. w sprawie usług socjalnych. System pomocy społecznej istniejący 
przed 1989 rokiem był co prawda dostępny dla wszystkich, nie przykładano jednak 
wielkiej wagi do poszanowania praw człowieka, godności i  indywidualności po-
szczególnych osób. To właśnie tutaj nowa ustawa spowodowała zasadniczą zmianę, 
tworząc warunki dla rozwoju relacji między usługodawcami a  ich użytkownikami. 
Opierają się one na równouprawnieniu, równoważności, indywidualnym podejściu, 
dobrowolności i niewykluczaniu tych osób ze społeczeństwa. Zgodnie z nową usta-
wą usługi społeczne są świadczone na podstawie dobrowolnych umów. Nacisk na 
poszanowanie praw i godności użytkowników zapewnia zobowiązanie usługodaw-
ców do przestrzegania standardów jakości usług społecznych, ogłoszone w rozpo-
rządzeniu wykonawczym do Ustawy w sprawie usług socjalnych. Dwa podstawowe 
cele tej ustawy to zapewnienie opieki społecznej dla wszystkich i poprawienie wypa-
czonych stosunków prawnych między państwem, usługodawcami i użytkownikami 
usług socjalnych. 
Pomimo wszystkich swoich niedociągnięć, Ustawa w  sprawie usług socjalnych 

wnosi nowe spojrzenie na świadczenie usług na rzecz osób znajdujących się w nie-
korzystnej sytuacji, zwłaszcza osób z  niepełnosprawnościami. W przeciwieństwie 
do starego ustawodawstwa, wyraźnie wyartykułowane w niej zostało, jaki jest cel 
świadczenia usług społecznych i nastąpiła regulacja niektórych ważnych obowiąz-
ków usługodawców, które w znacznym stopniu przyczynią się do realizacji danego 
celu. Dotyczy to przede wszystkim przepisów związanych z indywidualnym planowa-
niem. Nowe ustawodawstwo dotyczące usług socjalnych mówi, że celem świadcze-
nia usług socjalnych jest integracja społeczna, czyli proces zapewniający, że: „osoby 
wykluczone społecznie lub zagrożone wykluczeniem społecznym osiągną szanse 
i możliwości, które pomogą im w pełni uczestniczyć w życiu gospodarczym, społecz-
nym i kulturalnym społeczeństwa oraz żyć w sposób uznawany w społeczeństwie 
za normalny”. Ten ważny punkt wyjścia musi być brany pod uwagę przy realizacji 
wszystkich innych przepisów ustawy, w tym obowiązku dostawców usług społecz-
nych planowania przebiegu świadczenia usług społecznych zgodnie z indywidualnymi 
celami, potrzebami i  możliwościami klientów oraz oceny przebiegu świadczenia 
usług z udziałem klientów. Szczegółowe informacje zawarte są w standardach jako-
ściowych będących częścią dekretu. Mówiąc najprościej, prawo stanowi, że usługi 
socjalne muszą być tak zaplanowane, aby uwzględniały indywidualne wyobrażenia 
i potrzeby klientów usług socjalnych oraz umożliwiały im prowadzenie normalnego 
życia. Jednak szczegółowa znajomość przepisów prawnych i  standardów jakości 
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usług socjalnych jest dalece niewystarczająca do prowadzenia wysokiej jakości 
pracy socjalnej. Prawo określa jedynie prawa i obowiązki. Standardy są po prostu 
miernikami, według których oceniamy, w jakim stopniu spełniamy dane wymagania 
i zobowiązania.

2.2.  Standardy jakości usług socjalnych 
Standardy jakości usług socjalnych zawarte są w załączniku 2 dekretu nr 505/2006 

Dz. U. Dekret wykonawczy do Ustawy w sprawie usług socjalnych (Ustawa nr 108/2006 
Dz. U. w sprawie usług socjalnych). Stanowią one podstawowe kryteria, według któ-
rych należy świadczyć usługi społeczne.
Jest to zbiór kryteriów, które określają poziom świadczenia usług socjalnych 

w zakresie personelu i bezpieczeństwa organizacyjnego usług socjalnych, ale także 
w zakresie relacji między usługodawcami a użytkownikami. Pierwsza wersja stan-
dardów została opracowana w latach 2001-2002.

Podstawowe cechy standardów jakości usług socjalnych
Standardy jakości usług socjalnych to zestaw standardów, które musi spełniać 

każda usługa. Na przykład, każda usługa musi posiadać procedurę składania skarg 
i  informować o  niej wszystkich użytkowników w  taki sposób, aby ją zrozumieli. 
Przestrzeganie standardów jest monitorowane przez Inspekcję Jakości Usług 
Socjalnych, która przeprowadza wyrywkowe kontrole, jak również kontrole na pod-
stawie skarg dotyczących nieprzestrzegania standardów. Taką skargę może złożyć 
osoba korzystająca z usługi lub jej bliska.
Standardy służą jako podstawowe kryterium, według którego organizacje muszą 

świadczyć swoje usługi. Jest to jednak nie tylko narzędzie kontroli, ale także bardzo 
ważny przewodnik, który umożliwia usługodawcom stworzenie w ich organizacjach 
warunków do świadczenia usług społecznych naprawdę wysokiej jakości, spełniają-
cych powszechne standardy europejskie, szanujących prawa człowieka i obywatela 
oraz godność swoich klientów. Innymi słowy, podsumowują one to, czego obecnie 
powszechnie oczekuje się od dobrej usługi socjalnej.

Istnieje 15 standardów i są one podzielone na 49 kryteriów, według których jest re-
alizowana i certyfikowana jakość świadczonych usług socjalnych. Dzielą się na tzw.: 

	 standardy proceduralne: cele i metody świadczenia usług, ochrona praw użyt-
kowników usług socjalnych, rozmowy z osobami zainteresowanymi usługami, 
umowa o świadczenie usług, planowanie i przebieg usług, dane osobowe, skargi 
dotyczące jakości lub sposobu świadczenia usług, odnośniki do innych źródeł,
	 standardy dotyczące personelu: zatrudnienie osób w celu realizacji usług, wa-
runki pracy i zarządzanie świadczeniem usług, rozwój zawodowy pracowników 
i zespołów roboczych,
	 standardy operacyjne: lokalna i czasowa dostępność usług, sytuacje awaryjne 
i kryzysowe, zapewnienie jakości usług, ekonomika.

Ustawa w  sprawie usług socjalnych dzieli usługi na: doradztwo socjalne, usługi 
opieki społecznej i usługi prewencji społecznej, a ze względu na formę świadczenia 
na: usługi stacjonarne, ambulatoryjne i terenowe. 



20

2.2. Standard nr 5

Planowanie indywidualne w usługach socjalnych - podstawowe narzędzie do 
realizacji indywidualnej opieki socjalnej 
Punktem wyjścia do opracowania standardu dotyczącego planowania indywi-

dualnego, który następnie został przeniesiony na wspomniany wyżej obowiązek 
ustawowy, były zasady „planowania skoncentrowanego na osobie”2. Znajomość 
i poszanowanie metod indywidualnego planowania opierających się na tych zasa-
dach, których na świecie jest wiele, jest ważnym warunkiem spełnienia wymogów 
prawnych. Ponadto, w przypadku pracy z osobami z niepełnosprawnością, które nie 
mówią lub nie mają kontaktu z otoczeniem, musimy umieć stosować metody pozwa-
lające nam nawiązać kontakt i komunikację z naszymi klientami, aby uzyskać infor-
macje o ich wyobrażeniach i potrzebach. Bez tych informacji nie da się opracować 
indywidualnych planów zgodnie z nowymi wymogami, o których mowa powyżej. Do 
planowania indywidualnego konieczna jest znajomość zasad planowania skoncen-
trowanego na osobie oraz metod pracy ze specyficznymi grupami osób, z którymi 
pracujemy. 
Planowanie skoncentrowane na osobie zostało opracowane w latach osiemdzie-

siątych w wyniku nowego podejścia do osób z niepełnosprawnością intelektualną, 
które streszcza się w pojęciach – „normalizacja”3 i „waloryzacja ról społecznych”4. 
Niestety są one jeszcze mało znane w Czechach. W wielu krajach świata5 koncepcje 
te zasadniczo wpłynęły na charakter usług dla osób z  niepełnosprawnością inte-
lektualną, a później także dla innych grup (osób z problemami psychicznymi, osób 
starszych itp.). Idee normalizacji i waloryzacji ról społecznych stały się podstawą do 

2  �Planowanie skoncentrowane na osobie (Person Centered Planning – PCP) to metoda, która pomaga w in-
tegracji osób z niepełnosprawnością lub osób w niekorzystnej sytuacji życiowej. Wykorzystuje różne narzędzia 
i ułatwienia graficzne. Opiera się na idei, że każdy człowiek może być przydatny dla świata i dlatego łatwo jest 
podać mu pomocną dłoń i wspierać go w samorealizacji i aktywnym uczestnictwie w społeczeństwie. Pionier 
tej metody, John O’Brien, określa planowanie jako podróż, podczas której pytamy, w jaki sposób dana osoba 
może być dobrym przyjacielem i aktywnym obywatelem w normalnym życiu.

3  �Zasady „normalizacji” narodziły się w latach 60. w Skandynawii i były później rozwijane, szczególnie przez T. W. 
Wolfensbergera w Ameryce Północnej. Istotą normalizacji jest uznanie, że życie osób z niepełnosprawnością 
intelektualną w dużych instytucjach jest zubożone i „anormalne” w porównaniu z życiem innych ludzi. Istotą 
normalizacji jest dążenie do zapewnienia tym ludziom takiego samego życia, jakie wiodą inni zwykli ludzie. 
Normalizacja nie oznacza normalizowania ludzi, ale ich możliwości życiowych. Pojęcie normalizacji opiera się 
przede wszystkim na trzech zasadach: normalny rytm życia (normalny rytm dnia, tygodnia, roku, życia, cyklu 
życia, itp.), normalizacja środowiska dla różnych funkcji (nie doświadczać wszystkich czynności dnia w tym 
samym środowisku - w jednym budynku, pawilonie, pomieszczeniu) oraz społecznie wartościowe - normalne 
- sposoby zaspokajania potrzeb.

4  �Waloryzacja ról społecznych opiera się na uznaniu, że ludzka percepcja ma charakter oceniający, zwłaszcza 
w odniesieniu do innych. Prowadzi to do tego, że niektórzy ludzie lub grupy ludzi mają w oczach innych niewielką 
wartość. Konsekwencją niskiej oceny jest np. utrata możliwości, odrzucenie, wykluczenie ze społeczeństwa, 
ograniczone możliwości wyboru, ryzyko nadużyć, itp. Na postrzeganie ludzi wpływają wyobrażenia i praktyki, 
które były i są stosowane wobec danej grupy przez wcześniejsze doświadczenia, środowisko i warunki społeczne 
oraz relacje, w których ci ludzie żyją, itd. Istotą teorii waloryzacji ról społecznych jest stosowanie procedur, które 
zapobiegają przypisywaniu osobom znajdującym się w niekorzystnej sytuacji niskich ról społecznych, znoszą 
lub przynajmniej minimalizują wpływ istniejących ról negatywnych i wspierają pozytywne postrzeganie tych 
grup przez społeczeństwo. Należy do tego dążyć poprzez wzmacnianie pozytywnego wizerunku i kompeten-
cji osób znajdujących się w niekorzystnej sytuacji. Pomoc społeczna może mieć znaczący wpływ na postawy 
społeczeństwa wobec osób z niską oceną.

5  �Przede wszystkim - USA, Kanada, Skandynawia, Nowa Zelandia, Australia, Wielka Brytania.
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promowania przekształceń opieki instytucjonalnej na świecie przy jednoczesnym 
rozwoju tzw. usług na szczeblu społeczności lokalnej. W  niektórych stanach USA 
planowanie skoncentrowane na osobie stało się oficjalnym, rządowym podejściem 
do indywidualnego planowania usług dla grupy osób z niepełnosprawnością inte-
lektualną. 

Planowanie skoncentrowane na osobie to systematyczny sposób tworzenia reali-
stycznego planu realizacji celów życiowych, życzeń i potrzeb osób z niepełnospraw-
nością. Zastosowanie tej metody planowania pozwoli instytucjom pomocy społecz-
nej pracować zgodnie z najnowszą wiedzą w tej dziedzinie. W Czechach dominuje 
obecnie planowanie indywidualne oparte na perspektywie profesjonalistów: plany 
terapeutyczne, wychowawcze i opiekuńcze. Cele tych planów opartych na poszcze-
gólnych zawodach są dostosowane do tego, co specjaliści mogą zaoferować sami lub 
poprzez swoje organizacje. Dlatego ich oferta jest zawsze węższa niż to, co oferuje 
zwykłe życie. Celem planów stają się „programy”, np. mieszkanie z opieką zamiast 
samodzielnego mieszkania, rozwój motoryki małej zamiast opanowania umiejętno-
ści korzystania z telefonu komórkowego, itp. Nie są to cele osobiste w prawdziwym 
tego słowa znaczeniu, lecz cele, które wyznacza usługodawca, i  spośród których 
(w  najlepszym razie) wybiera klient. Innym problemem planowania opartego na 
perspektywie profesjonalistów jest to, że stwarza ono zbyt dużą zależność klientów 
od zasobów formalnych (usług specjalistów). Nie są wykorzystywane zasoby nie-
formalne (rodzina, przyjaciele, sąsiedzi, itd.), które pozwalają ludziom utrzymywać 
i tworzyć naturalne więzi społeczne, być częścią społeczeństwa i prowadzić normal-
ny tryb życia. Powyższe braki można wyeliminować, stosując metody planowania 
oparte na zasadach koncepcji planowania skoncentrowanego na osobie, które są 
również zawarte w Standardach jakości usług socjalnych: 
	– Planowanie skupia się przede wszystkim na człowieku, dopiero na drugim miej-
scu jest diagnoza.
	– Używany jest język naturalny, a nie fachowa terminologia.
	– Aktywnie określa się założenia i zdolności osoby w warunkach życia społeczne-
go. Na pierwszy plan wysuwają się jego talenty i mocne strony. Plan koncentruje 
się na różnych doświadczeniach życiowych, a nie na mniejszej wydajności.
	– Wzmacniany jest aktywny udział osoby i osób, które ją najlepiej znają. Ważną 
rolę odgrywają zasoby nieformalne (tj. rodzina, przyjaciele, sąsiedzi, itp.).
	– Definiowane są pożądane zmiany w życiu człowieka. Planowanie opiera się na 
życzeniach i potrzebach człowieka, a nie na możliwościach istniejących progra-
mów organizacji świadczącej usługi. 

Cykl planowania skoncentrowanego na osobie jest taki sam jak każdego innego 
planowania. Składa się z następujących części: mapowanie, planowanie wsparcia, 
realizacja planu i pomiar wyników. Proces mapowania obejmuje dwa kluczowe zada-
nia: przygotowanie profilu osobowego i analizę poziomu potrzeb klienta. 

Profil osobowy jest podsumowaniem tego, jak klient wyobraża sobie swoje życie 
w określonych dziedzinach. Dziedziny te obejmują zazwyczaj: życie domowe i towa-
rzyskie, edukację i  trening, zatrudnienie, zdrowie i  bezpieczeństwo, zachowanie, 
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relacje (kontakty społeczne) oraz ochronę i prawo do obrony. Ważną częścią profilu 
osobowego jest opis historii osobistej (lista kamieni milowych i ważnych wydarzeń 
w  życiu danej osoby) oraz szersze, długoterminowe cele życiowe. Profil osobowy 
pozwala nam poznać wyobrażenia o  życiu i  potrzeby osoby, dla której tworzymy 
indywidualny plan.
Drugim ważnym zadaniem w  fazie mapowania jest analiza potrzeb klienta. 

Zmiany w podejściu do osób z niepełnosprawnościami oraz w koncepcji świadczenia 
usług wymusiły również zmianę systemu klasyfikacji klientów, który decyduje o spo-
sobie świadczenia usług. Zamiast diagnoz zdrowotnych i innych, zaczynamy skupiać 
się na potrzebach człowieka: aby zwiększyć poziom włączenia społecznego, rozwoju 
osobistego i  satysfakcji oraz zapewnić możliwość prowadzenia normalnego życia, 
tworzymy mapę potrzebnego wsparcia. Z technicznego punktu widzenia wskazane 
jest użycie tych samych danych, co w profilu osobowym.
Profil osobowy i analiza potrzeb są niezbędnym źródłem informacji w fazie pla-

nowania wsparcia. Informacje te są wykorzystywane przez osoby zaangażowane 
w  planowanie. Planowanie skoncentrowane na osobie wymaga, aby w  tej grupie 
były reprezentowane określone role: osoba, dla której przygotowywany jest plan, 
sojusznik-powiernik, kluczowy pracownik, koordynator planowania, protokolant, 
moderator, niespecjaliści reprezentujący zasoby nieformalne (patrz wyżej), opiekun 
i w razie potrzeby inni specjaliści. Osoby biorące udział w planowaniu powinny za-
pewnić reprezentowanie wszystkich tych ról, przy czym jeden uczestnik może pełnić 
więcej niż jedną rolę. Niektóre z ról wymagają większej uwagi. Ważne jest, aby w pro-
cesie planowania uczestniczyli niespecjaliści, którzy mogą stać się nieformalnym 
źródłem wsparcia. Może to być członek najbliższej lub dalszej rodziny, przyjaciel, 
znajomy, sąsiad, współpracownik, itp. Celem ich udziału jest uzyskanie wsparcia dla 
klienta ze strony nieformalnego (nieprofesjonalnego) środowiska, co jednocześnie 
zwiększa poziom jego włączenia i przyczynia się do normalizacji jego życia. Osoby 
mieszkające w domach opieki często nie mają wsparcia ze strony swojego naturalne-
go środowiska społecznego. Do pracowników służb socjalnych należy próba zmiany 
sytuacji za pomocą różnych strategii.

Według Standardów jakości usług socjalnych „za planowanie i  przebieg usługi 
wobec poszczególnych użytkowników odpowiedzialni są konkretni pracownicy 
placówki”, przy czym rolę tę często określa się mianem pracownika kluczowego. Tę 
funkcję należy odróżnić od tzw. powiernika-sojusznika, czyli pracownika organizacji, 
wobec którego usługobiorca odczuwa zaufanie, zwierza mu się, konsultuje z nim, 
itp. Obie te role może pełnić jedna osoba, co byłoby oczywiście sytuacją idealną. 
Jednak nie zawsze jest to realne. Zaufanie usługobiorcy może zdobyć na przykład 
kucharka, pracowniczka, która nie posiada kompetencji zawodowych do samodziel-
nego prowadzenia przypadku klienta (zgodnie z wymogami standardów i zasadami 
planowania skoncentrowanego na osobie). 
Dla powodzenia spotkania uczestników planowania kluczowa jest rola modera-

tora. W szczególności zapewnia on możliwość aktywnego zaangażowania się w dys-
kusję przez wszystkich uczestników i utrzymuje grupę przy pozytywnej wizji: „sku-
piamy się na tym, jak coś osiągnąć, a nie na tym, dlaczego czegoś nie da się zrobić”. 
Jeżeli znany jest skład zespołu planistycznego, przygotowany jest profil osobowy 
i przeanalizowane są potrzeby, można zaplanować i zrealizować spotkanie zespołu. 
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Spotkanie całej grupy jest zdecydowanie najbardziej efektywne, ponieważ spotyka-
ją się wtedy bezpośrednio ludzie o  różnych spojrzeniach. W przypadkach, gdy nie 
jest możliwe zorganizowanie spotkania dla wszystkich (życzenia klienta, dostępność 
czasowa uczestników), można zastosować alternatywne rozwiązania: spotkanie 
usługobiorcy z  każdym członkiem osobno, kilka rozmów koordynatora ds. plano-
wania z wszystkimi członkami, przy czym koordynator składa potem sprawozdanie 
usługobiorcy, itp.

Celem fazy planowania jest: 
	 określenie priorytetowych obszarów rozwiązań, 
	 sformułowanie celów w kontekście osobistych celów w usługach społecznych, 
	 określenie możliwych do wykorzystania zasobów, 
	 określenie indywidualnych kroków w celu realizacji osobistych celów, 
	 określenie osób odpowiedzialnych i terminów. 

Plany tworzone są zazwyczaj na okres jednego roku, czemu odpowiada częstotli-
wość spotkań zespołu planistycznego. Cele osobiste muszą być mierzalne – należy 
ustalić jasne kryteria ich spełnienia. W fazie planowania należy pamiętać, że celem 
usług socjalnych jest integracja społeczna klienta, której istotą jest to, że będzie on 
prowadził normalny tryb życia. Z tego powodu nie można polegać wyłącznie na ofer-
tach organizacji świadczących usługi socjalne (mieszkanie z opieką, kluby organizo-
wane przez placówkę, terapia, itp.). Należy zastanowić się, jak umożliwić klientowi 
korzystanie z podstawowych zasobów, zwłaszcza z usług lokalnych świadczonych 
na rzecz szerokiej społeczności. Pracownicy służb socjalnych, w kolejnej fazie plano-
wania i realizacji planu, w dużej mierze muszą stać się rzecznikami, którzy egzekwują 
prawa klientów w  innych systemach, takich jak: szkolnictwo, zatrudnienie, opieka 
zdrowotna, itp. Należy być cierpliwym i naciskać na ośrodki publiczne oraz osoby 
prywatne, aby otworzyły się na osoby z niepełnosprawnościami. W fazie realizacji 
ważna jest również znajomość specyficznych metod uczenia nowych umiejętności 
osób z niepełnosprawnością intelektualną. Z  zagranicy stopniowo dociera do nas 
np. metoda systematic instruction6 lub metoda wzbogacania instrumentalnego 
Feuersteina7, itp. Dzięki ich zastosowaniu nawet osoby z relatywnie dużą niepełno-
sprawnością intelektualną mogą nauczyć się samodzielnego radzenia sobie z wielo-
ma codziennymi umiejętnościami. 

6  �Systematic instruction to specyficzna metoda uczenia się, za pomocą której nawet osoby z niepełnosprawno-
ścią intelektualną w stopniu głębokim mogą nauczyć się samodzielnie wykonywać stosunkowo skomplikowane 
czynności życia codziennego, itp. Najważniejszymi elementami metody są: określenie kluczowych zadań, ich 
dokładna analiza i późniejsze szkolenie. Autorem metody jest Marc Gold. Więcej informacji można znaleźć na 
www.marcgold.com/selfdetermination.html oraz www.marcgold.com/technologyvolves.html.

7  �Metoda wzbogacania instrumentalnego Feuersteina opiera się na założeniu, że aby się uczyć, ludzie muszą 
prawidłowo rozumować. Instrumenty opracowane przez autora metody, prof. Reuvena Feuersteina, pomagają 
osobom z niepełnosprawnością intelektualną pokonać problemy z gromadzeniem informacji i wykorzystaniem 
ich do rozwiązywania zadań. W rezultacie zwiększa się zdolność osób z niepełnosprawnością intelektualną do 
uczenia się i funkcjonowania w normalnym środowisku.  Istotą są zadania oparte na ołówku i papierze, skupia-
jące się na określonych dziedzinach poznawczych, takich jak: percepcja analityczna, orientacja w przestrzeni 
i czasie, porównywanie, klasyfikacja i inne. Zadania można przekształcać w kształcenie akademickie i sytuacje 
z życia codziennego. Metoda ta jest stosowana w pracy grupowej oraz pracy indywidualnej z klientami. Więcej 
informacji można uzyskać na www.icelp.org.
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Ostatnią fazą planowania jest pomiar wyników, czyli tego, do jakiego stopnia 
realizacja planu odpowiada zaplanowanym celom. Tutaj zobaczymy, w jakim stop-
niu udało nam się ustalić jasne kryteria realizacji celów osobistych. Na podstawie 
wyników można rozpocząć kolejną fazę procesu mapowania, tj. aktualizację profilu 
osobowego i analizę potrzebnego poziomu wsparcia. Planowanie indywidualne nie 
jest zadaniem jednorazowym lecz procesem długoterminowym. Aby wdrożyć zasa-
dy planowania skoncentrowanego na osobie, dobrze jest zacząć od klientów, co do 
których można założyć, że ich bliscy (jeśli są) będą współpracować, i z którymi zo-
stała nawiązana funkcjonalna komunikacja (nie oznacza to, że muszą to być klienci 
mówiący, należy się z nimi porozumieć, np. w sposób alternatywny). Ważne jest rów-
nież przygotowanie personelu placówki do planowania (najlepiej poprzez szkolenie) 
oraz powolne rozpoczęcie pracy z jednym lub dwoma klientami.

Planowanie indywidualne dla osób z głęboką niepełnosprawnością
Planowanie skoncentrowane na osobie wymaga aktywnego udziału klienta. W fa-

zie mapowania musimy poznać wyobrażenia klienta o  jego obecnym i  przyszłym 
życiu, a  podczas procesu planowania wsparcia opinia klienta jest decydująca dla 
ustalenia priorytetów i celów indywidualnego planu. Wymagania te mogą wydawać 
się niemożliwe w przypadku osób z  głęboką niepełnosprawnością intelektualną i ze 
sprzężeniami, które nie komunikują się werbalnie i mają znikomy kontakt z otocze-
niem. Na całym świecie opracowano metody, które pozwalają na stopniowy kontakt 
i późniejszą komunikację z tą grupą ludzi. Przeszkodą w indywidualnym planowaniu 
nie jest więc stopień niepełnosprawności danej osoby, ale brak wiedzy lub brak sto-
sowania nowych metod pracy – np. stymulacji bazalnej8 i preterapii9, które pozwa-
lają osobie nawiązać kontakt z otoczeniem oraz komunikacji wspomagającej i alter-
natywnej. Ważne jest, aby nawet w sytuacji, gdy nie jesteśmy w stanie porozumieć 
się z daną osobą, planowanie jej życia i rozwoju było „skoncentrowane na osobie”. 
Osiągniemy to, kierując jej codzienne czynności w stronę tego, co jest normalne dla 
jej rówieśników. Rytm dnia, tygodnia, roku dostosowujemy do wieku i płci osoby, tak 
aby przebywanie w jednym – dwóch pomieszczeniach nie pogłębiało jej prolemów. 
Nawet jeśli nie potrafi lub nie chce samodzielnie wykonywać różnych czynności, 
naszym zadaniem jest sprawić, aby była obecna - z naszą pomocą dotykała rzeczy, 
czuła zapachy, słyszała, widziała. W ten sposób, nawet bez nawiązania funkcjonalnej 

8  �Stymulacja bazalna pozwala osobom z najgłębszą, wieloraką niepełnosprawnością nawiązywać i utrzymywać 
kontakt z otoczeniem. Autorem tej koncepcji jest prof. dr Andreas Fröhlich, niemiecki pedagog specjalny, który 
pracuje tą metodą z dziećmi od 1970 roku, proponując im liczne bodźce środowiskowe i doświadczenia wielozmy-
słowe, uwzględniające przeszłe doświadczenia życiowe i nawyki oraz przyszłe potrzeby. Podobnie jak planowa-
nie skoncentrowane na osobie, stymulacja bazalna nie opiera się na deficytach, lecz na posiadanych umiejętno-
ściach, które ma rozwijać, np. ruchy klatki piersiowej przy oddychaniu. Kluczowe znaczenie ma praca z biografią 
osoby i włączenie bliskich w proces, także poprzez tworzenie odpowiedniego, harmonijnego środowiska wokół 
osoby, pomagającego w percepcji samego siebie. Podstawowym założeniem koncepcji jest całościowe spoj-
rzenie na człowieka i ścisły związek między ruchem, percepcją i komunikacją (Friedlová, 2005). [przyp. autorki].  
W Polsce książka Andreasa Fröhlicha została wydana (dzięki staraniom PSONI i prof.dr hab. Anny Firkowskiej-
-Mankiewicz) przez Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne pod tytułem „Stymulacja od podstaw” w roku 1998 
[przyp. red.]

9  �Preterapia to metoda psychoterapeutyczna, której autorem jest profesor Garry Prouty. Jej podstawą jest 
werbalne, dźwiękowe i ruchowe odzwierciedlenie zachowania osoby w taki sposób, aby zaczęła ona postrze-
gać samą siebie. To z kolei pozwoli jej nawiązać kontakt z otoczeniem. Metoda ta może być stosowana np. 
w przypadku osób z głęboką niepełnosprawnością intelektualną i ze sprzężeniami.
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komunikacji, możemy zaobserwować, które bodźce są przyjemne dla danej osoby 
w tej fazie wstępnej i uwzględnić je w dalszym planowaniu.

Oczekiwany efekt nowej koncepcji planowania indywidualnego
Indywidualne planowanie oparte na zasadach planowania skoncentrowanego na 

osobie oraz zastosowanie nowych metod pracy powinno doprowadzić do stopnio-
wego przekształcenia opieki instytucjonalnej. Polega ono na normalizacji warun-
ków życia dotychczasowych pacjentów instytucji – umożliwieniu im prowadzenia 
normalnego trybu życia z indywidualnie udzielanym wsparciem. Dzięki zachowaniu 
podstawowych zasad, takich jak: aktywne uczestnictwo klienta i  akceptacja jego 
pomysłów na życie jako podstawy planu, zaangażowanie osób udzielających nie-
formalnego wsparcia, rzecznictwo praw klienta w  innych systemach itp., okazuje 
się, że kompleksowa opieka instytucjonalna oparta na modelu pielęgnacyjnym nie 
jest tym, czego osoby z niepełnosprawnością w przeważającej mierze wymagają od 
swojego życia. Impulsu do przekształceń w opiece instytucjonalnej należy szukać 
w zmianie charakteru celów planów indywidualnych oraz w powiązaniu planowa-
nia indywidualnego z planowaniem strategicznym placówki. Ludzie chcą mieszkać 
we własnym mieszkaniu, zarabiać pieniądze, znaleźć partnera i mieszkać z nim, itd. 
Takie cele życiowe są nie do pogodzenia z ofertą opieki instytucjonalnej. Jeżeli pla-
nowanie ma nie być tylko formalnością, instytucja musi reagować na potrzeby swo-
ich klientów i dostosowywać swoje usługi. Będą one stopniowo nabierały charakte-
ru środowiskowego (wsparcie udzielane w naturalnym środowisku) i będą bardziej 
skoncentrowane na rzecznictwie praw klientów (np. rzecznictwo w zakresie prawa 
do korzystania z  usług zatrudnienia lub edukacji w  szkole podstawowej, pomoc 
w zakresie możliwości uprawiania sportu w lokalnym klubie sportowym, itp.). Sama 
zmiana metody planowania indywidualnego nie jest w stanie przekształcić opieki 
instytucjonalnej w usługi na szczeblu społeczności lokalnej. Może jednak stanowić 
ważny początek, który wytyczy kierunek i zainicjuje zmiany w finansowaniu i organi-
zacji świadczonych usług. 

3. Usługi socjalne dla osób z niepełnosprawnością intelektualną

W Republice Czeskiej istnieje szereg usług socjalnych, które pomagają osobom z nie-
pełnosprawnością intelektualną i ich otoczeniu: 
a) �Usługi pobytowe - oferują jakąś formę zakwaterowania, przeważnie także wy-
żywienie oraz wsparcie w zakresie higieny. Większość usług pobytowych jest od-
płatna.
	 DOZP - domy dla osób z niepełnosprawnością i DZR – domy z  systemem 
specjalnym. 

Są to kompleksowe usługi o stałych zasadach działania, do których użytkownicy 
muszą się dostosować, a obecnie podejmowane są mniej lub bardziej widoczne wy-
siłki, aby przekształcić te obiekty tak, aby jak najbardziej odpowiadały potrzebom 
poszczególnych użytkowników. Domy zapewniają następujące usługi: zakwatero-
wanie, wyżywienie, pomoc w wypełnianiu zadań związanych z  dbaniem o  siebie, 
pomoc w utrzymaniu higieny osobistej lub zapewnienie warunków do utrzymania 
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higieny osobistej, działalność edukacyjną, szkoleniową i aktywizacyjną, pośrednic-
two w  kontaktach ze środowiskiem społecznym, działalność socjoterapeutyczną, 
pomoc w dochodzeniu praw, uzasadnionych interesów i w załatwianiu spraw oso-
bistych. Jest to całoroczna usługa pobytowa. Wiele domów mieści się w starszych 
budynkach, które są słabo dostosowane do współczesnych wymagań (np. sypialnie 
dla 18 użytkowników) – są to dawne instytucje opieki społecznej. Istnieją jednak 
również małe budynki, których rozkład przypomina dom, i w których panuje rodzin-
na atmosfera. Jednak większość z nich to domy dla dużej liczby użytkowników, gdzie 
indywidualne podejście personelu usługodawcy do poszczególnych klientów nie jest 
praktycznie możliwe. 

	 Tygodniowe domy opieki zawierają te same podstawowe usługi, co wyżej wy-
mienione usługi pobytowe.

Jest to usługa pobytowa, co oznacza, że osoby z niepełnosprawnością mieszkają 
w tygodniowym ośrodku opiekuńczym. Przebywają tam jednak tylko w dni robocze. 
Weekendy i święta osoba z niepełnosprawnością spędza z rodziną. Czynności typo-
we dla ośrodka dziennego uzupełniane są o rozwój umiejętności dotyczących gospo-
darstwa domowego (sprzątanie, obsługa urządzeń domowych, pranie, prasowanie), 
zakupy, przygotowywanie prostych posiłków, ale także planowanie i uczestniczenie 
w imprezach kulturalnych oraz spędzanie czasu wolnego. Tutaj współlokatorzy uczą 
się między innymi wzajemnego szacunku, wspólnego planowania i podziału czyn-
ności. Jednocześnie osoby z niepełnosprawnością i ich rodziny pozostają w stałym 
cotygodniowym kontakcie, dzięki czemu mogą dzielić się wszystkimi radościami, ale 
także problemami, które trzeba rozwiązać. Usługa ta jest płatna.

Mieszkanie z  opieką to nowocześniejsza forma opieki całorocznej. Mieszkanie 
z  opieką polega na tym, że grupa użytkowników z  niepełnosprawnością intelek-
tualną mieszka razem w mieszkaniu lub mniejszym domu jednorodzinnym. Każdy 
z mieszkańców ma swój własny pokój. Asystenci w tym wspólnym gospodarstwie 
domowym pomagają użytkownikom w pracach domowych, sprzątaniu, gotowaniu, 
przy czynnościach intymnych i innych zadaniach, które wiążą się z życiem w takim 
wspólnym gospodarstwie domowym. Asystent pełni tu raczej rolę przyjaciela, kon-
sultanta i pomocnika, nie jest więc pedagogiem ani opiekunem. Mieszkania z opieką 
mają duże znaczenie dla dorosłych osób z niepełnosprawnością intelektualną, które 
powinny być również zatrudnione i efektywnie spędzać swój wolny czas. Jeśli użyt-
kownicy mieszkają tylko w mieszkaniach z opieką, z których prawie nie wychodzą, 
taka forma usługi traci dla nich znaczenie. Zakres i  stopień pomocy świadczonej 
w tej formie mieszkania zależy od zakresu i stopnia niepełnosprawności użytkow-
ników oraz zakresu ich potrzeb. Zgodnie z ustawą, czynności wchodzące w skład tej 
usługi są prawie takie same jak w przypadku poprzednich usług pobytowych, głów-
nie chodzi o zapewnienie zakwaterowania, wyżywienia, pomocy w zakresie opieki 
i  higieny osobistej, czynności socjoterapeutyczne i  aktywizujące, pośrednictwo 
w kontaktach ze środowiskiem społecznym oraz pomoc w dochodzeniu praw. 

Osoby z niepełnosprawnością otrzymują poziom wsparcia indywidualnie dosto-
sowany do ich potrzeb. Stopień niepełnosprawności użytkowników nie jest określo-
ny w ustawie. Powszechna jest stała usługa wsparcia, a koszty usługi są dzielone 
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między użytkowników. Osoby z  niepełnosprawnością zaspokajają swoje potrzeby 
we własnym zakresie z pomocą asystentów. Każdy musi mieć zapewniony taki po-
ziom wsparcia, jakiego wymaga jego niepełnosprawność. Kontakt z rodziną odbywa 
się w formie wzajemnych wizyt. Mieszkanie z opieką jest usługą płatną, osobno płaci 
się za usługę wsparcia – jest ona pokrywana z zasiłku opiekuńczego, a osobno za 
zakwaterowanie i wyżywienie.

b) �Usługi środowiskowe to usługi, które są świadczone w naturalnym środowisku 
klienta. 

	 Asystentura osobista – uczestnictwo w życiu codziennym i pomoc w integracji 
ze społeczeństwem. Usługa ta jest zazwyczaj odpłatna.

	 Wspieranie samodzielnego życia

Wspieranie samodzielnego życia jest zarejestrowaną środowiskową usługą so-
cjalną, w Ustawie nr 108/2006 Dz. U. Jest to usługa podobna do mieszkań z opieką. 
Różnica polega na tym, że osoba z niepełnosprawnością mieszka we własnym lub 
wynajętym mieszkaniu, co czyni ją bardziej niezależną od pomocy społecznej. 
Usługa jest przeznaczona dla osób, które mają własne mieszkanie lub szukają go. 
Następnie pracownicy wspierają ich bezpośrednio w mieszkaniu, w  którym mają 
mieszkać. Uczą się, jak dbać o gospodarstwo domowe, jak radzić sobie z pieniędzmi 
i  sąsiadami, jak robić zakupy w określonych sklepach w okolicy, jak dojeżdżać do 
pracy, itd. 
Funkcjonowanie tej usługi jest zdefiniowane następująco: „usługa świadczona 

osobom, które z powodu niepełnosprawności lub przewlekłej choroby, w tym cho-
roby psychicznej, mają ograniczoną możliwość samodzielnego funkcjonowania, któ-
rych sytuacja wymaga pomocy innej osoby fizycznej”. Usługa obejmuje następujące 
działania podstawowe: pomoc w  prowadzeniu gospodarstwa domowego, docho-
dzeniu praw, uzasadnionych interesów i  załatwianiu spraw osobistych, edukację, 
szkolenia i aktywizację, pośrednictwo w kontaktach ze środowiskiem społecznym, 
socjoterapię. Usługa wspierania samodzielnego życia jest świadczona odpłatnie na 
podstawie rzeczywistego czasu pracy. W  przypadku osób z  niepełnosprawnością 
intelektualną kluczowe wsparcie dotyczy podejmowania decyzji – znajduje ono od-
zwierciedlenie we wszystkich dziedzinach życia: jedzenie, zakupy, zarządzanie bie-
żącymi sprawami, samorealizacja. Celem usługi jest umożliwienie dorosłym osobom 
z niepełnosprawnością życia w zwykłym środowisku, radzenia sobie z wymaganiami 
niezależnego życia i korzystania z możliwości w lokalnej społeczności. Efektem tego 
wspólnego wysiłku jest to, że osoba staje się częścią społeczności lokalnej, korzysta 
ze wszystkich dostępnych usług i  możliwości, aby zintegrować się ze społeczeń-
stwem. 

	 Rehabilitacja społeczna – obejmuje wiele różnych działań. Zalicza się do nich 
zatrudnienie wspomagane, różne zajęcia edukacyjne (kursy, szkolenia) oraz 
zajęcia rekreacyjne (sport, kultura, wycieczki).
	 Asystentura osobista – zapewnia pomoc we wszystkim, co możliwe, przez 
uzgodniony okres. Osobisty asystent może towarzyszyć osobie z  niepełno-
sprawnością podczas wizyt u lekarza, w urzędach, teatrze, na pływalni, itp. Może 
też spędzić określony czas z osobą z niepełnosprawnością w jej domu. Niektóre 
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usługi asystentury osobistej prowadzą również trening samodzielności w domu 
– uczą osoby z niepełnosprawnością, jak się ubierać, sprzątać, gotować i robić 
pranie. Asystentura osobista jest płatna, stawka za godzinę jest różna. Płaci się 
tylko za czas, który asystent osobisty spędza z osobą. 
	 Zatrudnienie wspomagane wchodzi w  zakres usług rehabilitacji społecznej. 
Usługa ta pomaga osobom z  niepełnosprawnością intelektualną w  znalezie-
niu pracy na otwartym rynku pracy, a  także pomaga im z  pomocą asystenta 
w przyuczeniu do wykonywania określonej pracy. Może również pomóc osobie 
z  niepełnosprawnością nauczyć się nowych umiejętności, które są potrzebne 
do znalezienia i utrzymania pracy, takich jak: pisanie CV, wykonywanie rozmów 
telefonicznych, korzystanie z komputera. Oprócz zatrudnienia wspomaganego 
istnieją również tzw. programy przejściowe dla młodzieży kończącej szkołę. 
Umożliwiają one wyszukanie dla niej praktyk, aby mogła spróbować pracy w re-
alnych warunkach otwartego zakładu pracy. 
	 Warsztaty socjoterapeutyczne – warsztaty terapii społecznej są przeznaczone 
dla osób, które nie są w stanie pracować w zwykłym miejscu pracy lub w miejscu 
chronionym. W ramach tej usługi osoby z niepełnosprawnością wykonują drob-
ne prace we własnym tempie i zgodnie ze swoimi możliwościami. Ta usługa nie 
jest płatna. Użytkownicy płacą tylko za posiłki. Są to często warsztaty: cera-
miczne, tekstylne, pracy w drewnie, itp. Za pracę w tych warsztatach uczestnicy 
nie otrzymują wynagrodzenia. 

4. Rytmus - usługa wspierania samodzielnego życia (WSŻ)

4.1. Praktyczne funkcjonowanie usługi 
Usługa wspierania samodzielnego życia została wprowadzona w  oddziałach 

Rytmus w  Pradze i w powiecie karlowarskim. W  Pradze z  usług korzystają osoby 
dorosłe z niepełnosprawnością, głównie intelektualną, które chcą żyć samodzielnie 
i potrzebują do tego wsparcia. Na terenie powiatu karlowarskiego klientami są głów-
nie byli mieszkańcy domów dla osób z niepełnosprawnością, którzy zdecydowali się 
na samodzielne życie we własnych lub wynajętych mieszkaniach (www.rytmus.org). 
W Pradze usługa socjalna wspierania samodzielnego życia została zarejestrowa-

na 1 stycznia 2016 roku. Obecnie z usług WSŻ korzysta łącznie 21 klientów, a poziom 
wsparcia waha się od okazjonalnego wsparcia kilka razy w miesiącu do wsparcia 
przez kilka godzin dziennie - jednorazowo lub kilka razy dziennie w zależności od 
potrzeb poszczególnych klientów (www.rytmus.org). 
Wychodzimy z założenia, że mieszkanie jest dla osób z niepełnosprawnością pod-

stawą i wspieramy ich decyzje, aby mogli usamodzielnić się i żyć tak, jak chcą. 
Na przykład: pan R., 36 lat, po 14 latach w DOZP, a następnie w schronisku, po raz 

pierwszy w życiu ma własne, choć współdzielone, mieszkanie. Aby zapłacić za wy-
najęte mieszkanie, on i pani L., 33 lata, zgodzili się współdzielić mieszkanie, a każde 
z nich ponosi połowę kosztów. Pani ta po raz pierwszy mieszka bez rodziców. 
Pan J., 30 lat, otrzymał przydział jednopokojowego mieszkania miejskiego 

(z aneksem kuchennym) i ma swoje wymarzone królestwo tylko dla siebie. Wcześniej 
mieszkał w mieszkaniu z opieką, potem we wspólnym mieszkaniu, z którego nie był 
zadowolony - w staraniach o mieszkanie pomógł mu opiekun publiczny. 
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Inny trzydziestolatek, pan D. spełnił swoje marzenie i wyprowadził się z  domu 
matki i mieszka sam w pięknej, dużej kawalerce, którą wynajął na wolnym rynku 
– ponieważ nie ma obecnie wystarczających dochodów, z opłaceniem kosztów po-
maga mu dodatek mieszkaniowy, który pracownicy Rytmusa pomagają mu organi-
zować na bieżąco. 
Pan J., lat 49, pan P., lat 65, pani E., lat 51, pan R., lat 40, każde z nich mieszka 

samodzielnie w  swoich mieszkaniach po zmarłych rodzicach. Chodzą do pracy, 
otrzymują rentę i  pokrywają koszty utrzymania. Koszt asystencji pokrywają z  za-
siłku opiekuńczego, który pomogliśmy im uzyskać. Pomogliśmy rodzinie z małym 
chłopcem ubiegać się o mieszkanie socjalne – jego matka korzysta z naszych usług 
i mieszkała ze swoim chłopakiem i synem w złych warunkach.
Wysokość czynszu w mieszkaniach socjalnych jest różna w zależności od wielko-

ści, lokalizacji, itp., czynsz w mieszkaniu socjalnym jest nieco niższy, ale z mojego 
doświadczenia wynika, że prawie każdy użytkownik dorabia do swojej renty, aby 
pokryć te koszty. W  przypadku osób z  niepełnosprawnością umiarkowaną bądź 
znaczną pomocny będzie wspomniany wcześniej dodatek mieszkaniowy.
Każdy klient usługi ma swojego case managera („kierownika sprawy”), z którym 

wspólnie opracowują indywidualny plan usługi i  regularnie oceniają jej realizację. 
Podczas planowania kładzie się nacisk na to, aby wszystkie umowy były zrozumiałe 
dla klienta, wszystkie dokumenty są redagowane w formie tekstu łatwego do czyta-
nia, ewentualnie uzupełniane zdjęciami, itp. Z case managerem można się również 
kontaktować w sprawach takich jak załatwianie spraw w urzędach lub nieporozu-
mienia z asystentami lub opiekunami. Case manager jest też zaangażowany w po-
szukiwanie konkretnych strategii integracji użytkownika ze środowiskiem. Pomaga 
mu w  tym pracownik środowiskowy – szuka on możliwości zaangażowania się 
w najbliższej okolicy. Case manager często pomaga użytkownikowi w zarządzaniu 
pieniędzmi i wspiera go, aby był niezależny w tej dziedzinie. Integralną częścią odpo-
wiedzialności case managera jest również zarządzanie ryzykiem.

W ramach usługi stosujemy metodę planowania skoncentrowanego na osobie, 
opartego na mocnych stronach klientów, aby dowiedzieć się, co jest dla nich ważne 
w danym momencie życia i jakiego wsparcia potrzebują, aby to osiągnąć.
W życiu codziennym klienci są wspierani w uzgodnionym zakresie przez asysten-

tów osobistych. Usługa może być świadczona zarówno w domu klienta, jak i w in-
nych powszechnie dostępnych miejscach. W domu asystent może pomóc klientowi 
przy czynnościach intymnych lub w nauce zwykłych czynności domowych, takich 
jak gotowanie, sprzątanie, itp. Zgodnie z umową, towarzyszy klientowi w pracy, pod-
czas edukacji lub w czasie wolnym. Ćwiczy z nim robienie zakupów i posługiwanie 
się pieniędzmi, uczy go samodzielnego podróżowania. Może towarzyszyć klientowi 
w urzędzie lub w gabinecie lekarskim i pomaga mu szukać powszechnie dostępnych 
usług oraz rozwijać nieformalne relacje. 
Klienci WSŻ mają również możliwość uczestniczenia w kursach kształcenia usta-

wicznego, mogą zostać doradcą i  self-adwokatem w  ramach organizacji Rytmus 
lub skorzystać z usługi rehabilitacji społecznej albo ze współpracy z pracownikiem 
środowiskowym. Powinien on poprzez swoją pracę przyczyniać się do waloryzacji 
roli społecznej osób z niepełnosprawnościami, np. poprzez opracowanie i realizację 
planu włączenia konkretnych osób w  życie społeczności lub poprzez współpracę 
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z  innymi instytucjami w  celu zapewnienia wolontariatu dla poszczególnych użyt-
kowników usług. 
Organizację i  przebieg usługi zapewniają zatem: dyrektorka placówki, kierow-

nik usługi WSŻ, pracownicy socjalni (case managerowie), środowiskowy pracownik 
socjalny oraz asystenci osobiści i  koordynator asystencji. Personel jest wybierany 
i rekrutowany przez dyrektora placówki i kierownika usługi. Dla każdego stanowiska 
przygotowywane są szczegółowe opisy stanowisk pracy (patrz: Opis pracy asystenta 
w załączniku nr 3 do niniejszego rozdziału). 

Dzięki doświadczeniu organizacji Rytmus dodaliśmy do zespołu dodatkowe stano-
wiska, które przyczyniają się do poprawy jakości usług:
a) pracownik środowiskowy usługi socjalnej 
�Celem utworzenia tego stanowiska w usłudze WSŻ jest przyczynienie się do walo-
ryzacji roli społecznej osób z niepełnosprawnością.

b) profesjonalne porady prawne 
�Celem utworzenia tego stanowiska w  usłudze WSŻ jest: wzmocnienie zespołu 
i całej organizacji w zakresie prawnym dotyczącym zdolności do czynności praw-
nych i związanych z tym zagadnień, wdrażanie konstrukcji wspierania czynności 
prawnych w zakresie podejmowania decyzji prawnych zastępujących ogranicze-
nie zdolności do czynności prawnych.

Użytkownik może skorzystać z pomocy prawnika w następujących sytuacjach: 
	 w momencie ponownego rozpatrywania decyzji o zdolności do czynności praw-
nych, prawnik jest wsparciem w  sytuacji niepewności co do oceny własnych 
możliwości,
	 gdy użytkownik aktywnie wyraża życzenie zmiany swojego statusu prawnego 
(od ograniczenia do przywrócenia pełnej zdolności do czynności prawnych i ko-
rzystania z konstrukcji wspieranego podejmowania decyzji),
	 na życzenie osoby trzeciej (rodziny, itp.), w sprawie upewnienia się, czy opiekun 
działa w zgodzie z prawem i zgodnie z zaleceniami sądu dla dobra osoby wspie-
ranej – użytkownika usługi WSŻ. 

c) doradztwo specjalistyczne terapeuty i doradcy ds. związków
�Celem wprowadzenia stanowiska w  usłudze WSŻ jest: wzmocnienie zespołu 
i organizacji w zakresie rozwoju osobistego i dobrostanu psychicznego oraz w za-
kresie związków i seksualności, utrzymanie dobrostanu psychicznego użytkowni-
ków, praca nad sobą w celu ustabilizowania się w trudnych sytuacjach życiowych, 
zapobieganie niekorzystnym sytuacjom użytkowników WSŻ w zakresie związków 
i seksualności, które mogą wynikać np. z braku informacji, dyskryminacji, niewie-
dzy i niezrozumienia własnych potrzeb. 

W takich sytuacjach użytkownik może skorzystać ze wsparcia terapeuty lub doradcy 
ds. związków: 

	 psychologicznego, aby ustabilizować się w trudnych (i przewidywanych) sytuacjach, 
	 wsparcia w celu przywrócenia lub zwiększenia pewności siebie/samooceny.
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System konsultacji i nadzoru w usłudze WSŻ:
	 Spotkania dyrektorki placówki z kierownikiem WSŻ odbywają się co 14 dni. 
	 Spotkania kierownika usługi z case managerami odbywają się co 14 dni.
	 Case managerowie odbywają spotkania z  zespołem asystentów osobistych, 
którzy świadczą usługi na rzecz użytkownika. 
	 Pracownik środowiskowy uczestniczy w spotkaniach z case managerami i asy-
stentami, spotkaniach zespołu planistycznego.
	 Z każdego spotkania sporządzany jest protokół, który przechowywany jest we 
wspólnym folderze. 

Usługa jest regularnie nadzorowana przez zewnętrznego superwizora. Częstotliwość 
i zasady superwizji są regulowane przez zawartą umowę. 
Godziny pracy asystentów WSŻ:

	 wszystkie godziny przepracowane przez asystenta są rejestrowane w eQuipie10, 
	 godziny pracy są dostosowane do indywidualnych potrzeb użytkowników: od 
poniedziałku do piątku w godzinach od 8°° do 19°° (możliwość dostosowania do 
użytkownika również w weekendy i wieczorem po uzgodnieniu z kierownikiem 
usługi przy zwiększeniu opłaty w obowiązującym cenniku organizacji). 

Godziny pracy case managera w WSŻ:
	 są elastyczne, zgodnie z potrzebami klientów,
	 również muszą być rejestrowane w eQuipie.

 Harmonogramy:
	 dokumenty dotyczące miesięcznego harmonogramu asystencji według aktu-
alnych potrzeb użytkowników (aktualne IP) są przekazywane koordynatorowi 
przez case managera do 15. dnia miesiąca,
	 miesięczny harmonogram usług na następny miesiąc jest wysyłany przez koor-
dynatora do 20. dnia poprzedzającego miesiąca drogą elektroniczną na adresy 
e-mailowe asystentów oraz udostępniany na google drive, 
	 koordynator otrzymuje potwierdzenie harmonogramu miesięcznego od case 
managerów i asystentów drogą mailową lub telefoniczną,
	 tygodniowy harmonogram asystencji jest wiążący, case managerowie i asysten-
ci uzgadniają go i przestrzegają, otrzymują go we wtorek lub środę na następny 
tydzień i potwierdzają do czwartku do godziny 12.00 w przypadku ewentualnych 
zmian,
	 zmiany w tygodniowym harmonogramie są przekazywane przez kierownika lub 
case managera osobiście lub telefonicznie koordynatorowi asystencji (ponie-
działek – czwartek) lub case managerowi (piątek – niedziela),
	 zmiany są zawsze odnotowywane w harmonogramie tygodniowym,
	 asystenci przesyłają do 15. dnia miesiąca prośby odnośnie harmonogramu 
usług na następny miesiąc (planowane urlopy, lekarz, itp.), 

10  eQuip to oprogramowanie, które służy do rejestrowania bezpośredniej pracy z użytkownikami usług.
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	 nieplanowany urlop asystenta lub zmiana czasu pracy asystenta jest możliwa 
tylko w wyjątkowych przypadkach, po uzgodnieniu z kierownikiem usługi,
	 jeśli nastąpi zmiana w  zakresie asystencji (np. z  powodu choroby asystenta, 
potrzeb użytkowników), koordynator dostosuje harmonogram w porozumieniu 
z case managerem i asystentami, których dotyczy zmiana. 

Spóźnienie na usługę asystencji:
	 jeżeli asystent wie, że nie może przybyć na czas na umówioną wcześniej asysten-
cję, powinien zawsze powiadomić o tym case managera lub kierownika usługi 
w ciągu 30 minut,
	 koordynator wraz z case managerem spróbuje zorganizować pomoc innego asy-
stenta lub uzgodni bezpośrednio z użytkownikiem inny czas asystencji,
	 akceptujemy spóźnienie 3 razy na pół roku, pod warunkiem, że przyjazd nastąpi 
w ciągu 10 minut od rozpoczęcia umówionej asystencji,
	 w przypadku przekroczenia limitu akceptowanych spóźnień – ostrzeżenie przez 
kierownika usługi,
	 powtarzające się spóźnienia (8 lub więcej razy w roku) mają konsekwencje wy-
nikające z prawa pracy.

Zastępstwa w WSŻ:
Nieobecność case managera lub asystenta:

	 kierownik usługi wyznacza zastępstwo za nieobecnego case managera lub asy-
stenta – zmiana jest zaznaczona w harmonogramie asystencji.

Nieobecność koordynatora asystencji:
	 kierownik usługi wyznacza zastępcę lub zapewnia koordynację asystencji w celu 
bezpiecznego przebiegu usługi.

Nieobecność kierownika usługi: 
	 w przypadku planowanej nieobecności zawsze wyznacza się do zastępstwa ko-
legę, informacje są przekazywane w celu bezpiecznego przebiegu służby, 
	 w przypadku nieplanowanej nieobecności (choroby) zastępstwo wyznacza dy-
rektorka organizacji.

4.2. Zobowiązanie publicznoprawne
Misją usługi wspierania samodzielnego życia jest pomoc osobom z  niepełno-
sprawnością w prowadzeniu normalnego życia we własnym domu przy wykorzystaniu 
indywidualnego wsparcia.

Celem usługi WSŻ jest umożliwienie ludziom:
	 jak najbardziej samodzielnego dbania o własne gospodarstwo domowe, zdro-
wie i bezpieczeństwo,
	 podejmowania decyzji i planowania swojego życia, zwrócenia się o pomoc,
	 życia w naturalnych relacjach z rodziną, sąsiadami, przyjaciółmi, partnerami,
	 uczestniczenia w  wydarzeniach w  ich środowisku, korzystania ze wspólnych 
usług.
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Grupa docelowa:
Osoby dorosłe z niepełnosprawnością, głównie intelektualną, które chcą żyć samo-
dzielnie i potrzebują do tego wsparcia. Usługa świadczona jest w Pradze i w powiecie 
karlowarskim.
Nasze wartości:

	 Przyjmujemy człowieka takim, jakim jest. Wspieramy każdego, aby znalazł swoją 
własną drogę w życiu. Usługi stale dostosowujemy do każdej osoby indywidu-
alnie – zgodnie z jej życzeniami, potrzebami, a także w stylu, który jej odpowia-
da. W tym celu stosujemy planowanie skoncentrowane na osobie i staramy się 
przedstawić wszystkie informacje w  sposób zrozumiały. W  ten sposób osoba 
sama aktywnie uczestniczy w tworzeniu usługi.
	 Wspieramy możliwości osoby i  ich poszerzanie. Współpracujemy z  urzędami, 
miastami i gminami, aby zapewnić ludziom korzystanie z publicznej oferty kul-
turalnej i sportowej w ich miejscu zamieszkania, oferty powszechnie dostępnych 
usług publicznych, itp.
	 Wspieramy ludzi, aby mogli sami decydować (aby mogli robić rzeczy „po swoje-
mu”). Szanujemy ich decyzje. Uczymy ich dokonywania wyborów w ukierunko-
wany sposób, by mogli poznawać różne możliwości, rozważać je i doświadczać 
konsekwencji podejmowanych decyzji. Nasza praca zmierza do tego, aby osoby 
z niepełnosprawnością nie musiały prowadzić życia „przewidzianego” dla osób 
z  niepełnosprawnością (chodzić do szkoły specjalnej, pracować - być może - 
w zakładzie pracy chronionej, mieszkać w dużej instytucji). Wręcz przeciwnie, 
chcemy zaoferować osobom z niepełnosprawnością taką samą wolność wyboru 
i możliwości jak innym obywatelom. Personel jest przygotowany tak, aby wyklu-
czyć manipulację podczas pracy z klientem.
	 Szukamy nowych dróg.
	 Usługa jest dostosowywana do potrzeb danej osoby, asystujemy w domu, ale 
także w razie potrzeby poza domem. W trudnych sytuacjach staramy się szukać 
możliwości ich rozwiązania. Wykorzystujemy w tym celu zwykłe zasoby, staramy 
się jak najbardziej angażować najbliższe otoczenie danej osoby i jeszcze bardziej 
wzbogacić jej sieć społeczną. W ten sposób osoba jest zachęcana do uczenia się 
nowych umiejętności, do rozwijania swoich zdolności, aby zwiększyć własną 
niezależność.
	 Jesteśmy otwarci na zmiany.
	 Jesteśmy otwarci na pomysły i  komentarze użytkowników usług, ich rodzin 
i społeczności lokalnej. Stale dostosowujemy nasze usługi. Zachęcamy również 
konkretnych ludzi, aby zobaczyli, że w ich życiu można coś zmienić i że oni sami 
mogą odgrywać w tym aktywną rolę.
	 Pomagamy klientom zauważać w  swoim otoczeniu osoby, które mogą ich 
wspierać, do których mogą się zwrócić. Pomagamy w  tym, z  czym dana oso-
ba nie może sobie sama poradzić. Oprócz bezpośredniej asystencji może ona 
skonsultować się z nami lub w  razie potrzeby zadzwonić. Wspieramy również 
rozwój relacji, aby dana osoba miała szersze grono ludzi, do których może się 
zwrócić o pomoc, co zmniejsza jej zależność od usług. Współpraca z opiekunami 
i  innymi bliskimi jest integralną częścią WSŻ. Staramy się zapobiegać sporom 
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dotyczącym włączania osób z niepełnosprawnością do głównego nurtu życia 
oraz negocjować i współpracować w zakresie procedur wsparcia. Częścią usługi 
jest rzecznictwo interesów użytkownika. Podczas świadczenia usługi informa-
cje są przekazywane opiekunom lub osobom, które użytkownik usługi chce 
poinformować.
	 Traktujemy ludzi poważnie. Nasza praca opiera się na założeniu, że osoby z nie-
pełnosprawnością są równymi obywatelami, posiadającymi wszystkie prawa, 
ale również obowiązki i  odpowiedzialności. Zapewniamy wsparcie tylko tam, 
gdzie jest ono potrzebne, aby nie dochodziło do nadmiaru lub niedostatku 
wsparcia. Zarządzamy ryzykiem i  poważnie traktujemy zdrowie i  bezpieczeń-
stwo osób. W trakcie całego procesu wspieramy aktywność osób.

4.3. Ochrona praw - zasady
Podstawowe zasady, którymi kierujemy się w naszej pracy, to udzielanie wsparcia 
tylko w niezbędnym zakresie, na podstawie indywidualnego podejścia gwarantowa-
nego przez zastosowanie planowania skoncentrowanego na osobie. Użytkownicy 
usług są wspierani w podejmowaniu niezależnych decyzji.

Zapobieganie naruszeniom praw człowieka
Pracownicy przestrzegają Karty Praw Podstawowych. Obowiązuje ich również ko-
deks etyczny pracowników, zasada zachowania poufności oraz powiązane zasady 
wewnętrzne. Jeżeli pracownik napotka przypadek naruszenia podstawowych praw, 
postępuje zgodnie z obowiązującym ustawodawstwem. W kontekście świadczenia 
usługi socjalnej wspierania samodzielnego życia, zidentyfikowaliśmy następujące 
obszary praw człowieka, które wymagają szczególnej uwagi:

	 Zdolność do czynności prawnych.
Podczas świadczenia usługi personel nie traktuje inaczej użytkowników z ograniczo-
ną zdolnością do czynności prawnych niż osób z pełną zdolnością. Użytkownicy są 
w pełni zaangażowani w decyzje dotyczące usługi i wsparcia, które otrzymują (np. 
podpisanie umowy o świadczenie usług z opiekunem, pełne uczestnictwo w plano-
waniu wsparcia itp.).

	 Prywatność użytkownika.
Kiedy pracownik wchodzi do mieszkania użytkownika (pomoc w  pracach domo-
wych, opieka nad osobą) posiada informacje niezbędne dla jakości świadczonej 
usługi. Użytkownik może skorzystać z tego, że po uzgodnieniu pracownik ma moż-
liwość korzystania z kluczy zapasowych. Umowa jest zawsze zawierana na piśmie. 
Zawiera opis sytuacji, w których pracownik może użyć kluczy i wejść do domu użyt-
kownika. W przypadku wystąpienia takiej sytuacji wyjątkowej zawsze sporządzany 
jest protokół. Sytuacja jest omawiana na spotkaniu metodycznym z kierownikiem. 
Przykładowe sytuacje: nagła zmiana stanu zdrowia, unieruchomienie użytkowni-
ka, zgubienie kluczy, pożar lub zalanie mieszkania pod nieobecność użytkownika, 
w przypadku hospitalizacji, na prośbę użytkownika, przyniesienie czegoś z mieszkania.
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	 Uzyskiwanie szczegółowych danych osobowych o  użytkowniku, publiko-
wanie zdjęć lub historii użytkownika.

Pracownik jest uprawniony do pozyskiwania tylko takich informacji, które są nie-
zbędne dla jakości świadczonej usługi i po uzgodnieniu z użytkownikiem. Umowa ta 
stanowi część umowy o świadczenie usługi. Zdjęcia, historia użytkownika mogą być 
wykorzystywane do celów PR tylko za pisemną zgodą użytkownika.

	 Informowanie osób trzecich o stanie zdrowia lub problematycznym zacho-
waniu użytkownika.

Pracownicy mogą przekazywać informacje osobom trzecim tylko za pisemną zgodą 
użytkownika. Działają oni zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych. Sposób 
poinformowania o stanie zdrowia lub innej niekorzystnej sytuacji użytkownika jest 
z góry umówiony przez pracownika, np. poinformowanie o stanie zdrowia u lekarza, 
pisanie CV, spotkanie w urzędzie, itp. Ewentualne zachowania problematyczne są 
uwzględniane w planie indywidualnym lub planie ryzyka, łącznie z procesem rozwią-
zywania problemów, przy czym w razie potrzeby informowane są inne osoby. Plany 
są tworzone wspólnie z użytkownikami usług.

	 Wejście asystenta do mieszkania o  różnych porach dnia i  nocy, ponieważ  
użytkownik potrzebuje znacznie więcej wsparcia.

Pracownik spisuje z  użytkownikiem umowę o  tolerancji ustalonego wsparcia dla 
użytkownika, który korzysta ze znacznie większego wsparcia asystenta, a pracownik 
przestrzega uzgodnionego czasu udzielania wsparcia. Organizowane są spotkania 
metodyczne poświęcone właśnie temu zagadnieniu i  poszukiwane są propozycje 
rozwiązań, np. jak najlepiej poinformować użytkownika, że w sytuacji kryzysowej ma 
możliwość wyprowadzenia się, w sytuacji trudnej ma możliwość opuszczenia miesz-
kania, jak najlepiej postępować przy przekazywaniu informacji rodzinie, opiekunom, 
jak najlepiej wspierać tworzenie zasad w  gospodarstwie domowym użytkownika, 
aby uniknąć sporów ze współlokatorami.

	 Użytkownik zdecyduje się na działanie, które według pracownika jest dla 
niego niekorzystne, problematyczne, ryzykowne (np. wprowadza się do 
mieszkania osoby mającej problemy i pozwala jej się wykorzystywać; chce kupić 
przedmiot, usługę, na którą nie ma środków finansowych).

Personel cierpliwie i wielokrotnie wyjaśnia możliwe konsekwencje i wspólnie z użyt-
kownikiem szuka alternatywnych rozwiązań. Zgodnie z umową współpracuje z bli-
skimi użytkownika.

	 Następuje naruszenie praw przez pracownika.
Kierownik osobiście omawia sytuację z  danym pracownikiem. Ustala przyczyny 
wystąpienia sytuacji, a w przypadku naruszenia zasad organizacji wyciągane są kon-
sekwencje służbowe (nagana). Sytuacja jest omawiana na spotkaniu zespołowym, 
a w razie potrzeby na spotkaniu superwizyjnym, proponowane są konkretne rozwią-
zania sytuacji lub podejmowane są dalsze środki zapobiegawcze.
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4.4. �Obszary konfliktu interesów w usłudze wspierania samodzielnego 
życia

Podczas świadczenia usługi zawsze wspieramy i szanujemy samodzielne podej-
mowanie decyzji przez użytkownika oraz jego niezależność od usługi WSŻ (współ-
praca z  innymi publicznie dostępnymi usługami). Lojalność pracowników wobec 
tych zasad i misji usługi jest kluczowym elementem naszej pracy; zapewniamy ją 
poprzez procedury selekcji, doradztwo metodyczne dla pracowników, nadzór, spo-
tkania asystentów i regularne narady. 

Podczas świadczenia usługi mogą powstać zwłaszcza następujące konflikty intere-
sów między organizacją (pracownikiem) a użytkownikiem:

a) Użytkownik jest członkiem rodziny lub znajomym pracownika.
Zapobieganie:
	 pracownik nie pracuje bezpośrednio z użytkownikiem,
	 w razie potrzeby tylko na czas, który jest jasno określony i służy jasno określone-
mu celowi,
	 pracownik ma w takim przypadku bardziej intensywne wsparcie metodologiczne,
	 przestrzeganie reguł, te same zasady dotyczą użytkowników (grupa docelowa, 
priorytetowe przyjęcie).

Rozwiązanie:
	 narada zespołu,
	 nadzór,
	 pisemna umowa z kontrolą jej realizacji przez osoby trzecie.

b) �Korzyści lub straty dla użytkownika wynikające z osobistych powiązań po-
wstałych w trakcie świadczenia usługi.
Zapobieganie:
	 przestrzeganie profesjonalnego podejścia asystenta do użytkownika,
	 stały nadzór.

Rozwiązanie:
	 zmiana asystenta danego użytkownika.

c) �Pracownik organizacji w centrum konfliktu między opiekunem lub członkiem 
rodziny a użytkownikiem usługi.
Zapobieganie:
	 interes użytkownika jest nadrzędny,
	 informowanie użytkownika i opiekuna, członków rodziny,
	 możliwość złożenia przez użytkownika usługi skargi mimo ograniczonej zdolności 
do czynności prawnych,
	 możliwość wezwania kolegów do dalszych rozmów,
	 wsparcie pracownika, nadzór.
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Rozwiązanie:
	 wykorzystanie w kontaktach z opiekunami przykładów dobrych praktyk,
	 nadzór,
	 propozycja rozwiązania przez stronę trzecią,
	 pośredniczenie w kontakcie z inną usługą.

d) Ingerencja w zdrowie i bezpieczeństwo klienta.
Zapobieganie:
	 odpowiednia motywacja użytkownika usługi.

Rozwiązanie:
	 nadzór,
	 doradztwo metodologiczne dla pracowników,
	 wyjaśnienie konsekwencji decyzji.

e) Przekroczenie granic odpowiedzialności ze strony pracownika (asystenta).
Zapobieganie:
	 profesjonalne podejście, 
	 nadzór, regularne doradztwo metodologiczne dla pracowników (asystentów),
	 szacunek dla użytkownika.

Rozwiązanie:
	 zmiana asystenta,
	 spotkania zespołowe, nadzór.

f) �Niewłaściwy poziom wsparcia użytkownika - nadmierne lub niewystarczające 
wsparcie.
Zapobieganie:
	 szacunek dla użytkownika,
	 doradztwo metodologiczne,
	 użytkownik jest w pełni zaangażowany w opracowanie indywidualnego planu.

Rozwiązanie:
	 wsparcie kształcenia pracowników,
	 nadzór nad przypadkami,
	 spotkania zespołowe.

4.5. �Rozmowy z potencjalnym użytkownikiem i nowym użytkownikiem 
(inicjacja usługi)

Informowanie społeczeństwa
Informacje są przekazywane społeczności, np. w formie prezentacji na semina-

riach i konferencjach. Informacje dla zainteresowanych są publikowane na stronie 
internetowej organizacji (http://www.rytmus.org/zajemci_o_sluzbu), w  ulotkach. 
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Do zainteresowanych osób docieramy również za pośrednictwem innych instytucji 
świadczących usługi socjalne, poprzez skierowanie, polecenie lub bezpośredni kontakt.

Celem rozmów z zainteresowaną stroną jest:
	 zapewnienie szczegółowych i zrozumiałych informacji o usłudze,
	 uzyskanie niezbędnych informacji o  zainteresowanej stronie, jej potrzebach, 
wyobrażeniu o tym, jak usługa powinna być świadczona,
	 ustalenie czy kandydat należy do grupy docelowej,
	 wspieranie potencjalnego użytkownika w  podjęciu decyzji, czy chce i  będzie 
korzystał z usługi, 
	 indywidualne spotkania z potencjalnymi użytkownikami.

W usłudze WSŻ z potencjalnymi użytkownikami usługi rozmawia kierownik usługi:
	 Spotkanie odbywa się w biurze organizacji lub w innym miejscu uzgodnionym 
przez obie strony. W razie potrzeby można przeprowadzić więcej spotkań z za-
interesowaną stroną.
	 Kierownik usługi przekazuje podstawowe informacje o świadczeniu usługi WSŻ 
w sposób możliwie zwięzły i w języku zrozumiałym dla osoby zainteresowanej, 
w trakcie rozmowy kierownik usługi sprawdza, czy osoba zainteresowana zro-
zumiała informacje. Na spotkanie może zostać zaproszona rodzina, opiekun lub 
inna bliska osoba, której osoba zainteresowana ufa. Jeżeli osoba jest ubezwła-
snowolniona, powinna zaprosić na rozmowę także opiekuna.
	 Pracownik ustala oczekiwania i wyobrażenia osoby zainteresowanej, jej opieku-
nów lub osób towarzyszących. Sprawdza, czy osoba zainteresowana potrzebuje 
usługi i czy należy do grupy docelowej.
	 Pracownik sporządza wstępne oszacowanie wsparcia, jakiego potrzebuje po-
tencjalny klient i sporządza protokół ze spotkania. 
	 Pracownik wpisuje uzgodnioną przez obie strony procedurę – np. datę następ-
nego kontaktu.
	 Jeśli możliwości świadczenia usługi są wyczerpane, jest to wyjaśniane osobie 
zainteresowanej. Proponuje się jej możliwość skorzystania z innych usług spo-
łecznych w regionie.
	 Kierownik usługi prowadzi listę osób oczekujących na usługę.
	 Osoby zainteresowane mają możliwość wpisania się na listę oczekujących.
	 W przypadku pojawienia się możliwości kierownik usługi informuje osobę 
o możliwościach świadczenia usługi i dowiaduje się, czy jest ona nadal zaintere-
sowana usługą i czy chce pozostać na liście oczekujących, czy też nie, ponieważ 
poradziła sobie z sytuacją w inny sposób.
	 Lista oczekujących nie jest jedynym kryterium. Kierownik usługi ma możliwość 
zaoferowania usługi nowej osobie z pominięciem listy oczekujących, jeżeli oce-
ni, że sytuacja tej osoby wymaga natychmiastowego rozwiązania. Przykłady 
takich sytuacji to np. gdy dana osoba została pozostawiona sama w mieszkaniu 
i nie ma wystarczającego wsparcia lub nie ma go wcale; gdy jest zagrożona ode-
braniem dziecka ze względu na brak wsparcia w środowisku lokalnym (nie cho-
dzi tu o niewystarczającą zdolność do opieki nad dzieckiem, ale o to, że osoba 
potrzebuje innego wsparcia, np. w kontaktach z urzędami).
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	 Jeżeli dana osoba nie jest zainteresowana usługą lub nie jest ona dla niej odpo-
wiednia (nie należy do grupy docelowej), poleca się jej inne usługi w regionie.

Indywidualne spotkania z osobami zainteresowanymi usługą przed zawarciem 
umowy:

	 Odbywa się jedno lub więcej spotkań, zazwyczaj w obecności bliskiej osoby (lub 
opiekuna, ewentualnie poprzedniego usługodawcy – wszystko zgodnie z życze-
niem osoby zainteresowanej), podczas których kierownik:
	 Uzyskuje informacje od użytkownika przy użyciu narzędzi z metody planowania 
skoncentrowanego na osobie - podstawy dla IP.
	 Określa poziom potrzebnego wsparcia.
	 Wspólnie z użytkownikiem sporządza indywidualny plan współpracy, zawierają-
cy szacunkowy zakres wsparcia - stanowi on załącznik do umowy.
	 Jeżeli użytkownik potrzebuje wsparcia w  zarządzaniu budżetem, wspólnie 
ustalają umowę o wsparciu w  zarządzaniu budżetem - stanowi ona załącznik 
do umowy. Umowa o zarządzaniu budżetem z użytkownikiem lub opiekunem 
jest zawierana, jeśli dana osoba odpowiedzialna będzie pomagać w zarządzaniu 
miesięcznym budżetem użytkownika oraz będzie określać, w jaki sposób pomoc 
będzie przebiegać.
	 Ustanawia konkretne wsparcie – koordynacja asystencji/planowanie.
	 Pracownik tworzy folder w oprogramowaniu eQuip, które jest używane w orga-
nizacji do przechowywania dokumentacji pracy z użytkownikami usług.

Zawarcie umowy o korzystanie z usługi WSŻ:
	 Kierownik usługi w  sposób zrozumiały informuje użytkownika, opiekuna lub 
jego bliską osobę o umowie o świadczenie usług i zasadach WSŻ.
	 Kierownik przedłoży ustalony plan współpracy jako załącznik do umowy.
	 Zgodę z tymi dokumentami użytkownik potwierdza podpisem.
	 Jeżeli użytkownik nie posiada zdolności do czynności prawnych, wszelkie czyn-
ności prawne załatwia i podpisuje wspólnie z opiekunem.

Po podpisaniu umowy o świadczenie usług pracownik współpracuje z użytkowni-
kiem i jego otoczeniem w celu dalszego dostosowania usługi:

	 Wraz z  użytkownikiem dokonuje rewizji indywidualnego planu współpracy 
w  ciągu 3 miesięcy, a  następnie przy każdej istotnej zmianie w uzgodnionym 
zakresie wsparcia.
	 Nad zmianami planu współpracuje z opiekunem lub informuje osobę, którą wy-
znaczył do tego użytkownik .

Wsparcie w szczególnych przypadkach: 
Zmiana stałego miejsca zamieszkania i/lub przeprowadzka.

	 Pracownik może zorganizować wsparcie dla użytkownika lub opiekuna w zakresie 
zmiany miejsca zamieszkania lub stałego pobytu użytkownika.
	 Pracownik i użytkownik mogą zorganizować współpracę w zakresie znalezienia 
innego mieszkania.
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4.6. �Metodologia – indywidualne planowanie z użytkownikami usługi 
wspierania samodzielnego życia

Indywidualne plany opierają się na fakcie, że każda osoba jest wyjątkowa pod wzglę-
dem swoich potrzeb i możliwości. Dlatego nie można z góry przewidzieć, czego może 
dokonać w życiu. Próbujemy obalać stereotypy o ograniczeniach rozwoju osób z nie-
pełnosprawnością intelektualną. Opieramy się na tym, co dana osoba może zrobić, 
a nie na jej ograniczeniach. Każdy użytkownik posiada indywidualny plan współpracy, 
zawierający szacunkowy zakres wsparcia - stanowi on załącznik do umowy.

	 W indywidualny plan współpracy zaangażowany jest użytkownik, opiekun, ro-
dzina lub osoba, którą użytkownik chce włączyć do współpracy.
	 Na podstawie życzeń i  potrzeb użytkownika plan jest przygotowywany przez 
kierownika WSŻ.
	 Plan zawiera cele wsparcia i informacje o tym, kto i w czym będzie pomagał (np.: 
chcę żyć samodzielnie, potrzebuję wsparcia w następujących dziedzinach...; kto, 
co i w jakim zakresie oraz jak często będzie ze mną załatwiał sprawy w każdej 
dziedzinie osobno).
	 Plan jest poddawany przeglądowi w  uzgodnionym czasie, w  przypadku jego 
zmiany przynajmniej raz na pół roku, zawsze z udziałem użytkownika.
	 Plan jest sformułowany w  sposób zrozumiały dla konkretnego użytkownika, 
w formie łatwej do czytania i zrozumienia, ewentualnie obrazkowej.
	 Harmonogram jest jasny i  zawiera uzgodnioną liczbę godzin wsparcia – tygo-
dniowo i  miesięcznie.
	 Postępy w realizacji celu są rejestrowane za pomocą protokołów w eQuip, które 
stanowią część IP.
	 Kopie IP są przechowywane w eQuip, znajdują się w folderze użytkownika.
	 Zapisuje się konkretny opis potrzebnego wsparcia na podstawie indywidualne-
go planu i SIS11.

11  �SIS oznacza Supports Intensity Scale, narzędzie opracowane do oceny potrzeb w zakresie wsparcia osób 
z niepełnosprawnością intelektualną, w spektrum autyzmu, z epilepsją i in. Stosuje się go u osób powyżej 16. 
roku życia. Narzędzie zostało stworzone przez zespół ekspertów dla American Association on Intellectual and 
Developmental Disabilities. Przy pomocy SIS mierzy się poziom praktycznego wsparcia, jakiego potrzebuje 
dana osoba, „aby prowadzić normalne, niezależne i wysokiej jakości życie w społeczeństwie”. Opracowanie 
narzędzia trwało 5 lat, pracowało nad nim 50 ekspertów. Do opracowania wykorzystano wyniki oceny ok. 
1700 osób z niepełnosprawnością. W przeciwieństwie do innych narzędzi diagnostycznych, które koncentrują 
się na deficytach lub kompetencjach, SIS skupia się na tym, jakiego wsparcia potrzebują ludzie, aby z powo-
dzeniem wykonywać czynności życia codziennego (domowe, związane z życiem społecznym, kształceniem 
ustawicznym, zatrudnieniem, zdrowiem i bezpieczeństwem oraz czynności socjalne). Poszczególne sekcje 
koncentrują się na działaniach związanych z dodatkową ochroną i samopomocą oraz wsparciem zdrowotnym 
i behawioralnym w sytuacjach kryzysowych. SIS może być wykorzystany w planowaniu indywidualnym, aby 
uszczegółowić opis codziennego wsparcia. Przetworzenie oceny SIS umożliwi również uzasadnienie kosztów 
usług dla poszczególnych użytkowników i grup. Może być również podstawą dla pracowników gminnych 
w  badaniach społecznych w celu określenia stopnia uzależnienia. Stosowana dotychczas metodologia nie 
uwzględnia wielu aspektów świadczenia usług dla osób z niepełnosprawnością intelektualną, autyzmem itp., 
a ocena SIS może być wykorzystana np. do uzasadnienia wniosków o wyższy zasiłek. Poziom potrzebnego 
wsparcia jest wyrażony liczbowo i graficznie. Jeżeli ocena jest wykorzystywana do planowania indywidual-
nego, do pól liczbowych dodaje się opis słowny.
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	 W razie potrzeby opracowuje się również osobne plany dla konkretnych sytuacji 
zgłaszanych przez użytkownika (np. chcę nauczyć się robić sos koperkowy, chcę 
umieć uprać własne ubrania, chcę samodzielnie chodzić do pracy, chcę kupić 
komputer, itp.). Plany te mogą być również opracowywane przez asystentów 
z pomocą doradztwa metodologicznego. Po utworzeniu IP z użytkownikiem jest 
on przekazywany do wglądu kierownikowi WSŻ, zapisywany w eQuip, a kopie 
nie muszą znajdować się w folderze użytkownika.

Przy planowaniu stosujemy zasady i narzędzia metody planowania skoncentrowa-
nego na osobie:

	 podczas planowania z  użytkownikiem (np. dobry i  zły dzień, ważne z  punktu 
widzenia osoby),
	 z punktu widzenia otoczenia (działa, nie działa),
	 podczas spotkań planistycznych z użytkownikiem i jego bliskimi (MAPs, PATH),
	 każdy użytkownik ma opracowany profil osobowy,
	 wykorzystujemy metodologię wspierania podejmowania decyzji odnośnie bu-
dowania i wzmacniania relacji oraz sieci wsparcia. 

4.7. Zarządzanie ryzykiem u użytkownika usługi
W ramach WSŻ pracownicy zachęcają użytkowników do jak największej odpo-

wiedzialności, dbając jednocześnie o to, aby ich zdrowie i bezpieczeństwo nie było 
zagrożone. Szanujemy to, że ludzie mają możliwość podejmowania racjonalnego 
ryzyka. Mamy na myśli takie ryzyko, które nie przyczyni się do znacznej szkody. Brak 
możliwości uczenia się na błędach również powoduje szkody. Należy rozważyć stosu-
nek między potencjalnymi konsekwencjami wynikającymi z ryzyka błędu a ryzykiem 
ograniczenia praw podstawowych osoby, mającym wpływ na jej rozwój. Szanujemy 
indywidualne uwarunkowania każdej osoby (niektórzy ludzie są ryzykantami, inni są 
ostrożni) i dlatego do kwestii ryzyka podchodzimy indywidualnie. Stale mapujemy 
ryzyko i uczymy użytkowników, aby brali pod uwagę jego stopień. Mapujemy obawy 
otoczenia. W przypadku ryzyka, w którym nie ma niebezpieczeństwa wyrządzenia 
znacznej szkody, w pełni szanujemy własne decyzje użytkownika, w tym ponoszenie 
konsekwencji decyzji (na błędach można się uczyć!). Jednocześnie wspieramy osobę 
w  lepszym rozumieniu sytuacji i poznaniu możliwych rozwiązań. W przypadku ry-
zyka, które mogłoby zasadniczo zagrozić zdrowiu i bezpieczeństwu, opracowujemy 
plany, w tym środki zapobiegawcze i jasne zasady, według których możemy świad-
czyć usługi, aby zapewnić ich wysoką jakość i bezpieczeństwo. Ryzyko codzienne 
jest rozpatrywane w  ramach indywidualnego planowania i  rutynowego wsparcia 
(tworzenie narzędzi pomocniczych, procedur, konfiguracja telefonu, itp.). W  przy-
padku poważniejszych sytuacji opracowujemy specjalne procedury zwane planami 
kryzysowymi. Każdy użytkownik ma je opracowane.

Sytuacje ryzyka:
	 Kierownicy WSŻ i asystenci osobiści pracują nad mapą potencjalnych zagrożeń, 
aby usługa WSŻ była bezpieczna dla użytkowników.
	 We współpracy z konkretnym użytkownikiem usługi i jego bliskimi pracownicy 
mapują sytuacje ryzyka i wspólnie z nimi szukają rozwiązań tych sytuacji.



42

	 Procedury i rozwiązania sytuacji są w każdej chwili dostępne dla każdego użyt-
kownika w zrozumiałej formie (zdjęcia, piktogramy), umieszczone w widocznym 
miejscu w mieszkaniu.
	 Użytkownik ma podane w czytelny sposób ważne numery telefonów, aby mógł 
z nich skorzystać w sytuacji zagrożenia.
	 Asystenci powtarzają z użytkownikiem rozwiązania dotyczące różnego rodzaju 
ryzyka.
	 Jeżeli asystent doświadczy kolejnej nowej sytuacji ryzyka z  użytkownikiem, 
udzieli sugestii prowadzącej do rozpoznania ryzyka. Jeżeli nie jest pewien, czy 
była to sytuacja ryzyka, zainicjuje rozmowę na dany temat na kolejnym spotka-
niu zespołu.
	 Niektóre ryzyka nie mogą być rozwiązane przez asystenta lub kierownika 
w imieniu użytkownika. Użytkownik otrzymuje od asystenta (kierownika usługi) 
wsparcie polegające na wyjaśnieniu konsekwencji jego postawy, wytłumacze-
niu sytuacji tak, aby ją zrozumiał. Szanujemy jego decyzję.

Przykłady:
	 Nieprzyjmowanie przepisanych leków
Jeżeli osoba nie zgadza się z przepisanym leczeniem, możemy ją wspierać, aby 
mogła lepiej zrozumieć lekarza i  jego zalecenia, aby mogła lepiej zrozumieć 
konsekwencje swojej decyzji. Możemy wspierać w możliwości zmiany lekarza. 
Możemy też wskazać i lepiej przedstawić, jak odmowa leczenia może wpłynąć 
na jej stan zdrowia. Pomożemy jej obserwować i  dostrzegać związane z  tym 
konsekwencje. Po wyjaśnieniu wszystkich okoliczności wesprzemy jej decyzję. 
Zwrócimy się, jeśli będzie tego chciała, do kogoś z otoczenia, do kogo ma zaufa-
nie i kto mógłby znaleźć inne rozwiązanie.
	 Pożyczanie pieniędzy
Wskażemy sytuację, w której może dojść do naruszenia praw i dobrych obycza-
jów oraz wyjaśnimy konsekwencje, jakie mogą wyniknąć z  pożyczania. Jeżeli 
mamy z użytkownikiem podpisaną umowę o zarządzaniu budżetem, która ulega 
zmianie z powodu długów lub nadużyć, możemy po wyjaśnieniu sytuacji wypo-
wiedzieć umowę. Jeśli dana osoba ma opiekuna lub bliską osobę, staramy się 
połączyć wsparcie za zgodą użytkownika usługi. 

	 Niepłacenie rachunków za mieszkanie lub prąd
Jeśli stwierdzimy, że dana osoba nie uiszcza odpowiednich opłat staramy się 
wspierać ją poprzez wyjaśnianie konsekwencji niepłacenia. Zaoferujemy wspar-
cie w radzeniu sobie z tą sytuacją – w tym wsparcie w komunikacji z najemcą lub 
dostawcą energii elektrycznej. Jeżeli osoba odmawia wsparcia, nadal nie uisz-
cza opłat, nie przestrzega uzgodnionych ustaleń dotyczących spłaty zadłużenia, 
uszanujemy jej decyzję i jasno opiszemy, na jakich warunkach usługa będzie na-
dal świadczona i zakończona, np. w przypadku utraty mieszkania.
	 Odmowa asystencji (wsparcia)
Jeżeli w wyniku odmowy wsparcia ze strony WSŻ i braku współpracy z  innym 
podmiotem wspierającym (rodzina lub inne zarejestrowane usługi), nie możemy 
zagwarantować odpowiedniej jakości wsparcia, możemy wypowiedzieć umowę 
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po wyjaśnieniu wszystkich konsekwencji i wydaniu zalecenia. Przekażemy użyt-
kownikowi ostateczne zalecenie i warunki, na jakich będziemy mogli ponownie 
udzielić asystencji.
	 Agresywne zachowanie
Jeżeli osoba, której udzielamy wsparcia, zachowuje się agresywnie, jest zde-
nerwowana, przeklina, grozi lub niszczy coś ze złości, a asystent czuje się w tym 
momencie zagrożony, postępujemy zgodnie z konkretnym planem kryzysowym 
opracowanym dla użytkownika, w przypadku którego ryzyko występuje. Jeżeli 
asystent czuje się zagrożony, natychmiast kończy asystencję lub wzywa policję 
lub pogotowie, w zależności od tego, jak ocenia sytuację w danym momencie. 
Wspieramy daną osobę, aby spokojnie poradziła sobie z  tymi sytuacjami po 
fakcie, również przy wsparciu polecanego przez nas specjalisty. Będziemy roz-
mawiać o tym w zależności od sytuacji z psychiatrą lub psychoterapeutą.
	 Epilepsja i procedura w przypadku napadów
Jeśli osoba ma epilepsję, będziemy wspierać ją, aby wspólnie z nami opracowa-
ła indywidualny plan kryzysowy dotyczący tego, jak asystent powinien postępo-
wać w trakcie i po napadzie, aby uniknąć zagrożeń dla użytkownika, jakie może 
przynieść napad padaczkowy. Jeżeli asystent oceni sytuację jako zagrażającą 
zdrowiu, zawsze wzywa fachową pomoc z pogotowia.
	 Nadużycia ze strony partnera, współlokatora, „przyjaciół”, sąsiadów lub 
opiekuna
Jeżeli stwierdzimy niesprawiedliwe traktowanie przez jedną ze stron, staramy 
się wyjaśnić prawa osoby, która nie zgadza się na takie traktowanie i wspiera-
my ją w rozwiązaniu problemu. Wspieramy użytkownika w wyjaśnieniu sytuacji 
z osobą, która nie traktuje go dobrze i  informujemy ją, że jesteśmy świadomi 
sytuacji i  że będziemy wspierać użytkownika usługi w  zmianie tego stanu. 
Wspieramy prawa osoby lub pomagamy w uzyskaniu porad prawnych czy zgło-
szeniu nadużycia na policji. Jeżeli użytkownik odmówi wsparcia z naszej strony, 
wyjaśniamy mu konsekwencje jego decyzji i opiszemy warunki, na jakich mo-
żemy mu pomóc w  tej sytuacji. Jeżeli stwierdzimy, że sytuacja ma charakter 
wykroczenia lub przestępstwa, informujemy o niej policję.

4.8. �Udzielanie wsparcia przy wykonywaniu prawa wyborczego  
(podręcznik dla pracowników)

W naszej organizacji prawo do głosowania postrzegamy jako istotne i pomagamy 
je realizować. Zapewniamy wsparcie zarówno w zakresie obrony prawa wyborczego, 
przygotowania do wyborów, jak i podczas samych wyborów.
Podstawowe pojęcia:
Prawo wyborcze to prawo obywateli do udziału w wyborach do organów i urzędów 
państwowych i  samorządowych. Artykuł 29 Konwencji o prawach osób niepełno-
sprawnych gwarantuje wszystkim osobom z niepełnosprawnością (w tym osobom 
z niepełnosprawnością intelektualną) prawo wyborcze, zarówno czynne, jak i bier-
ne. Czynne prawo wyborcze oznacza, że obywatel może głosować (granica wieku 
18 lat). Bierne prawo wyborcze oznacza, że obywatel może kandydować i  zostać 
wybrany (granica wieku jest różna w zależności od rodzaju wyborów).
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Ograniczenia prawa wyborczego
Sądy mogą również przy ograniczeniu zdolności do czynności prawnych ograniczyć 
korzystanie z prawa wyborczego. Barierą w korzystaniu z prawa wyborczego jest 
więc ograniczenie zdolności do realizacji prawa wyborczego. Oznacza to, że nie może 
głosować tylko taki obywatel, którego korzystanie z prawa wyborczego (czynnego 
lub biernego) zostało wyraźnie ograniczone przez sąd w orzeczeniu o ograniczeniu 
jego zdolności do czynności prawnych. Jeżeli decyzja nie ogranicza wyraźnie prawa 
wyborczego, osoba o ograniczonej zdolności do czynności prawnych może głosować.

W jaki sposób wspieramy wyborców:
	 informujemy o nadchodzących wyborach, ich rodzaju, znaczeniu i celu,
	 wyjaśniamy, co dzieje się w społeczeństwie i polityce,
	 reagujemy, gdy osoby same zgłaszają się, mówiąc, że usłyszały coś od polityka, 
czego nie rozumieją,
	 stale tworzymy przestrzeń do dyskusji na interesujące je tematy (migracja, ekolo-
gia, polityka społeczna),
	 dowiadujemy się, kto chce głosować i  czy będzie potrzebował wsparcia oraz 
w czym,
	 osobom, które chcą głosować, pomagamy sprawdzić, czy mogą głosować, np. 
czy mają ważny dowód osobisty,
	 radzimy, co należy zabrać ze sobą do lokalu wyborczego, wyjaśniamy, jak przebie-
ga głosowanie w lokalu wyborczym, 

Jeśli dowiadujemy się, że dana osoba chce głosować, ale nie może, możemy złożyć 
wniosek o częściowe przywrócenie zdolności do czynności prawnych – organizuje-
my wspólne spotkanie z opiekunem, jeśli okaże się, że dana osoba nie figuruje na 
stałej liście głosujących.

4.9. �Stanowisko i polityka organizacji w zakresie seksualności,  
zdrowia seksualnego, związków, intymności i rodzicielstwa

Stanowisko organizacji Rytmus przyjmuje w tym zakresie podejście wspierające 
i pełne szacunku. Rozumiemy, że sfera seksualności, zdrowia seksualnego, związków, 
intymności i rodzicielstwa jest integralną częścią życia ludzi. Dostrzegamy, że w tej 
dziedzinie ludzie mogą być poszkodowani na różne sposoby, na przykład: przez brak 
informacji, dyskryminację, niewiedzę i niezrozumienie własnych potrzeb. Personel 
jest w stanie odpowiednio ocenić sytuacje związane z tym tematem i odpowiednio 
zareagować. Wszyscy pracownicy organizacji szanują formy i przejawy seksualności 
osób, z którymi pracują. 

Wartości, na których opieramy nasze usługi:
	 Każdy człowiek ma swoją własną seksualność, którą przeżywa w swój własny, 
niepowtarzalny sposób.
	 Każdy człowiek ma prawo do decydowania o tym, jak zaspokajać swoje potrze-
by seksualne, o ile jego zachowanie nie przekracza norm prawnych.
	 Każdy człowiek ma prawo do ochrony swojej prywatności, intymności i godności.
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Zasady naszej pracy są następujące:
	 Oferujemy ludziom możliwość rozmowy o seksualności i zdobycie nowych umie-
jętności.
	 Wspieramy ludzi w  zrozumieniu ich seksualności oraz w  realizacji ich potrzeb 
seksualnych i relacji.
	 Szanujemy decyzję człowieka o posiadaniu - nieposiadaniu rodziny.
	 Informujemy osoby i ich bliskich o ich prawach i obowiązkach.
	 Wspieramy ludzi, aby szanowali intymność i prywatność swoją i innych.
	 Szanujemy i dostrzegamy środowisko społeczne, z którego pochodzi dana osoba 
(rodzina, przyjaciele, wspólnota religijna).
	 Szkolimy wszystkich pracowników wsparcia bezpośredniego w zakresie relacji 
i seksualności oraz tworzymy w organizacji środowisko pełne poszanowania dla 
rozwiązywania sytuacji intymnych.

Zasady i kompetencje w organizacji - poziomy pracy z seksualnością i relacjami. 
Pracownicy organizacji są podzieleni na dwa poziomy pracy z seksualnością i związkami:

Poziom I – wszyscy pracownicy wsparcia bezpośredniego powinni mieć kompeten-
cje co najmniej z poziomu pierwszego. Oznacza to, że znają stanowisko i wartości or-
ganizacji, i stosują się do nich również w tym zakresie. Nie narzucają swojego stano-
wiska użytkownikom, ale też nie pomijają sytuacji problematycznych. Jednocześnie 
pracownicy są w stanie dostrzec i wyrazić swoje własne granice w pracy w tym wraż-
liwym obszarze. Pracownicy wspierają dojrzałość użytkowników, fakt, że są istota-
mi płciowymi (wyrażanie tożsamości poprzez ubiór, wygląd itp.), promują zdrowie 
i bezpieczeństwo w tym zakresie. Są wrażliwi wobec kwestii prywatności i  intym-
ności, szczególnie w  usługach wspierających osoby w  ich środowisku domowym, 
higieny intymnej, itp. Potrafią rozpoznać granice swoich kompetencji w tym zakresie 
i ich przestrzegać oraz odpowiednio odwoływać się do wyznaczonych kolegów lub 
ekspertów zewnętrznych albo samodzielnie prosić o konsultacje lub nadzór.

Poziom II – doradcy do spraw związków i seksualności. W ramach poziomu drugiego 
z użytkownikiem, ewentualnie z członkami jego rodziny, pracują pracownicy, którzy 
wyrazili zainteresowanie większym skupieniem się na tej tematyce i  otrzymali od 
kierownika usługi stosowne upoważnienie. Każda usługa (zespół) ma co najmniej 
jedną osobę wyznaczoną w ten sposób. Pracownicy są przeszkoleni i stale dokształ-
cają się w  tym zakresie. Uczestniczą w  regularnych spotkaniach dotyczących roz-
mów z klientami. Zakres i szczegółowość ich kompetencji są różne dla poszczegól-
nych pracowników i dla poszczególnych usług. Wszyscy potrafią w ramach swoich 
zespołów (porady, planowanie) dostrzegać i rozpoznawać sytuacje, na które należy 
zwrócić uwagę i  ostrzegać kolegów. Z  konkretnymi, określonymi użytkownikami 
usług pracują w sposób zapobiegawczy i w kontekście radzenia sobie z sytuacjami 
kryzysowymi, które już zaistniały, na podstawie wyraźnego porozumienia z kierow-
nikiem usługi i w ramach indywidualnego planu. Potrafią rozpoznać granice swoich 
kompetencji i ich przestrzegać w tym zakresie i w razie potrzeby zwrócić się o dodat-
kowe szkolenie, konsultację do osoby z zewnątrz lub bardziej doświadczonego kolegi 
lub ogólnie przekazać rozwiązanie sytuacji.
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Żaden z pracowników organizacji nie zajmuje się czynnościami wchodzącymi w za-
kres poziomu III, czyli fizyczną pomocą przy masturbacji, asystenturą seksualną, 
praktycznym szkoleniem w  zakresie seksualności, itp. Jednakże pracownicy są 
w  stanie poinformować użytkowników o  organizacjach, które mogą zaoferować 
takie usługi, jeśli są nimi zainteresowani. Spośród doradców dyrektorka placówki 
wyznacza 1-2 doświadczonych pracowników - metodyków (poziom II), z  którymi 
mogą konsultować się inni współpracownicy, są odpowiedzialni za zwoływanie 
i prowadzenie wywiadów i szkoleń na dany temat, zbieranie materiałów oraz aktu-
alizację zasad i procedur metodologicznych w tej dziedzinie. Aktywnie śledzą rozwój 
tej dziedziny (członkostwo w platformach, itp.) i w nim uczestniczą. 

Edukacja w zakresie seksualności i związków.
Każdy pracownik wsparcia bezpośredniego jest zaznajomiony i przeszkolony na 

poziomie tej reguły. Praca z granicami i wrażliwością w tym zakresie jest uwzględnio-
na w wewnętrznym szkoleniu dla pracowników. Pracownicy (zarówno na poziomie I, 
jak i II) uczestniczą w rozmowie na dany temat - przynajmniej raz w roku lub w razie 
potrzeby częściej - po uzgodnieniu z kierownikiem zespołu. Pracownicy na pozio-
mie II mają obowiązek odbyć podstawowe szkolenie zewnętrzne oraz dodatkowe 
szkolenie w zależności od potrzeb. Uczestniczą również w regularnych spotkaniach 
z metodykiem (mniej więcej raz na 3 miesiące, 2 godziny). Bardziej szczegółowa me-
todologia dotycząca związków i  seksualności jest rozwijana i  stale aktualizowana 
o konkretne przykłady dobrych praktyk.

5. Self-adwokatura w Rytmus
Większość obecnych klientów usługi WSŻ jest aktywnymi członkami grupy self-

-adwokatów. Tekst na ten temat na następnych stronach jest celowo napisany w for-
macie łatwym do czytania i zrozumienia12. 

12 �Tekst łatwy do czytania - easy to read text - to pojęcie, które powstało w krajach anglojęzycznych. Są to teksty 
przeznaczone specjalnie dla osób z niepełnosprawnością intelektualną lub osób o obniżonych funkcjach 
poznawczych. Teksty łatwe do czytania mogą być również przydatne dla innych grup społecznych, np. obcokra-
jowców, głuchych, seniorów, którzy tracą funkcje poznawcze, osób o niskim wykształceniu. W krajach skandy-
nawskich już od lat 60. ub. wieku powstają teksty łatwe do czytania, na przykład w Finlandii, Szwecji, a także 
w Ameryce Północnej. Jest to związane z tzw. Independent Living Movement, który był ruchem mającym na 
celu deinstytucjonalizację osób z niepełnosprawnością intelektualną. W latach 90. przykłady tekstów łatwych  
można znaleźć już w niemal wszystkich krajach europejskich. Warto zauważyć, że Konwencja o prawach osób 
niepełnosprawnych, na którą duży wpływ miały osoby z różnymi rodzajami niepełnosprawności, wymienia 
koncepcję łatwego czytania jako jeden z formatów dostępnego społeczeństwa.
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Co to jest self-adwokatura?
Self-adwokatura to grupy osób z niepełnosprawnością 
intelektualną, które mają wspólne podstawowe wartości. 

Podstawowe wartości self-adwokatury są takie:

l �Aby osoby z niepełnosprawnością intelektualną 
mogły się wypowiadać.

l �Aby ich głos był słyszany w społeczeństwie. 

l �Aby mówili we własnym imieniu. 

l �Aby uczyli się poznawać konsekwencje swoich decyzji. 

l �Aby chcieli zmieniać to, co im się nie podoba. 

Self-adwokatura ma już: 

l �swoją historię 

l �międzynarodową organizację 

l �tysiące ludzi na świecie którzy są self-adwokatami.

Jak self-adwokatura może pomóc osobom 
z niepełnosprawnością intelektualną?

Self-adwokatura uczy osoby z niepełnosprawnością: 

l �mówić to co się myśli 

l �samodzielnie podejmować decyzje 

l �dbać o własne sprawy 

l �rozumieć swoje prawa i obowiązki 

l �żyć w społeczeństwie.
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Czego jeszcze uczy self-adwokatura: 

l �publicznie mówić swoje zdanie 

l �podejmować decyzje o sobie i swoim życiu 

l �co się stanie, gdy podejmie się jakąś decyzję 

l �współpracować z ludźmi o podobnych 
doświadczeniach 

l �wzajemnie sobie pomagać.

Kogo nazywamy self-adwokatem? 

Self-adwokat to człowiek który: 

l �mówi sam za siebie 

l �rozmawia z innymi o swoich doświadczeniach 
i uczuciach 

l �rozmawia z innymi o swoich sukcesach i problemach 

l �zna swoje prawa i obowiązki 

l �uczy się odpowiedzialności za siebie 

l �chce być aktywny gdy sprawy dotyczą jego życia 
i życia innych 

l �reprezentuje inne osoby z niepełnosprawnością 
intelektualną 

l �chce zmieniać to, co mu się nie podoba.  
Na przykład mieszkanie lub pracę.

Jak działa grupa self-adwokatów?

Każda grupa ma swoje własne zasady. 

Wszyscy w grupie przestrzegają tych zasad. 
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Każda grupa sama określa co będzie robić.

Każda grupa ma osobę wspierającą. 

Osoba wspierająca szanuje self-adwokatów. 

Osoba wspierająca nie podejmuje decyzji za self-
adwokatów.

Czego chcą self-adwokaci?

Chcemy nauczyć się mówić w swoim imieniu 
i podejmować lepsze decyzje. 

Chcemy odpowiadać za swoje decyzje i korzystać z rad.

Chcemy powiedzieć innym nasze zdanie. 

Ludzie powinni nas wysłuchać, usłyszeć nasze pomysły.

Dlatego organizujemy konferencje i różne spotkania 
z innymi ludźmi.

Musimy też słuchać siebie nawzajem. 

Dlatego w grupie obowiązują zasady. 

Na przykład nie mówić jednocześnie. 

Żeby wszyscy mogli się wypowiedzieć.

Co mówią sami self-adwokaci?
W grupie rozmawiamy o naszych prawach 
i obowiązkach. 

Rozmawiamy na różne tematy.

Wybieramy tematy w których potrzebujemy pomocy.

Doradzamy sobie nawzajem.

Jeśli ktoś wie jak doradzić, mówi to innym.
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Sprawdzamy jak to jest odpowiadać za swoje decyzje.

Może zdecydujemy żeby coś zmienić w grupie.

Czasami to jest dobra zmiana, czasami nie jest to dobra 
zmiana.

Uczymy się na błędach.

5 powodów by zostać self-adwokatem:
1. Nauczysz się odpowiedzialności za samego siebie.

2. Możesz pracować nad sobą.

3. Poznasz nowych ludzi.

4. Dowiesz się czegoś nowego.

5. �Przekonasz się że nie jesteś sam ze swoimi 
problemami.

Wypowiedzi członków Grupy self-adwokatów 
w Rytmus.

Co dla mnie oznacza self-adwokatura?

Gábina:	� Self-adwokaci to osoby, które bronią swoich 
praw. Starają się też pomagać innym i ich 
zrozumieć. Starają się żeby ich głos było 
słychać.

Jakub: 	� Jeśli mam jakieś problemy, to dostaję radę  
co zrobić. Trzeba szanować zasady, które 
istnieją w świecie.

Štěpán: 	� Gdy ktoś jest chory, niepełnosprawny nie 
wolno go źle traktować. Nieważne że ludzie 
są tacy, mają takie same prawa jak zdrowi. 
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Dlaczego chodzę na spotkania self-adwokatów?

Věra: 	� Ponieważ chcę się nauczyć czegoś nowego 
i chcę przebywać wśród ludzi.

Štěpán: 	� Żebym mógł się czegoś nauczyć 
i żebym mógł pomóc innym ludziom 
z niepełnosprawnością intelektualną.

Markéta: 	�Jesteśmy ekstra grupą. Mogę zwierzyć się 
innym z problemów.

Honza: 	� Chcę znać swoje prawa. Potem będę mógł 
doradzać innym ludziom. 

Vlaďka: 	� Muszę wiedzieć jak się bronić, gdy coś mi się 
nie spodoba. Na przykład w pracy czy gdzie 
indziej.

6. Planowanie skoncentrowane na osobie
	– Podróż, podczas której pytamy, jak możemy pomóc danej osobie stać się dobrym 
przyjacielem i aktywnym obywatelem (John O’Brien).
	– Proces polegający na ustaleniu, jak ludzie chcą żyć, a  następnie opisaniu,  
co należy zrobić, aby pomóc im to osiągnąć. 
	– Jest to środek, a nie cel. 
	– Szanuje osobę, jej rodzinę i ludzi, którzy jej pomagają.
	– Prowadzi do prawdziwego włączenia w społeczeństwo i niezależności. 

6.1. Dobre plany

	 Budujemy z tego, co mamy: umiejętności, talenty, zdolności, potencjał - co dana 
osoba lubi/nie lubi robić, co dana osoba wnosi do nas, co dzięki niej zrozumieliśmy, 
czego się nauczyliśmy...

	 Poznajemy człowieka dogłębnie:
	– co czyni go zadowolonym, szczęśliwym,
	– które osoby są/były ważną częścią jego życia,
	– historię jego życia,
	– jaka pomoc jest mu potrzebna.
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	 Zakładamy, że problem nie leży w osobie lecz w jej otoczeniu – usuwamy prze-
szkody w jej otoczeniu (dostęp bez barier - w najszerszym znaczeniu tych słów).

	 Traktujemy ludzi jak równych partnerów:
	– poświęcamy czas i wysiłek, aby zapewnić, że głos danej osoby zostanie 
usłyszany, niezależnie od stopnia jej niepełnosprawności,
	– nie opieramy się na naszych wyobrażeniach o tym, jaki powinien być 
człowiek, jak powinien funkcjonować,
	– wszystko robimy z osobą, 
	– tworzymy środowisko, aby użytkownik miał takie same możliwości jak 
jego rówieśnicy (usługa nie tworzy możliwości, ale ich poszukuje/dostoso-
wuje je do głównego nurtu społeczeństwa),

	 Poruszamy kwestie zdrowia i bezpieczeństwa (z perspektywy danej osoby).

	 Angażujemy ludzi: 
	– którym zależy na osobie,
	– którzy są ważni dla danej osoby (rodzina, przyjaciele, sąsiedzi, asystenci 
i inni niespecjaliści).

	 Używamy zwykłego języka i obrazów.

	 Stosujemy różne metody, które mają wspólne „geny”. 

	 Nie zaczynamy od diagnozy.

	 Bierzemy pod uwagę wszystkie czynniki, które mają wpływ na życie człowieka.

Planowanie skoncentrowane na osobie uwzględnia znaczenie jej głosu, niezależ-
nie od rodzaju i stopnia niepełnosprawności. Wspiera niezależne i świadome podej-
mowanie decyzji. Kładzie duży nacisk na to, co jest ważne dla danej osoby i jaki jest 
jej pomysł na życie. Uwzględnia zdrowie i bezpieczeństwo oraz zachęca do słuchania 
i szanowania osoby oraz jej rodziny i bliskich.
Planowanie zakłada zaangażowanie innych z  otoczenia danej osoby. Wspólnie, 

przy użyciu odpowiedniego narzędzia, powstaje wyobrażenie o  tym, jakie talenty 
ma dana osoba, jakie ma marzenia i obawy, jakie możliwości pojawiają się w jej życiu 
i kto może jej pomóc w realizacji planów działania. Zawsze ma to na celu wykorzy-
stanie naturalnego wsparcia osób z otoczenia oraz wspieranie samodzielnego podej-
mowania decyzji i niezależności osoby.
Wynikiem planowania jest pisemny protokół, który powinien być zrozumiały dla 

danej osoby oraz późniejsza realizacja zaplanowanych kroków.

Gdzie można wykorzystać planowanie skoncentrowane na osobie?

	 W usługach socjalnych, gdzie pracownicy dbają o rzeczywiste włączenie osoby, 
znalezienie naturalnego wsparcia w społeczności, w zatrudnieniu z naciskiem na 
zmniejszenie zależności osoby od świadczonych usług.

	 W szkole, podczas włączania dzieci z niepełnosprawnością. Odpowiednie na-
rzędzia to MAPA, PATH, jednostronicowy profil lub Krąg Przyjaciół.

	 Dla poprawy funkcjonowania zespołów. 
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W ramach planowania opracowano kilka narzędzi ułatwiających, które można 
wykorzystać w różnych sytuacjach i trudnościach.
W dalszej części wyjaśniamy podstawowe pojęcia, które pojawiają się w kontek-

ście stosowania podejścia i narzędzi planowania skoncentrowanego na osobie. 

6.2. Jednostronicowy profil

Jest to jedno z  prostych narzędzi planowania skoncentrowanego na osobie. 
Podsumowuje mocne strony danej osoby. Pomaga innym ludziom poznać człowieka, 
zrozumieć go jako osobę, a nie postrzegać go przez pryzmat jego niepełnosprawności. 
Problemy i wszystkie negatywne rzeczy, które człowiek napotkał i z którymi ma do 
czynienia w swoim życiu, przekładają się na pozytywne ramy potrzebnego wsparcia. 
Jednostronicowy profil pokazuje innym, co w danej osobie lubią i podziwiają inni 
ludzie z otoczenia. Następnie, co jest dla niej ważne i jakie jest najlepsze wsparcie, 
które możemy jej dać. Przy tworzeniu jednostronicowego profilu należy koniecznie, 
aby dana osoba zastanowiła się nad tym, co z  jej punktu widzenia jest naprawdę 
ważne - co ma dla niej największe znaczenie, co ją trzyma przy życiu, co ją motywuje, 
itp. Wszystkie te informacje są zapisywane na wystarczająco dużej kartce papieru. Ta 
głównie tekstowa część profilu, która powinna dokładnie charakteryzować osobę, 
może być również uzupełniona o  zdjęcia, jakieś charakterystyczne obrazy, przed-
mioty, itp. To, w jaki sposób profil zostanie utworzony, zależy zawsze od kreatyw-
ności danej osoby. Jednostronicowy profil to sposób, w jaki rodzice, opiekunowie, 
personel, wychowawcy lub bliscy mogą wyrazić swoją wiedzę i doświadczenia na 
temat danej osoby.

6.3. Krąg relacji 
Jest to narzędzie planowania skoncentrowanego na osobie, które pomaga nam 

być świadomym ludzi w naszym otoczeniu. Krąg relacji jest ważny, aby wzmocnić lub 
zbudować naturalne wsparcie w normalnym otoczeniu rodzinnym lub społecznym. 
Jest to graficzny zapis, który mapuje sieć relacji społecznych i dzieli ludzi wokół oso-
by na cztery grupy. W pierwszej grupie znajdują się ludzie, bez których nie wyobra-
żamy sobie naszego życia i które są nam najbliższe - zazwyczaj jest to bliska rodzina 
i najbliżsi przyjaciele. Druga grupa to ludzie, których towarzystwo cenimy i lubimy 
- głównie przyjaciele i  krewni. Trzecią część stanowią osoby, z  którymi spędzamy 
wolny czas lub z  którymi mamy/mieliśmy coś wspólnego - zazwyczaj są to różne 
grupy zainteresowań - np. zajęcia sportowe, klub turystyczny, klub ceramiczny, itp. 
W czwartej grupie znajdują się ludzie niepojawiający się stale w życiu danej osoby, 
a które w większości są opłacane, np. fryzjer, lekarz, opiekunka społeczna, kosme-
tyczka, itp. Wszystkie te osoby mają swoje miejsce w naszym życiu i mogą służyć jako 
ważne źródło pomocy i wsparcia.

6.4. Kręgi wsparcia 
Jest to narzędzie planowania skoncentrowanego na osobie. Składa się z grupy 

osób, które chcą zapewnić wsparcie osobie z niepełnosprawnością w swojej okolicy 
i spotykają się regularnie w zależności od potrzeb. Najczęściej do tej grupy należą 
przyjaciele, rodzina, sąsiedzi, itp., ale mogą to być również profesjonaliści (lekarz, 
nauczyciel, logopeda, pracownik socjalny, itp.). Krąg wsparcia może powstać tylko 
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wtedy, gdy dana osoba ma wystarczająco rozwiniętą sieć relacji społecznych, aby 
znaleźć osoby, z którymi nawiązała naturalne kontakty. Musi tym ludziom ufać cał-
kowicie. Ze względu na nawiązane relacje ludzie ci są gotowi udzielić jej wsparcia 
i pomocy, której potrzebuje. Krąg wsparcia pomaga osobie wybrać i zdecydować, 
co jest dla niej ważne, sprawić, by jej głos został usłyszany i aby zyskała własną toż-
samość. Osoby z kręgu wsparcia pomagają ludziom wyobrazić sobie i wyrazić wła-
sne marzenie i zrealizować je. Punktem wyjścia do pomocy jest obraz pozytywnej 
przyszłości danej osoby i skupienie się na tym, co jest ważne z punktu jej widzenia. 
Do kręgów wsparcia włączane są tylko osoby, które chcą współpracować. Należą do 
nich nieopłacani ludzie z otoczenia danej osoby, którzy tworzą tak zwane wsparcie 
naturalne. Głównym celem spotkań osób z  kręgu wsparcia jest opracowanie roz-
wiązań wspierających i praktycznych strategii dla danej osoby. Wsparcie członków 
kręgu wsparcia można wykorzystać do skutecznego radzenia sobie z różnymi czyn-
nościami życia codziennego, w tym do podejmowania decyzji i działań prawnych. 

6.5. Narzędzie MAPA 
Jest to wspólnie stworzony proces planowania działań, w  którym uczestniczą 

ważne osoby w życiu dziecka/osoby. Są to zazwyczaj rodzice dziecka, rodzeństwo, 
pracownicy placówek, specjaliści, przyjaciele, sąsiedzi, itp. Zespół ten zbiera się, aby 
opracować plan działań, które będą realizowane przez członków zespołu w natural-
nym środowisku dziecka. Procesowi planowania towarzyszą zazwyczaj dwie osoby. 
Jedna osoba pracuje jako zapisujący MAPĘ i sporządzający schematyczny zapis pu-
bliczny (w miarę możliwości z wykorzystaniem grafiki). Druga osoba to facylitator, 
który wita grupę, wyjaśnia proces i prowadzi uczestników przez osiem podstawo-
wych etapów tworzenia MAPY - jest „przewodnikiem” spotkania. 

MAPA musi zawsze zawierać osiem następujących kroków:
1) co to jest mapa 
2) historia rodziny 
3) marzenia
4) koszmary/obawy 
5) kim jest .............
6) jakie są jego/jej mocne strony, zdolności
7) co lubi robić, w czym jest dobry/dobra, jakie są jego/jej potrzeby 
8) plan działania. 

Do podstawowych elementów MAPY należą: wspólna facylitacja, zapis graficzny 
kolorowymi markerami na kartce papieru, gościnność – intymna i nieformalna at-
mosfera, obecność i zaangażowanie wszystkich głównych postaci w życiu dziecka 
(rodziny i specjalistów), omówienie kluczowych kwestii, decyzja o ponownym spo-
tkaniu oraz konkretny plan lub działanie (rzeczy do zrobienia). 

6.6. Facylitacja
Facylitacja oznacza pomaganie innym ludziom (grupie) w formułowaniu ich celów, 

najczęściej w formie zespołowego spotkania facylitacyjnego zespołu lub doradztwa. 
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Jest to ustrukturyzowane spotkanie, w  którym facylitator prowadzi uczestników 
przez serię wcześniej ustalonych kroków w celu osiągnięcia wyniku, który zostanie 
utworzony, zrozumiany i zaakceptowany przez wszystkich uczestników. Zasady fa-
cylitacji obejmują: 
	– niedyrektywność facylitatora, 
	– demokrację w grupie, 
	– jasną strukturę, 
	– dialog, 
	– bezstronność, 
	– niezależność i nieoceniające podejście facylitatora. 

Facylitacja graficzna jest narzędziem, które pozwala uchwycić słowo mówione 
w  formie graficznej, za pomocą pisma i  obrazów. W  znacznym stopniu pomaga 
przedstawić złożone procesy w prostej formie. Zapis graficzny jest również bardziej 
przejrzysty dla osób, które mają trudności z komunikacją. Pozwala lepiej uchwycić 
uczucia, emocje lub podkreślić kluczowe sytuacje. Jest to podejście multidyscypli-
narne, które słownik wyrazów obcych definiuje jako charakteryzujące się współdzia-
łaniem kilku dyscyplin w  trakcie realizacji zadań zawodowych i  naukowo-badaw-
czych. W pracy socjalnej podejście to stosowane jest w kontekście skoordynowanej 
współpracy oraz jest istotną częścią pracy z rodziną w duchu całościowego systemu 
rehabilitacji. 
Warunkiem dobrej facylitacji jest stworzenie funkcjonalnego zespołu profesjona-

listów, zaangażowanie klienta, członków rodziny lub osób bliskich. Jeśli taka współ-
praca się powiedzie, mówimy o „wsparciu kręgu”. Każda osoba zajmuje niezastąpione 
miejsce w  systemie multidyscyplinarnym. Skład zespołów odpowiada potrzebom 
związanym z zaspokojeniem indywidualnych potrzeb każdego klienta. 
Spotkanie zespołu multidyscyplinarnego to spotkanie wszystkich pracowników 

współpracujących z klientem. W przypadku opieki nad małymi dziećmi jest to spo-
tkanie specjalistów, którzy pracują z rodziną i dzieckiem. Zespół może mieć różną 
liczebność, składa się głównie z następujących pracowników: doradca ds. wczesnej 
interwencji/opieki/wspomagania rozwoju (kluczowy pracownik rodziny), fizjote-
rapeuta, terapeuta zajęciowy, muzykoterapeuta, logopeda, psycholog, pracownik 
ośrodka szkolno-wychowawczego lub poradni pedagogiczno-psychologicznej, wy-
chowawca z przedszkola, itp. Wszyscy uczestnicy ustalają wspólne procedury pracy 
z  dzieckiem i  rodziną. Zespół jest zwoływany i  koordynowany w  razie potrzeby, 
zazwyczaj przez doradcę ds. wczesnej opieki nad dzieckiem, który wspiera daną 
rodzinę. 
 

Literatura dotycząca Planowania skoncentrowanego na osobie: 

Mount, B.: Person-Centred Planning: A Recoursebook of values, ideas and methods to encourage 
person-centred development. New York 1992: Graphic Futures v O’Brien, 

C. L. a O’Brien, J.: The Origin of Person-Centred Planning, Responsive System Associates, Inc. 2000.
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Powstanie i historia Zespołu Mieszkań Społecznych w Gdańsku

Zespół Mieszkań Społecznych (ZMS) działa w ramach Polskiego Stowarzyszenia 
na rzecz Osób z Niepełnosprawnością Intelektualną Koło w Gdańsku. ZMS zapewnia 
kompleksowy system wsparcia dorosłych osób z niepełnosprawnością w obszarze 
samodzielnego zamieszkania. Jest on placówką, jednak podejmowane działania są 
spójne z  ideą deinstytucjonalizacji. Działalność ZMS integruje wiele form wsparcia 
w obrębie usamodzielniania dorosłych osób z niepełnosprawnościami w zamieszka-
niu wspomaganym. 
Ideą ZMS jest:

	 przygotowanie osób z  niepełnosprawnościami do samodzielności w  zgodzie 
z ich potrzebami i planami,
	 towarzyszenie im w tworzeniu warunków i środowiska domowego sprzyjających 
realizacji aktywnego życia społecznego,
	 wspieranie w dostrzeganiu i akcentowaniu w życiu mieszkańców pasji, marzeń 
i planów,
	 umacnianie osób z niepełnosprawnością w samostanowieniu i autonomii. 

Zespół Mieszkań Społecznych Koła w Gdańsku jest jedyną tego rodzaju placówką 
w województwie pomorskim, w której realizowane są treningi mieszkaniowe oraz 
stałe i specjalistyczne wsparcie w formie całodobowej dla osób z niepełnosprawno-
ścią. Wsparcie udzielane jest w otwartym środowisku, nie ma formy instytucjonalnej.
Działalność ZMS rozpoczęła się w 2007 roku, a główną jego pomysłodawczynią 

była Halina Szymańska będąca w tamtym czasie wiceprzewodniczącą Zarządu Koła. 
Grupa zaangażowanych rodziców odbyła wizytę w placówce, która była niemieckim 
odpowiednikiem polskiego mieszkalnictwa społecznego i na tej podstawie zrodziła 
się myśl o  utworzeniu podobnego miejsca w Gdańsku. Samo powstanie ZMS jest 
efektem wieloletniej pracy rodziców osób z niepełnosprawnością. To ich determina-
cja i przyświecająca im wizja stworzenia miejsca do godnego i samodzielnego życia 
dorosłych osób z  niepełnosprawnością intelektualną, zapoczątkowała powstanie 
Zespołu Mieszkań Wspomaganych, znanego dziś jako Zespół Mieszkań Społecznych. 

Ryc. 1.  
Wizualizacja budynku  
mieszkalnego przy  
ul. St. Dąbka 6.
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Stworzenie i zbudowanie takiego miejsca gdziekolwiek w Gdańsku nie było proste. 
Sporo czasu zajęło znalezienie firmy, która podjęłaby się zbudowania takiego bu-
dynku. Istotną kwestią było to, aby w budynku każde docelowe mieszkanie osoby 
z niepełnosprawnością składało się zarówno z pokoju, łazienki, jak i aneksu kuchen-
nego. Ostatecznie współpracy przy stworzeniu mieszkań podjęło się Towarzystwo 
Budownictwa Społecznego KONKRET. Budynek miał być trzykondygnacyjny i skła-
dać się z dwóch klatek schodowych z osobnymi wejściami. Jedna klatka schodowa, 
w której łącznie zaprojektowano 17 mieszkań przeznaczonych dla osób z niepełno-
sprawnościami, weszła w skład Zespołu Mieszkań Społecznych. Druga, siostrzana 
klatka w budynku była przeznaczona na cele komercyjne oraz dla nowych najem-
ców mieszkań komunalnych. Wiele z tych osób do dziś mieszka w budynku i razem 
z  mieszkańcami Zespołu Mieszkań Społecznych tworzą społeczność sąsiedzką. 
Po kilku latach TBS ogłosił upadłość i  zostawił niedokończoną wtedy inwestycję.  
Mieszkania obok zostawił w  surowym stanie i  ci, którzy wykupili je byli zmuszeni 
długo czekać, aby dokończono ich budowę.

Ryc. 2. Rzut I kondygnacji budynku przy ul. St. Dąbka 6 i rzut jednego z mieszkań. 

Długoletnią walkę o  budynek ZMS (aby uniknąć licytacji w  ramach upadłości 
TBS) zakończyło podjęcie decyzji przez miasto Gdańsk o wykupieniu budynku wraz 
z mieszkaniami. Dzięki temu od kilku lat wszyscy mieszkańcy tego budynku są na-
jemcami lokali mieszkalnych od miasta Gdańsk. 

Poza mieszkaniami, w   budynku są również części wspólne zlokalizowane na 
każdej jego kondygnacji. Jest to ogólnodostępny salon wraz z aneksem kuchennym 
i pomieszczeniem gospodarczym. Dodatkowo na parterze jest biuro, w którym znaj-
duje się dokumentacja. Jest to również miejsce, gdzie mogą odbywać się spotkania 
i rozmowy, zarówno z mieszkańcami, jak i rodzinami. 
Wprowadzenie się mieszkańców do ich nowych mieszkań poprzedzone było 

licznymi spotkaniami z psychologiem osób planujących zamieszkanie i  ich rodzin. 
W  dotychczasowych mieszkaniach odbywały się również treningi rozwijające na-
byte umiejętności niezbędne do samodzielnego zamieszkania. Zarówno rodziny, 
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jak i mieszkańcy mieli możliwość wcześniejszych spotkań integracyjnych,aby mogli 
lepiej się poznać. Wszystkie te działania miały na celu, przygotowanie osób z niepeł-
nosprawnością i  ich rodzin w  jak najpełniejszym stopniu do wyzwania, jakim jest 
zamieszkanie w formule wspieranej. Zdarzało się również, że nie wszystkie rodziny 
ostatecznie zdecydowały się na zamieszkanie w Zespole Mieszkań Społecznych. 

Fot. 1.  �Rok 2004 - mieszkańcy i pracownicy na tle budowy aktualnej siedziby ZMS przy ul. Stanisława Dąbka 6 
w Gdańsku. 

Po wprowadzeniu się mieszkańców do swoich mieszkań w 2007 roku założono, 
że lokatorzy każdego piętra będą razem z asystentem gotować obiady dla „swojego 
piętra”. Szybko okazało się to nierealne z praktycznych względów, jak np. różne pory 
powrotów mieszkańców z zajęć do domu, czy różne umiejętności kulinarne asysten-
tów. Trudno było także skoordynować przygotowanie obiadów w taki sposób, by był 
on sprawiedliwy, tzn. tak, by mieszkaniec wracający najszybciej nie gotował zawsze 
dla pozostałych. Nie bez znaczenia były także różne osobowości i charaktery miesz-
kańców na piętrze. Obecnie obiady gotowane są codziennie. Osoby, które chcą z nich 
korzystać partycypują finansowo w  kosztach produktów spożywczych, a  miesz-
kańcy lub uczestnicy treningów mieszkaniowych, którzy danego dnia pozostali 
w mieszkaniu, angażowani są do przygotowywania posiłku. Niektórzy mieszkańcy 
wolą gotować samodzielnie lub korzystać z baru mlecznego. Są to w szczególności 
osoby mieszkające w mieszkaniach chronionych i pracujące. Dla nich weekend jest 
czasem, kiedy mogą wspólnie przygotować obiad. Równie chętnie przygotowują się 
do odwiedzin, świąt czy innych wydarzeń dotyczących społeczności.
Wielu mieszkańców, którzy przed wspólnym zamieszkaniem odbywali treningi 

w parach z asystentem w mieszkaniu treningowym, mieszkają przy ul. Dąbka 6 do 
dzisiaj. 
Po pewnym czasie okazało się, że bardzo potrzebne jest pomieszczenie, mieszka-

nie, które byłoby dostępne w sytuacjach kryzysowych dla osoby z niepełnospraw-
nością, która znalazła się w trudnej sytuacji życiowej, np. pozostała bez opiekuna 
lub opiekun przebywa w szpitalu. Do tego celu przerobiono dotychczasowe biuro na 
mieszkanie treningowe, które mogłoby być wykorzystywane właśnie w sytuacjach 
wypadków losowych. W mieszkaniu tym był również realizowany projekt dotyczący 
opieki wytchnieniowej, skierowany do opiekunów/rodziców w formule 48-godzinnej 
weekendowej dla osób bardziej zależnych z całodobowym wsparciem asystenta 1:1.
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Okazało się też, że jest wiele chętnych osób, które chcą spróbować treningów 
mieszkaniowych i  usamodzielniających. Gdy pojawiła się okazja, jedno z mieszkań 
na drugim piętrze zostało zaadaptowane do tego celu i do dziś działa jako mieszkanie 
treningowe dla osób z niepełnosprawnością intelektualną. Mogą one na pewien czas 
zamieszkać w mieszkaniu treningowym i doświadczyć samodzielnego i niezależne-
go życia, zarówno jego pozytywnych stron, jak i odpowiedzialności i konsekwencji 
wynikających z podejmowania decyzji.
Z grupy osób trenujących samodzielne zamieszkanie część uczestników ma 

możliwość zamieszkania w mieszkaniach chronionych lub w formule całodobowej, 
jeśli pojawi się wolne miejsce. Aktualnie, zgodnie z  ideą deinstytucjonalizacji oraz 
kręgami wsparcia, treningi mieszkaniowe odbywają się również w dotychczasowych 
miejscach zamieszkania osób z  niepełnosprawnością. Chodzi o  to, by mogły one 
w pełnej mierze żyć samodzielnie we własnych mieszkaniach i środowisku, z indywi-
dualnie dostosowanym wsparciem.
Dyżury pracowników, zgodnie z polskim prawem pracy, mogą trwać maksymalnie 

12 godzin na dobę. Początkowo asystent przebywał na terenie ZMS po południu i w 
nocy, czyli w czasie, kiedy mieszkańcy byli na miejscu. Rano wychodzili do pracy lub 
placówek dziennego pobytu i nie było potrzeby, by asystent był w pracy całą dobę. 
Jednak z biegiem lat i zmianą potrzeb mieszkańców, sytuacjami nieprzewidzianymi, 
zdarzającymi się przez całą dobę oraz przede wszystkim w związku z pogarszającym 
się stanem zdrowia części mieszkańców,okazało się, że pracownik jest potrzebny 
całą dobę. Dyżury zostały podzielone na dzienne oraz nocne trwające odpowiednio 
8-20/20-8 oraz ośmiogodzinne w  porach 8-16/ 12-20. Do dyspozycji pracowników 
został oddany również całodobowy telefon służbowy.-.
Aktualnie dyżury realizowane są w podobnej formule. Popołudniami, kiedy miesz-

kańcy wracają do swoich mieszkań, mogą liczyć na zwiększone wsparcie ze strony 
asystentów. W mieszkaniach chronionych dyżury odbywają się prawie wyłącznie 
popołudniami, gdyż rano mieszkańców nie ma w  domu. Treningi mieszkaniowe 
i wsparcie w domu uczestników odbywają się popołudniami i w weekendy, chyba że 
z różnych przyczyn są zaplanowane rano.

Aktualnie
Zespół Mieszkań Społecznych PSONI Koło w  Gdańsku jest realizatorem 

Gdańskiego Programu Mieszkalnictwa Społecznego (GPMS). GPMS został przyjęty 
Uchwałą Rady Miasta Gdańska Nr XXXI/867/16 z dnia 24 listopada 2016 roku. Jest to 
jeden z najważniejszych elementów systemu wsparcia społecznego realizowanego 
w Gdańsku. Działania w ramach GPMS skierowane są do osób będących w grupach 
zagrożonych wykluczeniem społecznym poprzez profilaktykę i  przeciwdziałanie 
kryzysom bezdomności. Zadaniem GPMS jest przede wszystkim rozwój różnego 
rodzaju form mieszkalnictwa społecznego. Mieszkalnictwo realizowane jest w śro-
dowiskach lokalnych, równolegle z indywidualnym wsparciem. Planowanie wsparcia 
odbywa się adekwatnie do aktualnych potrzeb odbiorców programu. Mogą z niego 
skorzystać mieszkańcy Gdańska, w  tym osoby i  rodziny zagrożone ubóstwem lub 
wykluczeniem społecznym, wymagające wsparcia oraz znajdujące się w trudnej sy-
tuacji życiowej. 
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Ze wsparcia ZMS, prowadzonego w  ramach Gdańskiego Programu Mieszkań 
Społecznych, mogą korzystać mieszkańcy i mieszkanki Gdańska z niepełnospraw-
nością. Beneficjantami są często uczestnicy korzystający również z innych placówek 
wsparcia PSONI Koło w Gdańsku. Nie wynika to z wymogu rekrutacyjnego, a jedynie 
ze ścisłej współpracy pomiędzy wszystkimi jednostkami PSONI. 

Wykres 1. Uczestnicy ZMS z podziałem na stopień niepełnosprawności i płeć.

Dzięki regularnemu przepływowi informacji na temat prowadzonych w ramach 
Stowarzyszenia form wsparcia, uczestnicy zainteresowani mieszkalnictwem mogą 
zapoznać się z działaniem ZMS również w swoich placówkach wsparcia dziennego. 
Korzystanie ze wsparcia PSONI nie jest kryterium, każda osoba chcąca skorzystać 
z mieszkalnictwa może nawiązać współpracę z Zespołem Mieszkań Społecznych.

Prowadzone przez ZMS formy wsparcia mieszkaniowego dzielimy na:
	 mieszkania ze wsparciem 
	 mieszkania wspomagane/chronione. 

Mieszkania ze wsparciem mieszczą się w  głównej siedzibie ZMS zlokalizowanej 
przy ul. Stanisława Dąbka 6. Jest tam 15 mieszkań ze wsparciem, zamieszkałych 
przez osoby z  niepełnosprawnością intelektualną. Każdy z mieszkańców posiada 
umowę najmy lokalu zawartą z Gdańskimi Nieruchomościami oraz kontrakt czte-
rostronny. 
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Osoby chętne do skorzystania z mieszkania ze wsparciem prowadzonego przez 
ZMS muszą zgłosić się poprzez formularz składany w Miejskim Ośrodku Pomocy 
Rodzinie (MOPR) w Gdańsku. [Formularz zgłoszeniowy do uczestnictwa w mieszkaniu 
ze wsparciem jest załącznikiem 1 do niniejszego rozdziału.]

Do formularza dołączana jest rekomendacja pracownika socjalnego lub podmio-
tu aktualnie świadczącego wsparcie. Często jest to rekomendacja sporządzana po 
wcześniejszym udziale w różnego rodzaju treningu mieszkaniowym. 
Równolegle do zgłoszenia w MOPR, należy złożyć wiosek o najem lokalu z zasobu 

gminy do Wydziału Gospodarki Komunalnej (WGK) w Gdańsku [patrz: załącznik 2] 

Po weryfikacji formularza następuje organizacja komisji kwalifikacyjnej. Na po-
siedzeniu komisji obecny jest wnioskodawca, przedstawiciele MOPR i WGK oraz inne 
wytypowane osoby, jak np. przedstawiciel podmiotu prowadzącego mieszkanie ze 
wsparciem. Na komisji obecne mogą być także zaufane osoby wskazane przez wnio-
skodawcę, w tym asystent osobisty, opiekun czy rodzic. 

Po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku przez WGK oraz zakwalifikowaniu podczas 
komisji do uczestnictwa w Modelu Mieszkania ze Wsparciem, wniosek przekiero-
wywany jest do Gdańskich Nieruchomości. Tam odbywa się selekcja dostępnych 
lokali z  prowadzoną usługą mieszkania ze wsparciem. Zgodnie z  obowiązującymi 
przepisami, wnioskodawca otrzymuje propozycję zawarcia umowy najmu lokalu 
mieszkalnego. Stawkę miesięcznego czynszu za najem 1m² powierzchni użytko-
wej lokalu ustala się w wysokości określonej w Zarządzeniu Nr 16/2020 Prezydenta 
Miasta Gdańska z dnia 10 stycznia 2020 r. w sprawie zmiany stawki czynszu za najem 
1m² powierzchni użytkowej lokali mieszkalnych wchodzących w skład mieszkaniowego 
zasobu Gminy Miasta Gdańska, stanowiących własność Gminy Miasta Gdańska oraz 
wynajmowanych przez Gminę Miasta Gdańska. Przyjęcie oferty przez wnioskodawcę 
musi nastąpić w ciągu 7 dni od jej otrzymania. Następnie podpisywana jest umowa 
najmu, zazwyczaj na czas określony. Razem z  umową najmu w  ramach korzysta-
nia z Modelu Mieszkań ze Wsparciem zawierany jest kontrakt pomiędzy czterema 
stronami: Gdańskimi Nieruchomościami, Miejskim Ośrodkiem Pomocy Rodzinie, 
Polskim Stowarzyszeniem na rzecz Osób z Niepełnosprawnością Intelektualną Koło 
w Gdańsku i mieszkańcem [patrz: załącznik 3]. Kontrakt jest dokumentem regulują-
cym pobyt w mieszkaniu poprzez zobowiązania dla wszystkich stron, tj. mieszkańca, 
podmiotu prowadzącego mieszkanie, administratora mieszkania i MOPR w Gdańsku. 
ZMS występuje w nim w roli podmiotu prowadzącego mieszkanie. 

Prowadzenie mieszkania wspomaganego, mieszczącego się na gdańskim Osiedlu 
Świrskiego, realizowane jest w  ramach zadania publicznego o nazwie „Świrskiego 
22-24”. Celem zadania jest podniesienie umiejętności uczestników umożliwiających 
im samodzielne i  aktywne uczestnictwo w życiu społecznym oraz zabezpieczanie 
potrzeb, zarówno mieszkaniowych, jak i codziennego funkcjonowania. Mieszkańcy 
korzystają z  tej formuły zamieszkania zgodnie ze skierowaniem wydanym przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie. Każdy z mieszkańców zawiera umowę cywilno-
prawną na pobyt w  mieszkaniu wspomaganym pomiędzy MOPR-em oraz PSONI 
Koło w Gdańsku. Zawierany jest również kontrakt trójstronny.
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ZMS prowadzi usługę w  ramach Gdańskiego Programu Mieszkań Społecznych 
również w dwóch mieszkaniach chronionych. Znajdują się one w dzielnicy Wrzeszcz 
oraz, tak jak mieszkanie wspomagane, prowadzone są w ramach zadania publicz-
nego. Uczestnicy kierowani są na pobyt w mieszkaniu chronionym poprzez decyzję 
administracyjną wydawaną przez MOPR w  imieniu Prezydenta Miasta Gdańska. 
Odpłatność za pobyt ustalana jest zgodnie z Uchwałą nr XXIX/747/20 Rady Miasta 
Gdańska z dnia 29 października 2020 roku w sprawie ponoszenia odpłatności za pobyt 
w mieszkaniach wspomaganych, w tym chronionych w Gdańsku (Dz. U. Woj. Pom. z d. 
29 X 2020 r., poz. 4935). 

Wykres 2. Uczestnicy ZMS z podziałem na formę mieszkania i płeć.

Realizowanie usług wynikających z GPMS zsynchronizowane jest z wielotorowym 
wsparciem dorosłych osób z niepełnosprawnością intelektualną prowadzonym w ra-
mach projektu dofinansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych. Projekt o nazwie „Nasz Dom - wsparcie dorosłych osób 
z niepełnosprawnością intelektualną w samodzielnym zamieszkaniu” jest propozy-
cją wdrażania elementów programu poprzez ciągłość działań realizowanych w ZMS 
od 2005 roku. Projekt jest realizowany w terminie od 

1 kwietnia 2022 r. do 31 marca 2025 r., w trzech rocznych okresach: 
	 pierwszy okres finansowania projektu: 1 kwietnia 2022–31 marca 2023 r.
	 drugi okres finansowania projektu: 1 kwietnia 2023–31 marca 2024 r. 
	 trzeci okres finansowania projektu: 1 kwietnia 2024–31 marca 2025 r. 
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Projekt jest skierowany do grupy osób z niepełnosprawnością mieszkających na 
stałe w otwartym środowisku. Beneficjentami ostatecznymi projektu mogą być do-
rosłe osoby z niepełnosprawnością/niepełnosprawnością psychiczną, posiadające 
aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (od 18 roku życia) głównie z uwa-
gi na niepełnosprawność intelektualną, psychiczną, sprzężoną i/lub inną niepeł-
nosprawność. Projekt zakłada objęcie wsparciem 83 beneficjentów ostatecznych. 
Wśród odbiorców wyróżniamy cztery grupy, z czego pierwszą grupę stanowią stali 
mieszkańcy, prowadzący samodzielne gospodarstwa domowe w budynku, w któ-
rym mieści się główna siedziba placówki (ul. Stanisława Dąbka 6). Jest to 15 osób 
z niepełnosprawnością intelektualną. Uczestnicy zajmują indywidualne mieszkania 
znajdujące się w  zasobach placówki. Osoby te najpełniej korzystają z oferty, czyli 
wszystkich form wsparcia. W ramach tej grupy w identyfikuje się obecnie potrzebę 
wprowadzenia wsparcia opiekuna osoby z  niepełnosprawnością i/lub opiekuna 
medycznego/pielęgniarki, aby bardziej zadbać o zdrowie i kondycję fizyczną miesz-
kańców. Wobec tej grupy beneficjentów realizowane jest całodobowe wsparcie 
bezpośrednie w najszerszym zakresie. Takie formy są przede wszystkim niezbędne 
w przypadku wieloletnich mieszkańców ZMS. Bowiem starzejący się mieszkańcy po-
trzebują stopniowo narastającego wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. 

Drugą grupę beneficjentów stanowią osoby zamieszkujące mieszkania objęte sys-
temem wsparcia prowadzonym przez placówkę, które są absolwentami treningów 
prowadzonych przez ZMS. Wymagają one kontynuacji wsparcia w  samodzielnym 
zamieszkaniu. W  tym przypadku są to głównie uczestnicy aktywni zawodowo lub 
zaangażowani w placówkach dziennych. Wsparcie, z  jakiego korzystają w  ramach 
Naszego Domu, to przede wszystkim indywidualny trening czynności dnia codzien-
nego czy grupowy trening umiejętności społecznych.

Trzecią grupę stanowią osoby z niepełnosprawnością zakwalifikowane do treningu 
mieszkaniowego. To uczestnicy placówki, którzy w  ramach oferty objęci zostaną 
kompleksowymi formami wsparcia mającymi na celu przygotowanie ich do samo-
dzielnego zamieszkania. W pracy z tymi uczestnikami prowadzony jest najintensyw-
niejszy trening mieszkaniowy. Na etapie treningu rozpatrywane są z uczestnikiem 
możliwe formy zamieszkania w przyszłości. Rozpoczyna się planowanie bezpiecz-
nego zamieszkania w  sytuacji śmierci rodziców lub momentu usamodzielnienia. 
Procesowi temu towarzyszy wdrażanie uczestnika i/lub jego rodziny w  Gdański 
Model Mieszkalnictwa Społecznego. Rozpoznanie potrzeb i umiejętności uczestnika 
w trakcie treningu z równoległą pogłębioną pracą socjalną, pozwala na zindywidu-
alizowanie ścieżki usamodzielnienia. 

Czwartą grupę beneficjentów stanowią osoby korzystające z poradni. Odbiorcami 
tej formy wsparcia są przede wszystkim przedstawiciele otoczenia osób z niepełno-
sprawnością.

Beneficjenci ostateczni projektu mają przygotowane i  na bieżąco weryfikowa-
ne Indywidualne Plany Działania (IPD). Zgodnie z  założeniami pracy w ZMS, plany 
działania tworzone są przez terapeutę usamodzielnienia i mieszkańca przy wsparciu 
psychologa. Mieszkaniec wyznacza kierunki pracy oraz swoje aktualne potrzeby. 
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Podczas tworzenia IPD najważniejsze są proponowane przez mieszkańca cele, jakie 
chcą zrealizować. To w trakcie formułowania zadań na najbliższe miesiące, mieszka-
niec przy wsparciu terapeuty i psychologa, podejmuje decyzje, jakie umiejętności 
chce wzmacniać i  rozwijać, biorąc pod uwagę swoje marzenia i  plany. Psycholog 
w zespole planistycznym systematyzuje zadania, często „przeformułowuje” obrane 
przez mieszkańca cele, starając się szukać realnych rozwiązań czy propozycji działań. 
Pomaga zrozumieć potrzeby i wypracowane już mocne strony osoby. Terapeuta usa-
modzielnienia prowadzi regularny monitoring i ewaluację realizowanego wsparcia 
wynikającego z IPD. Konsultuje podjęte kroki z zespołem pracowników oraz współ-
pracuje z rodziną mieszkańca. Cały proces działań wspierających prowadzony jest 
zgodnie z planowaniem skoncentrowanym na osobie. To zawsze mieszkaniec i jego 
potrzeby są najważniejsze w programowaniu wszystkich działań w ZMS. 

Uczestnicy projektu, korzystając ze wsparcia zgodnie z IPD, mają możliwość wzięcia 
udziału w takich jego formach jak:
1) wsparcie w porze nocnej
2) indywidualny trening czynności dnia codziennego
3) grupowy trening umiejętności społecznych
4) wsparcie w utrzymaniu kondycji zdrowotnej i fizycznej
5) trening organizacji czasu wolnego
6) indywidualny trening mieszkaniowy
7) indywidualne wsparcie psychologiczne
8) zajęcia psychoedukacyjne grupowe
9) wsparcie środowiskowe
10) konsultacje specjalistów
11) poradnia.

Realizowane działania w  ramach PFRON i  ZMS zsynchronizowane są również 
z projektem dofinansowanym ze środków EFS, w  ramach którego do zasobu ZMS 
zostaną włączone nowe mieszkania. 

Ryc.3. Wizualizacja kuchni w mieszkaniu przy ul. Sobótki.  Źródło http://jurekseroka.info/
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O mieszkańcach
Zespół Mieszkań Społecznych w  nomenklaturze środowiska osób z  niepełno-

sprawnością funkcjonuje jako mieszkalnictwo, Nasz Dom, Dąbka. W  samych roz-
mowach mieszkańcy często używają zdrobnień nazwiska patrona ulicy lub tworzą 
neologizmy, łącząc jego nazwisko z domami np. dąbki, dombki, domki. Mieszkańcy 
wszystkich prowadzonych przez ZMS form wsparcia są ze sobą w kontakcie. Jak to 
w życiu - nie wszyscy się ze sobą przyjaźnią, jednak w trudnych momentach potra-
fią się wspierać. Mocnym doświadczeniem była pandemia. ZMS nie zawiesił swoich 
działań w trakcie epidemii koronawirusa. Osoby korzystające z mieszkań ze wspar-
ciem nie mogły wrócić „do domu”, ponieważ to ZMS jest dla nich domem, często 
jedynym. ZMS nie funkcjonuje jak inne placówki i nie może przenieść realizowanych 
zadań na pracę zdalną. Dlatego okres izolacji był bardzo trudny nie tylko dla pracow-
ników, ale i  samych mieszkańców. W  tym czasie najbardziej mogli liczyć na siebie 
nawzajem. Mieszkańcy doświadczali też wspólnie choroby, utraty bliskich i żałoby. 
Towarzyszenie w tak ważnych wydarzeniach spaja i buduje wspólnotę. 
Część mieszkańców to prawdziwi weterani. Poznali się, kiedy mieszkalnictwo 

istniało jeszcze jedynie w wizji ich rodziców. Obserwowali wszystkie etapy powsta-
wania obecnej formy mieszkalnictwa - dosłownie i w przenośni. Widzieli nie tylko 
wylewanie fundamentów pod budynek, ale też tworzenie idei pracy. Wyznaczali 
kierunki pracy poprzez swój własny rozwój, usamodzielnianie oraz starzenie. Z cza-
sem zmieniały się nie tylko etapy życia mieszkańców, ale całego mieszkalnictwa. 
Rozszerzające się działania usamodzielniające osoby z  niepełnosprawnością inte-
lektualną zaowocowały nowymi uczestnikami korzystającymi z usługi ZMS. Wnieśli 
oni ze sobą własny, indywidualny profil potrzeb. 
Praca w nurcie planowania skoncentrowanego na osobie wyznacza nowy kieru-

nek działania zgodnie z potrzebami, również tymi związanymi z marzeniami. Dlatego 
struktura oraz formy pracy ZMS to ciągły proces. Zmieniające się standardy dążące 
do zgodności z prawami osób z niepełnosprawnością mają przynosić efekty poprzez 
podniesienie jakości życia mieszkańców korzystających z  oferty ZMS. Niektórzy 
z mieszkańców zgodzili się odpowiedzieć na pytanie: 

Czym jest dla Pana/Pani mieszkalnictwo? 

Pan Paweł: Mieszkalnictwo jest dla mnie moim domem. 

Pan Zbigniew: To jest moje mieszkanie. 

Pani Danuta: Mieszkanie jest, jak mam ciepło, jest przytulnie. Mam firanki. Żeby nikt 
nie patrzył przez okno. Mam swój komputer i telewizor. Lubię umyć podłogę, wyczyścić 
dywan. Mam swoje własne meble. 

Pani Izabela: To jest mój dom. Tutaj mam też przyjaciół i asystentów. To jest teraz 
mój drugi dom. Mieszkam tutaj, bo chciałam wydorośleć. Żeby rodzice odpoczęli 
ode mnie. Chcę, żeby wiedzieli, że sama sobie daję radę. Kocham wszystko w swoim 
pokoju. Chciałabym takich zmian, żeby było więcej sprzętów sportowych na częściach 
wspólnych. Mamy fajne zajęcia. 

Pan Artur: Mieszkalnictwo to dla mnie miejsce, z którym mam dobre wspomnienia. 
Nie chciałbym nic tutaj zmienić. 
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Pan Artur: Mieszkalnictwo to dla mnie usamodzielnienie. Pracowanie nad sobą, nauka 
samodzielności. Mogę sam wszystko robić. Tego mi kiedyś brakowało.

Pan Dominik: Mieszkalnictwo jest dla mnie wsparciem. Nauką samodzielności. 
Podoba mi się to, że mam blisko pracę. 

Pani Małgorzata: Mieszkalnictwo to dla mnie samodzielność. Najpierw miałam tre-
ningi. Nie podobały mi się. Początki były dla mnie trudne, ale już się wiele rzeczy 
nauczyłam. 

Pani Katarzyna: Mieszkalnictwo to dla mnie samodzielne gotowanie obiadów, wy-
chodzenie na spacery. Mieszkam z przyjaciółkami. Zamieszkałam tutaj, bo rodzice 
umarli. Mam swój duży pokój. Nie chcę nic zmienić. Chcę tu mieszkać. 

 

Fot. 2.  
Pan Przemysław w trakcie zakupu nowego 
smartfona. 

Fot. 3.  
Pan Robert w trakcie treningu kulinarnego. 
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Fot.4.  
Pani Maria w trakcie samodzielnego wyboru 
ubrań zgodnie z nowymi trendami sezonu.

Fot. 5.  
Pani Katarzyna na wycieczce do Warszawy. 

Fot. 6.  
Pan Przemysław w trakcie wymiany filtra 
w pralce. 
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Fot. 7.  
Pan Artur i pani Karina w trakcie przygotowań  
dań na grilla. 

Fot. 8.  
Pani Katarzyna, pani Maria i pan Przemysław  
podczas koncertu zespołu Remont Pomp.

Fot. 9.  
Pani Małgorzata i pan Robert podczas  
popołudniowego wyjścia na kawę. 
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Fot. 10.  
Pan Przemysław podczas porządków 
w mieszkaniu. 

Fot. 11.  
Pani Paulina, pani Maria i pan Artur po przyjęciu 
szczepionki na koronawirusa. 

Fot. 12.  
Pani Katarzyna podczas tworzenia nagrania 
w mieszkaniu chronionym.
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Załącznik nr 1



92

ZAŁĄCZNIKI



Rozdział III

93



94

ZAŁĄCZNIKI



Rozdział III

95

Załącznik nr 2
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Załącznik nr 3
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Rozdział  III

Dobre praktyki Kół PSONI

2.  �Bliżej realizacji celów i zmiany 
jakości życia – w Jarosławiu
Katarzyna Lepszy
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Kompleksowa działalność
Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osób z  Niepełnosprawnością Intelektualną 

Koło w Jarosławiu jest organizacją pozarządową, niedochodową, samopomocową. 
Reprezentuje ona interesy, wypowiada się oraz działa na rzecz i w imieniu osób z nie-
pełnosprawnością intelektualną oraz ich rodzin.
Misją Stowarzyszenia jest: 

	 dbanie o godność, szczęście i jakość życia osób z niepełnosprawnością intelek-
tualną, ich równoprawne miejsce w rodzinie i w społeczeństwie,
	 wspieranie rodzin osób z niepełnosprawnością intelektualną we wszystkich ob-
szarach życia i sytuacjach, a zwłaszcza w ich gotowości niesienia pomocy innym.

Działalność PSONI Koło w  Jarosławiu opiera się na realizacji statutowego celu 
określonego jako „działanie na rzecz wyrównywania szans osób z niepełnosprawno-
ścią intelektualną, tworzenia warunków przestrzegania wobec nich praw człowieka, 
prowadzenia ich ku aktywnemu uczestnictwu w  życiu społecznym, działanie na 
rzecz ochrony ich zdrowia oraz wspieranie ich rodzin”.
Stowarzyszenie, działając w Jarosławiu od 1983 roku, stworzyło system wsparcia 

dający osobom z niepełnosprawnością intelektualną szansę na godne życie. W 2023 
roku regularnie ze wparcia Stowarzyszenia korzysta ponad 1000 dzieci, młodzieży 
i  osób dorosłych z niepełnosprawnościami. Działalność PSONI Koło w Jarosławiu 
obejmuje teren sześciu powiatów: jarosławskiego, przeworskiego, lubaczowskiego, 
leżajskiego, łańcuckiego i przemyskiego. Stowarzyszenie posiada status organizacji 
pożytku publicznego. 
PSONI Koło w Jarosławiu, jako organizacja pozarządowa działająca na rzecz osób 

z niepełnosprawnością intelektualną, realizuje we współpracy bądź na zlecenie ad-
ministracji publicznej w sposób ciągły następujące zadania:
a) �prowadzenie Centrum Wspomagania Rozwoju Małego Dziecka, w ramach którego 
działają:
	 Ośrodek Wczesnej Interwencji dla ponad 400 dzieci od 0 do 7 roku życia,
	 Niepubliczna Specjalistyczna Poradnia Wczesnego Wspomagania Rozwoju 
Dziecka dla ponad 80 dzieci w wieku od 0 do 8 roku życia;

b) �realizacja obowiązku szkolnego przez dzieci i młodzież z niepełnosprawnością 
intelektualną w stopniu głębokim oraz znacznym lub umiarkowanym i współ-
istniejącymi sprzężeniami. Zadanie to wykonywane jest od 1993 roku w prowa-
dzonych przez Koło:
	 Ośrodku Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczym (OREW) im. Krystyny  
Rajtar w  Jarosławiu oraz OREW w  Oleszycach dla 103 dzieci i  młodzieży 
w wieku od 3 do 25 lat,
	 Niepublicznej Szkole Przysposabiającej do Pracy dla 30 uczniów z  niepeł-
nosprawnością intelektualną w  stopniu umiarkowanym lub znacznym ze 
współistniejącymi sprzężeniami, po ukończeniu szkoły podstawowej do 24 
roku życia;
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c) �zapewnienie dziennej opieki i wsparcia społecznego osobom z niepełnospraw-
nością intelektualną. Zadanie realizowane jest od 2001 roku w prowadzonym 
przez Koło Środowiskowym Domu Samopomocy i jego filii dla 55 uczestników 
powyżej 18 roku życia;

d) �prowadzenie rehabilitacji społecznej i zawodowej osób z niepełnosprawnością 
(osób zN). Zadanie realizowane jest od 1996 roku w prowadzonym przez Koło 
Warsztacie Terapii Zajęciowej dla 50 uczestników powyżej 18 roku życia;

e) �prowadzenie Mieszkania Chronionego oraz Centrum Opiekuńczo - Mieszkalnego 
dla łącznie 29 dorosłych osób z niepełnosprawnością;

f) �prowadzenie rehabilitacji zawodowej i  społecznej w  Zakładzie Aktywności 
Zawodowej (ZAZ) w Jarosławiu i w ZAZ w Starych Oleszycach zatrudniających 
ponad 180 osób z niepełnosprawnością;

g) �dowóz uczniów z niepełnosprawnością z miejsca zamieszkania do miejsca reali-
zacji obowiązku szkolnego i z powrotem dla 130 osób. Zadanie prowadzone jest 
w ramach sekcji transportu.

Sektor mieszkalnictwa i indywidualnego wspierania w niezależności
Dynamiczny rozwój organizacji spowodował konieczność wyodrębnienia w struk-

turze Stowarzyszenia trzech sektorów, w  tym sektora mieszkalnictwa i  indywidu-
alnego wsparcia w  niezależności. Jest on ukierunkowany na szeroko rozumianą 
aktywność społeczną, opiekę i wsparcie w samodzielnym, niezależnym życiu osób 
z niepełnosprawnościami, w szczególności osób z niepełnosprawnością intelektualną. 
Sektor ten tworzą, m.in. następujące formy wsparcia: Kręgi wsparcia, Indywidualna 

asystencja, Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne, Mieszkanie chronione, Mieszkania tre-
ningowe.

Treningi mieszkaniowe (samodzielności) 
Osoby z niepełnosprawnością intelektualną chcą, tak jak ich rówieśnicy, prowa-

dzić maksymalnie niezależne życie. Często jednak brakuje im doświadczeń w podej-
mowaniu różnych aktywności związanych z codziennym funkcjonowaniem. Osoby te 
mogą, przy niewielkim (a czasem większym) wsparciu, żyć zgodnie ze swoimi potrze-
bami, pragnieniami i wyborami. Doświadczanie samodzielności i naukę codziennych 
czynności oraz budowanie relacji z innymi ludźmi umożliwiają im realizowane przez 
PSONI Koło w Jarosławiu treningi mieszkaniowe. Uczestniczą w nich także osoby 
z głęboką, wieloraką niepełnosprawnością. 
Celem treningu mieszkaniowego jest nabycie lub podtrzymanie już posiadanych 

przez osoby z  niepełnosprawnością intelektualną umiejętności niezbędnych do 
maksymalnie samodzielnego, niezależnego funkcjonowania w  życiu społecznym. 
Ale także wzmocnienie kompetencji społecznych oraz poprawa jakości życia, usamo-
dzielnienie osób z niepełnosprawnością intelektualną przy jednoczesnym zapewnie-
niu im niezbędnego wsparcia.
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Rehabilitacja społeczna prowadzona jest przy pomocy asystentów. W  ramach 
treningów realizowane są, m.in. następujące formy zajęć:
	– trening kulinarny (planowanie, zakup artykułów spożywczych niezbędnych do 
przygotowania posiłków, wykonywanie prac porządkowych po zakończeniu go-
towania i po spożyciu posiłków oraz przygotowywanie przetworów),
	– trening poprawiający umiejętności z zakresu samoobsługi w codziennym życiu 
(ubieranie się, dbałość o higienę osobistą, pranie odzieży, prasowanie ubrań),
	– nauka odpowiedzialności osobistej (za siebie i za innych),
	– trening poprawiający umiejętności funkcjonowania w grupie,
	– nauka gospodarowania posiadanymi środkami finansowymi (robienie codzien-
nych zakupów oraz planowanie większych wydatków, np. na zakup odzieży),
	– nauka odpowiedzialności materialnej (za mieszkanie, sprzęt,),
	– nauka spędzania czasu wolnego (kino, basen), itd.

Treningi stanowią też znaczące wsparcie dla rodziców. Aby mogli oni wypełniać 
swoje obowiązki, potrzebna jest im okresowa pomoc, pozwalająca na zadbanie 
o własne zdrowie i   sprawy rodzinne czy też „złapanie oddechu” do dalszej opieki 
nad dzieckiem. 
Treningi realizowane są przez Koło w Jarosławiu od listopada 2006 roku i stale 

rozwijane, ukierunkowane na indywidualne wsparcie. Program treningu mieszka-
niowego początkowo skierowany był do dzieci, młodzieży i dorosłych osób z nie-
pełnosprawnością intelektualną. Treningi były krótkie, pięciodniowe, a grupy małe 
- trzyosobowe i jednopłciowe. Z czasem zostały wprowadzone grupy koedukacyjne. 
Rodziców często trzeba było namawiać, żeby pozwolili swoim dzieciom na próbę 
doświadczenia samodzielnego pobytu poza domem rodzinnym. Kadrę wspierającą 
osoby z niepełnosprawnościami na początku realizacji treningów stanowił głównie 
personel zatrudniony w Ośrodku Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczym, któ-
ry znał wszystkie osoby i ich rodziny. 
Obecnie treningi mają zróżnicowaną formę (tygodniowe - pięciodniowe, tygo-

dniowe -siedmiodniowe, weekendowe) i  odbywają się w  warunkach domowych, 
a rodzice sami zgłaszają potrzebę wzięcia udziału ich dziecka w takiej formie wspar-
cia. Natomiast kadra wspierająca – asystenci - stanowią odrębne zespoły w każdym 
z mieszkań. 

Treningi realizowane są w trzech mieszkaniach:
	 na os. Witosa 1/12 w Jarosławiu. Mieszkanie zlokalizowane jest w centrum mia-
sta, blisko licznych punktów usługowych i użyteczności publicznej (m.in.: skle-
py, klub, stadion, park, poczta, bank). Mieszkanie jest własnością PSONI Koło 
w Jarosławiu (od 15.11.2006 – najem mieszkania; 2.09.2008 zakup mieszkania), 
o powierzchni użytkowej 85 m2. Położone jest w bloku mieszkalnym na parte-
rze, składa się obecnie z czterech pokoi, kuchni, przedpokoju, łazienki i wc oraz 
przynależnej piwnicy. Mieszkanie pozbawione jest barier architektonicznych, są 
tamm.in. winda/platforma przybalkonowa.
	 w budynku mieszkalnym zlokalizowanym na ul. Zamkowej 3C w  Jarosławiu 
(dzierżawionym od Gminy Miejskiej Jarosław przez PSONI Koło w Jarosławiu). 
Budynek o pow. użytkowej ponad 150 m2 (dom dwukondygnacyjny wraz z użyt-
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kowym poziomem -1). Dom posiada pięć pokoi (pokoje w mieszkaniu treningo-
wym są maksymalnie dwuosobowe), kuchnię z salonem, dwie łazienki i toalety, 
spiżarkę, pralnię) oraz przynależną działkę. Posesja zlokalizowana jest blisko 
licznych punktów usługowych i placówek użyteczności publicznej. Dom przy-
stosowany jest, m.in. do potrzeb osób z niepełnosprawnością ruchową.
	 w mieszkaniu przy ul. Reymonta 4/32 w Jarosławiu o powierzchni użytkowej 71 m2. 
Położone ono jest na czwartym piętrze. Składa się z salonu połączonego z anek-
sem kuchennym, dwóch dużych pokoi, przedpokoju, łazienki, dużego balkonu 
oraz spiżarni. Mieszkanie znajduje się w nowo oddanym budynku w Jarosławiu, 
który posiada windę i  jest przystosowane do potrzeb i  funkcjonowania osób 
z niepełnosprawnością intelektualną. Mieszkanie zlokalizowane jest w centrum 
miasta blisko licznych punktów usługowych i  użyteczności publicznej (m.in.: 
sklepy, hala sportowa, kino, basen, stadion, park, poczta, bank). Lokal wyposa-
żony jest w urządzenia i sprzęt niezbędny do mieszkania i nauki samodzielnego 
funkcjonowania.

Każdego roku z  cyklicznych form treningów samodzielności korzysta 74 osoby 
(młodzież i dorośli) z niepełnosprawnością intelektualną. Na czas pobytu osób z nie-
pełnosprawnością na treningu z rodzicami lub opiekunami prawnymi podpisywany 
jest kontrakt, zawiera on, m.in. ustalenia ważne dla odpowiedniego wsparcia oraz 
obowiązki, które leżą po stronie rodziców, takie jak informowanie o planowanych 
wyjazdach podczas pobytu ich dziecka na treningu, a co za tym idzie, wskazanie oso-
by do kontaktu w razie, gdyby zaistniała taka potrzeba. Dokumentem obowiązują-
cym w treningu mieszkaniowym jest też zgoda na podawanie leków przez asystenta.
Wszystkie trzy projekty dofinansowane są ze środków PFRON.
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Mieszkanie chronione wspierane 
Dorosłe osoby z niepełnosprawnością intelektualną mogą prowadzić życie zgod-

nie ze swoimi możliwościami i  umiejętnościami oraz potrzebami i  pragnieniami 
w małych formach mieszkaniowych, w tak zwanych warunkach chronionych. Mogą 
to być oddzielne domy, zespoły mieszkań, czy też pojedyncze mieszkania z zapew-
nionym wsparciem asystentów.
Celem mieszkania chronionego jest stworzenie osobom z niepełnosprawnością 

warunków do życia możliwie niezależnego, samodzielnego i aktywnego. Mieszkańcy 
nabywają umiejętności gospodarowania budżetem, dbania o siebie i swoje zdrowie. 
Doświadczają odpowiedzialności za podejmowane decyzje i ich konsekwencji, a tak-
że za innych współmieszkańców. Uczą się budowania prawidłowych relacji między-
ludzkich, rozwiązywania konfliktów, aktywnego wykorzystywania czasu wolnego.
PSONI Koło w  Jarosławiu prowadzi mieszkanie chronione dla łącznie siedmiu 

osób z  niepełnosprawnościami. Większość naszych mieszkańców (cztery osoby) 
to osoby aktywne zawodowo. Wszyscy w godzinach dopołudniowych przebywają 
w pracy lub placówkach, a po południu wracają do swoich mieszkań, gdzie prowa-
dzą maksymalnie samodzielne życie.
Pierwsza próba zamieszkania odbyła się w 2010 roku. Na początku był to tydzień, 

potem kolejno dwa i trzy tygodnie oraz miesiąc. Każdy pobyt odbywał się z ,,pełnym 
pakietem finansowym”, to znaczy, że każdy mieszkaniec ponosił koszt utrzymania 
się w mieszkaniu proporcjonalnie do posiadanego dochodu. Celem było przygo-
towanie rodzin do tego, że w momencie zamieszania środki finansowe dziecka nie 
będą już wspierały ich budżetu domowego, a  ,,pójdą” za ich dzieckiem na naukę 
gospodarowania nimi przy samodzielnym mieszkaniu.
Wszystkie osoby, które zamieszkały na stałe w mieszkaniu chronionym, w pierw-

szej kolejności były też uczestnikami treningu mieszkaniowego, tak więc zarówno 
same osoby z niepełnosprawnością, jak i ich rodziny były stopniowo przygotowywa-
ne do kolejnego kroku – samodzielnego zamieszkania.
Z rodzicami/opiekunami prawnymi od początku przygotowywania się przez ich 

dzieci do samodzielnego zamieszkania pracował i pomagał w podjęciu decyzji psy-
choterapeuta.
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Mieszkanie chronione dla osób z  niepełnosprawnością prowadzone jest przez 
PSONI Koło w  Jarosławiu w  systemie ciągłym od 1 stycznia 2011 roku do chwili 
obecnej. Stowarzyszenie każdego roku składa ofertę na ogłaszany przez Starostwo 
Powiatowe w Jarosławiu konkurs na prowadzenie takiego mieszkania. Posiadając 
już bazę lokalową w pełni przystosowaną, otrzymuje dotację na prowadzenie miesz-
kania chronionego. Mieszkańcy mają wydane decyzje administracyjne przydzielające 
pobyt w mieszkaniu chronionym.

Zadanie realizowane jest w  wolnostojącym budynku stanowiącym własność 
PSONI Koło w Jarosławiu. Obiekt wraz z działką o powierzchni 0,6031 ha zlokalizo-
wany jest w centrum Jarosławia przy ulicy Wilsona 6a. W pobliżu dostępne są liczne 
punkty usługowe i miejsca użyteczności publicznej (sklepy, poczta, bank, szpital, 
park, inne). Mieszkanie chronione wspierane o powierzchni 383 m2 usytuowane jest 
na parterze budynku i składa się z dziewięciu w pełni umeblowanych i wyposażonych 
jednoosobowych pokoi z indywidualnymi łazienkami (stały dostęp do łazienki), kuch-
nią (wyposażoną w niezbędne meble i sprzęty gospodarstwa domowego) z przylega-
jącą jadalnią oraz salonem. Do dyspozycji mieszkańców jest także ogólnodostępna 
łazienka z wanną, garderoba, pralnia, osobne pomieszczenie gospodarcze. 

Mieszkanie jest całkowicie wyodrębnione, a wszystkie pomieszczenia są w pełni 
przystosowane do potrzeb osób z niepełnosprawnością, w tym poruszających się na 
wózkach. Mieszkanie spełnia standardy określone w Rozporządzeniu Ministra Pracy 
i Polityki Społecznej z dnia 26.04.2018 r. w sprawie mieszkań chronionych (Dz. U. 2018 
poz. 822) oraz przystosowane jest dla osób o szczególnych potrzebach - zapewnia 
minimalne warunki dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami w  zakresie 
określonym w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom 
ze szczególnymi potrzebami ( Dz. U. 2019 poz. 1696 ze zmianami).
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Centrum opiekuńczo-mieszkalne
Z  centrum opiekuńczo-mieszkalnego (COM) w  Jarosławiu korzysta łącznie 19 

osób z niepełnosprawnością intelektualną i  sprzężonymi niepełnosprawnościami.
Wymagają one opieki i pomocy w zaspokajaniu potrzeb życiowych, w tym zdrowot-
nych, pielęgnacyjnych, utrzymania sprawności fizycznej, podtrzymania i  rozwoju 
kompetencji poznawczych i  społecznych. Centrum zapewnia zindywidualizowaną 
pomoc adekwatną do potrzeb i  możliwości wynikających z  niepełnosprawności, 
wieku i stanu zdrowia mieszkańców.
Większość osób przebywających w COM, zarówno w ramach pobytu dziennego, 

jak i  całodobowego, to osoby poruszające się na wózkach, wymagające dużego 
wsparcia. Centrum opiekuńczo-mieszkalne działa od 2021 roku w ramach realizo-
wanego przez Powiat Jarosławski zadania: „Utworzenie i funkcjonowanie Centrum 
Opiekuńczo–Mieszkalnego”. Wykonywane jest ono przez Polskie Stowarzyszenie na 
rzecz Osób z Niepełnosprawnością Intelektualną Koło w Jarosławiu. Zadanie finan-
sowane jest ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach programu: „Centra 
opiekuńczo-mieszkalne” Ministerstwa Rodziny i  Polityki Społecznej. Mieszkańcy 
mają wydane decyzje administracyjne przydzielające pobyt w COM.
Osoby przebywające w COM mają zapewnione wsparcie w zakresie:
	– potrzeb pielęgnacyjnych,
	– zdrowotnych,
	– zapobiegania wtórnym powikłaniom,
	– stymulowania i rozwijania sprawności ruchowej,
	– kompetencji poznawczych oraz społecznych.
Mają także zapewnioną możliwość niezależnego, samodzielnego i godnego funk-

cjonowania na miarę swoich potrzeb. W  ramach pobytu w  Centrum uczestnikom 
programu udzielane są usługi opiekuńcze oraz wspierające pobyt i  aktywność, 
które świadczone są przez asystentów osób z niepełnosprawnościami. Większość 
mieszkańców COM to osoby, które kontynuują zamieszkanie, a ich rodziny są zain-
teresowane tym, żeby ich pobyt przekształcił sięw stałe zamieszkanie, a wsparcie 
udzielane przez PSONI było dożywotnie. 
Zadanie realizowane jest w  wolnostojącym budynku stanowiącym własność 

PSONI Koło w Jarosławiu na parterze – w szczególności usługi całodobowe (łączna 
powierzchnia parteru przeznaczona na COM to 312,40 m2) oraz na poddaszu – w szcze-
gólności usługi dzienne (łączna powierzchnia poddasza przeznaczona na COM to 
147,9 m2). Dodatkowo do dyspozycji COM jest część podpiwniczenia, gdzie znajdu-
je się pralnia i magazyny (32,5 m2). Obiekt wraz z działką o powierzchni 0,6031 ha 
zlokalizowany jest w  centrum Jarosławia przy ulicy Wilsona. W  pobliżu dostępne 
są liczne punkty usługowe i miejsca użyteczności publicznej (sklepy, poczta, bank, 
szpital, park, inne).
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Indywidualna asystencja 
Indywidualne asystowanie to idea pozwalająca osobom z niepełnosprawnością 

intelektualną w pełni włączać się w nurt życia społecznego. Z tej formy korzysta aktual-
nie w PSONI Koło w Jarosławiu 128 osób z niepełnosprawnością intelektualną. Każda 
z nich otrzymuje wsparcie indywidualnego asystenta, który spędza z nią średnio 30 
godzin w miesiącu. Asysta jest zawsze realizowana w miejscu zamieszkania danej 
osoby, w godzinach popołudniowych i w weekendy, zgodnie z  jej indywidualnymi 
potrzebami i preferencjami.
Rolą asystenta jest włączanie osoby z niepełnosprawnością intelektualną w życie 

lokalnej społeczności, w jej najbliższe otoczenie. Może to być wyjście na zakupy lub 
udział w lokalnych wydarzeniach, czasem załatwienie sprawy urzędowej, innym razem 
wizyta u rodziny czy pomoc w codziennych czynnościach samoobsługowych. Dzięki 
indywidualnej asystencji, osoby z  niepełnosprawnością intelektualną mają możli-
wość aktywnego spędzania wolnego czasu i nawiązywania relacji z innymi ludźmi.

Zadanie realizowane jest przez podmioty powiązane ze Stowarzyszeniem, takie 
jak Przedsiębiorstwo Społeczne OMNES. Zadania dofinansowane są ze środków 
PFRON. 
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Kręgi wsparcia 
Kręgi wsparcia to model kompleksowego wsparcia środowiskowego osób z niepeł-

nosprawnością intelektualną i ich rodzin w miejscu ich zamieszkania, w społeczności 
lokalnej poprzez tworzenie sieci kontaktów i relacji wokół tych osób. W procesie tym 
ważne miejsce zajmuje zarówno rodzina, w której żyje osoba z niepełnosprawnością, 
jak też środowisko specjalistów pracujących z nią na różnych etapach jej życia oraz 
społeczność lokalna. Wzajemna współpraca i rozumienie działań przez wszystkich 
uczestników procesu mają decydujące znaczenie dla dobrego życia w społeczności 
oraz zabezpieczenia bezpiecznej przyszłości.
Osoby z niepełnosprawnością intelektualną często zamykają się w swoich rodzi-

nach i grupach. Dlatego tak ważne jest ich włączanie do aktywności oferowanych 
przez różne lokalne instytucje i organizacje. PSONI Koło w Jarosławiu tworzy kręgi 
wsparcia dla 20 osób z niepełnosprawnością intelektualną.
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Asystent osoby z niepełnosprawnością 
Zasadniczym celem pracy asystenta jest uzyskanie przez osobę z niepełnospraw-

nością intelektualną jak największej samodzielności i niezależności oraz przygoto-
wanie jej do pełnienia określonych ról społecznych z uwzględnieniem indywidual-
nych potrzeb i możliwości.

Cele szczegółowe pracy asystenta: 
	 wzrost samodzielności w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych 
na miarę indywidualnych możliwości, 
	 wzmocnienie samodzielnego funkcjonowania w środowisku zgodnie z osobistymi 
preferencjami i wyborami, 
	 nabywanie/zwiększenie odpowiedzialności osobistej, 
	 rozwijanie/wzmacnianie samodzielności. 

Zasady wsparcia:
	 normalizacja codziennego życia i jego planowanie,
	 samostanowienie, dokonywanie maksymalnie samodzielnych wyborów przy 
zapewnionym niezbędnym wsparciu,
	 koncentracja na indywidualności każdego człowieka, jego możliwościach i szansach 
na rozwój,
	 tworzenie warunków do rzeczywistej integracji społecznej, nieustanna, trwająca 
całe życie nauka i rozwój umiejętności.

Asystentami osób z niepełnosprawnością w PSONI Koło w Jarosławiu są osoby, 
które posiadają kwalifikacje nabyte poprzez naukę i szkolenia lub poprzez doświad-
czenie zawodowe i doświadczenie w indywidualnym wspieraniu osoby z niepełno-
sprawnością. 
Wymagamy, aby asystent osoby z niepełnosprawnością miał zdolności swobod-

nego, spontanicznego i  empatycznego nawiązywania kontaktu z   podopiecznym. 
Powinien również okazywać pełną akceptację, tolerancję, wrażliwość oraz indywidu-
alnie traktować potrzeby osób z niepełnosprawnościami. Ważne, aby asystent miał 
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świadomość głównego celu realizowanych treningów samodzielności, czasowego 
zamieszkania, zamieszkania czy asystencji (życie, a nie trening lub zniewolenie opie-
ką, doświadczanie dorosłości w miejsce programów terapeutycznych). Rolą asysten-
ta jest też konsekwencja w utrzymywaniu granic udzielanej pomocy (konsekwentne 
przestrzeganie zasady kontinuum wsparcia: samodzielności tyle, ile jest możliwe, 
wsparcia tylko tyle, ile jest niezbędne) czy wspierane podejmowanie decyzji.
Ważne cechy w pracy asystenta osoby z  niepełnosprawnością to: niekonflikto-

wość, gotowość do wprowadzania zmian, łatwość nawiązywania i podtrzymywania 
kontaktów z osobą z niepełnosprawnością, jej rodziną, opiekunami oraz środowi-
skiem, w którym przebywaosoba wspierana.        
Asystenci zatrudnieni w  takich formach wsparcia jak: treningi mieszkaniowe, 

mieszkanie chronione, centrum opiekuńczo-mieszkalne świadczą pracę na podsta-
wie umowy o pracę, w równoważnym czasie pracy i okresie rozliczeniowym trzymie-
sięcznym. 
W ramach indywidualnej asystencji, gdzie wsparcie świadczone jest średniomie-

sięcznie w wymiarze 30 godzin, asystenci zatrudnieni są na postawie umowy zlece-
nia. W Kole PSONI w Jarosławiu od wielu lat obowiązują Standardy Pracy Asystenta 
Osoby z Niepełnosprawnością. 

Zasada kontinuum wsparcia 
Wsparcia tylko tyle, ile jest niezbędne, samodzielności i  autonomii tyle, ile jest 

możliwe.

Arkusz rozpoznania potrzeb i zakresu indywidualnego wsparcia osoby z niepeł-
nosprawnością intelektualną
PSONI Koło w  Jarosławiu od wielu lat współpracuje z  niemiecką organizacją 

Lebenshilfe Detmold, która ma bardzo szeroko rozwiniętą sieć wsparcia dla osób 
z niepełnosprawnościami, w tym mieszkalnictwo. Od tej organizacji w 2010 roku do-
staliśmy wzory dokumentów, również ten obowiązujący aktualnie arkusz rozpozna-
nia potrzeb. Został on przetłumaczony na język polski i wprowadzony jako narzędzie 
diagnostyczne.
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Arkusz rozpoznania potrzeb obowiązuje we wszystkich wyżej wymienionych for-
mach wsparcia. Zawiera on wszystkie obszary wsparcia osoby z niepełnosprawno-
ścią w życiu codziennym. Na początku realizacji każdej z form dla wszystkich osób 
z  niepełnosprawnością intelektualną jest przeprowadzona ocena samodzielności 
i  funkcjonowania psychospołecznego z wykorzystaniem standaryzowanego autor-
skiego formularza pod nazwą „Arkusz rozpoznania potrzeb i zakresu indywidualnego 
wsparcia osoby z  niepełnosprawnością intelektualną”. Dokonuje jej przeważnie 
zespół w  składzie: koordynator projektu, asystent wspierający oraz, w  zależności 
od potrzeb, inni specjaliści pracujący na co dzień z osobą z niepełnosprawnością, 
w miarę możliwości sama osoba z niepełnosprawnością i/lub rodzice/opiekunowie 
prawni. Ocena dotyczy  stanu  funkcjonowania osoby we wszystkich sferach rozwoju 
(poznawczej, ruchowej, społecznej i  umiejętności komunikacyjnych), aktualnych 
możliwości, deficytów, jak również poziomu posiadanej samodzielności i zaradności 
życiowej. Ocena funkcjonalna pozwala na określenie możliwości stosowania konkret-
nych form wsparcia zawartych w planie działania. Do niej odnosi się opracowywana 
przez ten sam zespół ocena końcowa, która stanowi weryfikację efektów zastosowa-
nego wsparcia.

Obszary potrzeb i zakres indywidualnego wsparcia 
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Korzyści z autonomizacji życia osób z niepełnosprawnością  
intelektualną po zamieszkaniu w mieszkaniu chronionym  
– studium przypadku
Osoba z niepełnosprawnością - przykład pierwszy
AB ma 37 lat. Pochodzi z rodziny dysfunkcyjnej. Jest półsierotą. W jej rodzinnym 

domu są bardzo trudne warunki lokalowe, dwa małe pomieszczenia, brak łazienki 
(sanitariat znajduje się na zewnątrz). Mieszkała tam wraz z mamą, bratem mamy 
i  ich synem, który źle ją traktował. W  domu dochodziło do libacji alkoholowych, 
w trakcie których doszło w konsekwencji do wykorzystania seksualnego. Mama była 
osobą z deficytami psychicznymi i nie była w stanie sprawować należytej opieki nad 
swoim dzieckiem. W 1988 roku decyzją sądu mamie ograniczono władzę rodziciel-
ską. AB w 1996 roku została umieszczona w Specjalnym Ośrodku Wychowawczym 
w Jarosławiu prowadzonym przez Zgromadzenie Sióstr Służebniczek.
AB posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, zdiagnozowano 

u niej niepełnosprawność intelektualną w stopniu umiarkowanym. Przekłada się to 
na występowanie różnego typu trudności, które uniemożliwiają jej pełne korzysta-
nie z możliwości dostępnych innym członkom społeczności.
Od 2012 roku otrzymuje wsparcie PSONI Koło w Jarosławiu. Najpierw była uczest-

niczką Środowiskowego Domu Samopomocy, później Warsztatu Terapii Zajęciowej, 
gdzie przygotowywała się do podjęcia pracy. W roku 2022 podjęła pracę w Zakładzie 
Aktywności Zawodowej. Od 10 lat mieszka w mieszkaniu chronionym.
Przeprowadzone badania psychologiczne, wywiad oraz obserwacja pozwoliły 

na ocenę funkcjonowania mieszkanki w sferze poznawczej, emocjonalnej i interper-
sonalnej. U AB obserwowało się obniżone funkcjonowanie procesów poznawczych 
odnoszących się zarówno do inteligencji słownej, jak i  wykonawczej. Mieszkanka 
dysponowała niskim poziomem wiedzy ogólnej. Zauważało się obniżoną zdolność 
koncentracji uwagi, pamięci krótkotrwałej i długotrwałej, obniżony poziom myślenia 
przez analogię, wnioskowania, abstrahowania oraz spostrzegania związków między 
pojęciami. Ponadto zauważa się trudności związane ze zrozumieniem, zapamięta-
niem i wykonaniem dłuższej sekwencji zadań.
W proponowanych przez PSONI formach wsparcia i  pracy zespołu terapeutów 

oraz asystentów AB robiła stopniowe postępy, co w rezultacie doprowadziło do tego, 
że w chwili obecnej pracuje.
 Jest też osobą spokojną, ugodową. Potrzebuje uwagi, akceptacji, aby czuć się 

swobodnie w danym środowisku. Po traumatycznych doświadczeniach w dalszym 
ciągu nie zawsze potrafi zachowywać się w  sposób asertywny – ma trudności 
z otwartym wyrażaniem własnego zdania, łatwo ulega presji osób dominujących. 
Jest osobą łatwo poddającą się sugestii, stąd w podejmowaniu decyzji często kieruje 
się zdaniem innych osób. Asystenci uczą AB samodzielnego podejmowania decyzji, 
nieobawiania się wyrażania swojego zdania. W życiu codziennym odpowiedzialność 
za wsparcie mieszkanki wzięła na siebie osoba prowadząca mieszkanie chronione, 
bardzo pomagają jej w tym asystenci pracujący w mieszkaniu.
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Osoba z niepełnosprawnością – przykład drugi
CD ma obecnie 46 lat. Jest sierotą, osobą całkowicie ubezwłasnowolnioną. 

Opiekunem prawnym przez kilka lat była mama. Jeszcze jak żyła, sygnalizowała, że 
nie chce się opiekować swoim dzieckiem i  jak zajmuje się nim Stowarzyszenie: „to 
niech sobie go weźmie”. Rodzina nie była zainteresowana wsparciem. Opiekunem 
prawnym została osoba prowadząca mieszkanie chronione. CD jest osobą z  nie-
pełnosprawnością od  urodzenia, posiada orzeczenie o  znacznym stopniu nie-
pełnosprawności i  zdiagnozowaną niepełnosprawność intelektualną w  stopniu 
umiarkowanym. Ponadto zostały rozpoznane organiczne zaburzenia osobowości, 
zaburzenia zachowania i encefalopatia. Jak CD mieszkał w domu rodzinnym, wielo-
krotnie był hospitalizowany w szpitalu psychiatrycznym w Jarosławiu ze względu na  
zachowania agresywne. Przekładały się one na występowanie różnego typu trud-
ności, które uniemożliwiały mu pełne korzystanie z możliwości dostępnych innym 
członkom społeczności.
CD wsparcie Koła w Jarosławiu otrzymuje od ponad 27 lat. Najpierw uczęszczał 

do Warsztatu Terapii Zajęciowej przez 17 lat. Od 2011 r. mieszka w mieszkaniu chro-
nionym. Na początku zamieszkania przejawiał trudności w  adaptacji do nowych 
sytuacji, potrzebował dłuższego czasu na przystosowanie się do nowego otoczenia. 
Był mało odporny na niepowodzenia i występowały często u niego stany frustra-
cji. W sytuacji niepowodzenia łatwo tracił motywację do działania. Nawiązywanie 
kontaktów interpersonalnych uzależnione było od aktualnego stanu psychofizycz-
nego. W sytuacji obniżonego nastroju w jego zachowaniu obserwowano wycofanie 
się z  kontaktów oraz nadmierne pobudzenie psychoruchowe. Sytuacje stresujące 
w znacznym stopniu obniżały jego kondycję psychiczną, działały na niego demobili-
zująco. W sytuacjach trudnych zamykał się w sobie, co powodowało dodatkowo ku-
mulację negatywnych emocji. Obniżona kontrola emocjonalna oraz słabo rozwinięte 
myślenie przyczynowo-skutkowe sprawiały, iż w sytuacji podwyższonego napięcia 
psychicznego mieszkaniec przejawiał niekontrolowane wybuchy złości, gniewu, 
agresji wobec innych. Gdy powracał do równowagi psychicznej, zazwyczaj przy 
wsparciu osób trzecich dostrzegał niestosowność swojego zachowania.
Dopiero gdy trafił do mieszkania, osoba prowadząca postarała się o  ponowną 

diagnozę psychiatryczną, wskutek czego zmieniono CD przyjmowane leki. Cały czas 
pracował z nim lekarz psychiatra, psycholog kliniczny, asystenci. Aktualnie w mo-
mentach wzmożonego napięcia psychicznego kontroluje wybuchy złości, idzie do 
swojego pokoju – jak sam mówi – „uspokoić się”.
Dzięki staraniom ze strony Stowarzyszenia poprzez wystąpienie do sądu o zgodę 

na podjęcie aktywności zawodowej, opiekun prawny mógł w jego imieniu podpisać 
(w ramach zgody na jednorazową czynność prawną) umowę o pracę. Dzięki temu 
mógł po tylu latach opuścić WTZ i od 9 lat jest pracownikiem Zakładu Aktywności 
Zawodowej w  Jarosławiu - Baru „Europejskie Klimaty”. Opiekun prawny założył 
mu konto w banku i uczy go, jak dysponować swoim budżetem. Rozwija cały czas 
swoje hobby, dzięki zarobionym środkom i otrzymywanym kieszonkowym planuje 
zakup kolejnych rzeczy i odkłada na nie pieniądze.
Należy stwierdzić, że samodzielne funkcjonowanie, zarówno w sferze osobistej, 

jak i  zawodowej, wymaga dalszego permanentnego wsparcia. Możliwości intelek-
tualne CD oraz emocjonalno-społeczne nie osiągnęły poziomu niezbędnego do 
samodzielnego funkcjonowania w  życiu codziennym. Obecna  praca realizowana 
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w ramach zatrudnienia wspomaganego sprzyja rozwojowi mieszkańca, tworzy wa-
runki do rzeczywistej integracji społecznej i zawodowej. Zamieszkanie w mieszkaniu 
chronionym przygotowuje go do uzyskania większej samodzielności i niezależności 
w codziennym funkcjonowaniu z uwzględnieniem indywidualnych potrzeb i możliwości.

Osoba z niepełnosprawnością – przykład trzeci 
EF ma obecnie 30 lat. Pochodzi z  rodziny patologicznej. Ma dwóch braci, jeden 

jest osobą z  niepełnosprawnością. W  2000 roku decyzją sądu została umieszczo-
na w  Specjalnym Ośrodku Wychowawczym w  Jarosławiu prowadzonym przez 
Zgromadzenie Sióstr Służebniczek. W  2003 roku rodzice EF zostali sądownie po-
zbawieni władzy rodzicielskiej. Ojciec został skazany prawomocnym wyrokiem za 
doprowadzenie córki do poddania się czynnościom seksualnym. Po  osiągnięciu 
pełnoletności w 2011 roku EF została całkowicie ubezwłasnowolniona, a jej opieku-
nem prawnym została jedna z sióstr zakonnych. Siostra dyrektor była w kontakcie 
z osobą prowadzącą w Stowarzyszeniu mieszkanie chronione i zwróciła się z prośbą 
o jej przyjęcie. Nie mogła już po osiągnięciu 18 roku życia przebywać dalej w ośrodku 
sióstr zakonnych. Alternatywą było umieszczenie jej w DPS. Od 2014 r. mieszkała 
w mieszkaniu chronionym. Ukończyła w czerwcu 2016 r. Szkołę Przysposabiającą 
do Pracy w  Specjalnym Ośrodku Wychowawczym w  Jarosławiu i  w  tym samym 
roku została uczestniczką Warsztatu Terapii Zajęciowej prowadzonego przez PSONI 
w Jarosławiu.
EF jest osobą z niepełnosprawnością od urodzenia, posiada orzeczenie o znacz-

nym stopniu niepełnosprawności, zdiagnozowano niepełnosprawność intelektualną 
w stopniu umiarkowanym oraz zaburzenia zachowania i emocji. Przekłada się to na 
występowanie różnego typu trudności, które uniemożliwiają jej pełne korzystanie 
z możliwości dostępnych w społeczności.
W chwili zamieszkania EF w mieszkaniu chronionym zauważało się u niej obniżo-

ne funkcjonowanie procesów poznawczych odnoszących się zarówno do inteligencji 
słownej, jak i wykonawczej. Ze względu na obniżoną zdolność pamięci długotrwa-
łej i  zakres pamięci bezpośredniej przejawia trudności w nabywaniu umiejętności 
uwzględniających planowanie, kolejność wykonywania czynności. Z uwagi na to po-
trzebowała wskazówek ze strony osoby wspierającej (asystenta, trenera pracy) do-
tyczących organizacji i planowania następujących po sobie operacji. Przy wsparciu 
w postaci instrukcji słownej, bieżących sugestii i  demonstracji zadania przyswaja 
nowe umiejętności. Zauważało się też u niej deficyty w  zdolności logicznego my-
ślenia, rozumienia danych spostrzeżeniowych, wyciągania wniosków, integrowania 
informacji. Miała trudności z adekwatną i racjonalną oceną, przewidywaniem konse-
kwencji własnego działania oraz zdolnością całościowej oceny sytuacji.
Przeważał u niej nastrój labilny, podwyższony. Miewała zmienne nastroje, nie za-

wsze adekwatne do sytuacji, takie jak: płacz, złość, radość. Była mało odporna na 
stres. Miała trudności z efektywnym radzeniem sobie w sytuacjach problemowych 
– wycofywała się, reagowała emocjonalnie (płaczem, zamartwianiem się, denerwo-
waniem się).
Dzięki kompleksowemu wsparciu ze strony Stowarzyszenia, pracy wielu specjali-

stów, w tym psychologa i asystentów, samodzielne funkcjonowanie EF zmieniło się, 
zarówno w sferze osobistej, jak i zawodowej. Należy ją jednak permanentnie wspierać. 
Jej możliwości intelektualne oraz emocjonalno-społeczne nie osiągnęły poziomu 
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niezbędnego do samodzielnego funkcjonowania w życiu codziennym. Aktualnie na 
ogół wie, jak zachować się w  podstawowych sytuacjach społecznych. Kontroluje 
emocje i zachowania we wzajemnych kontaktach i nawet jak działa pod wpływem 
emocji, to potrafi przewidzieć konsekwencje własnego postępowania.
Uczestnictwo w WTZ umożliwiło EF wypracowanie i  wzmocnienie kluczowych 

umiejętności społecznych i zawodowych. Dzięki staraniom Stowarzyszenia, mimo że 
jest osobą całkowicie ubezwłasnowolnioną, udało się uzyskać zgodę sądu na podję-
cie przez nią aktywności zawodowej i od roku 2017 pracuje w Zakładzie Aktywności 
Zawodowej w Barze „Europejskie Klimaty” na stanowisku pomoc kuchenna. W ra-
mach zatrudnienia chronionego ma również zapewnioną rehabilitację społeczną. 
Z tytułu zatrudnienia otrzymuje wynagrodzenie. Środkami pomaga jej dysponować 
opiekun prawny. Od  2017 roku opiekunem prawnym jest osoba prowadząca miesz-
kanie chronione. Opiekun prawny dba o wygląd i ubiór mieszkanki. EF posiada kon-
to w banku, opiekun pomaga jej w gospodarowaniu finansami, w tym ponoszeniu 
odpłatności za pobyt w mieszkaniu chronionym. Dzięki wypracowanej współpracy 
z  siostrami zakonnymi utrzymuje też kontakt ze swoim byłym opiekunem praw-
nym. Mieszkanka nie utrzymuje kontaktów z  rodziną. Czasami wspomina mamę. 
Zamieszkanie w mieszkaniu chronionym umożliwiło EF wzmocnienie samodzielno-
ści w codziennym funkcjonowaniu w środowisku z uwzględnieniem indywidualnych 
potrzeb i możliwości i znacznie zmieniło jakość jej życia. Dało jej możliwość samo-
dzielnego podejmowania decyzji na miarę swoich możliwości, większej autonomii 
i niezależności.

Podsumowanie
Warto podkreślić, że działania prowadzone przez Koło PSONI w Jarosławiu w ramach 

sektora mieszkalnictwa zapewniają warunki samodzielnego funkcjonowania w środo-
wisku i pomagają w integracji ze społecznością lokalną. Mieszkalnictwo i asystencja 
to doskonała forma treningu: samodzielnego prowadzenia gospodarstwa domowego, 
umiejętności gospodarowania budżetem, odpowiedzialności za siebie i swoje leczenie, 
dbania o  czystość, przyrządzania posiłków, a  także nabycia umiejętności dbania 
o drugiego człowieka oraz budowania prawidłowych relacji międzyludzkich. 
Przede wszystkim we wszystkich opisanych formach pomocy stawiamy na samo-

dzielne lub wspierane podejmowanie decyzji. Głównie to sama osoba z  niepeł-
nosprawnością decyduje np. o  tym, jakie aktywności chce podjąć przy wsparciu 
asystenta, kto będzie osobą wspierającą, czy chce skorzystać ze wsparcia asystenta 
w ramach indywidualnej asystencji, czy wziąć udział w treningu mieszkaniowym.
Realizowane przez nas formy wsparcia wpływają też na zwiększenie świadomości 

rodziców w zakresie przyszłego, dorosłego życia ich dziecka z niepełnosprawnością, 
na zmianę postawy rodziców z koncentracji na utrzymaniu pełnej dotychczasowej 
kontroli na umiejętne włączanie rodziców w dorosłe życie usamodzielniającego się 
dziecka. 
Często też przy planowaniu przyszłości pomagamy weryfikować te zamierzenia 

w zespole: osoba z niepełnosprawnością intelektualną – rodzice – profesjonaliści. 
Wspomagamy w zakresie określania celów bliższych i dalszych do osiągnięcia w za-
kresie samodzielności, przy koncentracji na możliwościach osoby z niepełnospraw-
nością intelektualną, uświadamiamy nieadekwatność oczekiwań rodziców dotyczą-
cych charakteru, intensywności czy adekwatności udzielanego wsparcia.
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Zamieszkanie osób z niepełnosprawnością intelektualną w małych formach miesz-
kaniowych, jakimi są np. mieszkania chronione, daje im sposobność samodzielnego, 
autonomicznego życia zgodnie z indywidualnymi potrzebami i możliwościami.
Doświadczenia z pracy dowodzą, że osoby z niepełnosprawnością intelektualną 

najlepiej wiedzą, czego chcą w życiu. Mają swoje marzenia i plany do zrealizowania. 
W dużej mierze są to ludzie młodzi – chcą mieć kogoś bliskiego, chcą zamieszkać 
samodzielnie, prowadzić własne niezależne życie w  kontakcie z  innymi ludźmi. 
Zadania sektora mieszkalnictwa są ofertą, która jednym pozwala przybliżyć się do 
realizacji zaplanowanych celów i zmiany jakości życia, innym zaś odczuć, co oznacza 
samodzielność i dać nowe, ważne, życiowe doświadczenie.
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Dobre praktyki Kół PSONI

3.  �Poczucie bezpieczeństwa  
i świadomość niezależności  
– w Szczecinie
Magdalena Stadnik



K A L E N D A R I U MK A L E N D A R I U M 
1979 
Pierwsze plany organizacji mieszkania chronionego „Środowiskowego 
Domu Samopomocy Szczecin-Głębokie” (Domu) dla 5-7 dorosłych osób 
z niepełnosprawnością intelektualną, tracących oparcie we własnych 
rodzinach w wyniku sieroctwa lub półsieroctwa. 

1981 
Zamieszkanie w Domu 3 dorosłych mężczyzn. 

1984 
Rozwiązanie „Środowiskowego Domu Samopomocy Szczecin-Głębokie” 
z powodu braku finansowania. 

1995 
Utworzenie Pensjonatu Krótkiego Pobytu – czasowy całodobowy pobyt 
poza domem rodzinnym osoby z niepełnosprawnością intelektualną 
w sytuacji nagłych zdarzeń losowych lub planowanych (np. sanatorium, 
wczasy, chęć odpoczynku opiekunów). 

2003 
Utworzenie mieszkania chronionego dla 6 osób. 

2010–2014 
Budowa i uruchomienie mieszkania chronionego dla 15 osób oraz mieszkania 
treningowego dla 5 osób z niepełnosprawnością intelektualną. 

2023 
Zwiększenie liczby użytkowników mieszkania chronionego do 20 osób 
z uwagi na likwidację mieszkania wytchnieniowego – rzadko użytkowanego 
przez rodziny.
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Mieszkanie chronione w Szczecinie
Mieszkanie chronione zapewnia dorosłym osobom z  niepełnosprawnością in-

telektualną miejsce zamieszkania oraz wsparcie asystentów w  codziennym życiu. 
Funkcjonuje przez 12 miesięcy w roku. Mieszkańcy przebywają w nim od poniedział-
ku do piątku, w godzinach od 15.00 do 8.00 oraz przez całą dobę w soboty, niedziele 
i dni ustawowo wolne od pracy. w godzinach od 8.00 do 15.00 mieszkańcy mieszka-
nia chronionego chodzą do placówek prowadzonych przez Koło w Szczecinie.
Warunkiem zamieszkania w  mieszkaniu chronionym jest spełnienie wymo-

gów określonych w  Regulaminie i  Statucie Mieszkania Chronionego PSONI Koło 
w  Szczecinie. Decydującym kryterium przyjęcia osoby z  niepełnosprawnością do 
MCH jest przyczyna niepełnosprawności: 02-U orzeczenia o stopniu niepełnospraw-
ności w  stopniu znacznym lub umiarkowanym. Każda nowa osoba zgłaszająca 
chęć zamieszkania powinna samodzielnie uczestniczyć w  turnusach rehabilita-
cyjnych bądź być znanym nam uczestnikiem placówek prowadzonych przez Koło 
PSONI w Szczecinie. Powinna też być osobą pełnoletnią, która została pozytywnie 
zweryfikowana przez komisję kwalifikacyjną powołaną przez Zarząd Koła PSONI 
w  Szczecinie. w  jej skład wchodzą członkowie Zarządu, rodzice osób z  niepełno-
sprawnością intelektualną, psycholog, pedagog. w doborze mieszkańców obowią-
zuje zasada tworzenia grup o zróżnicowanym stopniu niepełnosprawności, tak aby 
mieszkańcy mogli się wzajemnie wspierać. 
Obowiązująca procedura przy przyjęciu do mieszkania chronionego:
1. �Umowa partycypacji w kosztach - osoba z niepełnosprawnością intelektualną, 
nieubezwłasnowolniona lub opiekun prawny osoby ubezwłasnowolnionej 
zobowiązani są do wpłaty kwoty partycypacji ustalonej przez Zarząd Koła, tj. 
dokonania partycypacji w inwestycję, wspólne wyposażenie i utrzymanie trwa-
łości obiektu. Kwota partycypacji jest zwrotna, kiedy mieszkaniec rezygnuje 
z mieszkania lub następuje jego zgon - kwota ta zwracana jest prawnym spad-
kobiercom.

2. �Złożenie stosownego oświadczenia o pokrywaniu bieżących opłat związanych 
z kosztami funkcjonowania mieszkania chronionego. 

3. �Umowa o  korzystanie z  modułu mieszkalnego, w  której zostaną określone 
szczegółowe warunki zamieszkania. 

4. �Podpisanie notarialnie umowy poręczenia. Każdy z mieszkańców posiada akt 
notarialny upoważniający do zamieszkania na czas nieokreślony - forma wynajmu.

Wszystkich mieszkańców obowiązuje Regulamin i Statut Mieszkania Chronionego, 
podpisany przez osoby z niepełnosprawnością intelektualną – osoby nieubezwła-
snowolnione/ opiekunów prawnych mieszkańców - do wiadomości i stosowania. 
Rodzic lub opiekun prawny zobowiązany jest do wypełnienia charakterystyki 

wstępnej mieszkańca, która zawiera informacje o jego funkcjonowaniu. Taką samą 
charakterystykę wypełnia pedagog, psycholog lub terapeuta pracujący z  osobą, 
która chce zamieszkać w mieszkaniu chronionym. Pozwala to na zweryfikowanie 
i lepsze poznanie osoby starającej się o zamieszkanie. 
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Budynek mieszkania chronionego znajduje się na nowym, malowniczo położo-
nym osiedlu, które - jak cały Szczecin - jest pełne zieleni. Obok znajduje się ogrom-
ny kompleks leśny – Puszcza Wkrzańska, miejsce licznych wypraw mieszkańców. 
Jednocześnie miejsce to jest doskonale skomunikowane z  centrum Szczecina. 
Mieszkańcy osiedla – w większości młode rodziny z dziećmi – przyjmują swoich są-
siadów naturalnie i z pełną akceptacją. Jest to przykład całkowitej, niewymuszonej 
integracji. 
Obiekt składa się z  czterech segmentów mieszkalnych połączonych wspólnym 

holem oraz korytarzami. Każdy segment jest innego koloru: niebieski, żółty, zie-
lony i  pomarańczowy. w  każdym z nich zamieszkuje pięć osób w  indywidualnych 
pokojach z łazienkami (25 m2). Mieszkańcy segmentu sami urządzają sobie pokoje, 
według własnego gustu i potrzeb. Wspólny dla jednego segmentu jest duży salon 
z aneksem kuchennym, gdzie spotykają się po pracy lub pobycie w placówce, gotują 
i jedzą wspólnie posiłki, oglądają telewizję, grają w gry, rozmawiają, spędzają wspól-
nie czas wolny.
Dodatkowo w budynku mieszkania chronionego znajdują się pomieszczenia rekre-

acyjne wyposażone, m.in. w: orbitrek, steper, atlas do ćwiczeń, kije do nordic walking, 
rowery, rower trójkołowy, z których mieszkańcy korzystają w czasie wolnym. 
W każdym segmencie jest pralnia oraz pomieszczenie gospodarcze, z  których 

mieszkańcy korzystają, piorąc swoje osobiste rzeczy, sprzątając swój pokój lub części 
wspólne. Mieszkańcy samodzielnie utrzymują porządek w mieszkaniu i wykonują 
wszystkie prace ogrodnicze. 
Mieszkanie znajduje się w ogromnym ogrodzie pełnym zieleni – są tu i drzewa, 

i  krzewy, i  kwiaty, które mieszkańcy pielęgnują, a  latem ogród staje się miejscem 
spotkań, celebrowania ważnych wydarzeń i świąt przy grillu oraz wspólnym stole. 
W mieszkaniu chronionym mieszka obecnie piętnaście osób, a  pięć kolejnych 

przygotowuje swoje pokoje oraz załatwia formalności związane z zamieszkaniem. 
Siedmiu mieszkańców pracuje w Międzygminnym Zakładzie Aktywności Zawodowej 

prowadzonym przez Koło w  Szczecinie. Pozostałe osoby korzystają z  placówek 
dziennych prowadzonych przez Koło, tj. uczęszczają do Warsztatu Terapii Zajęciowej 
oraz Środowiskowego Domu Samopomocy. 
Ideą przewodniczącej Zarządu Koła jest stworzenie jednej wielkiej rodziny dba-

jących o siebie wzajemnie, bliskich sobie osób. Dlatego każdy segment zamieszkują 
zarówno osoby samodzielne w  zakresie czynności samoobsługowych, takich jak: 
mycie, ubieranie, przygotowywanie prostych posiłków, dbanie o czystość otoczenia, 
ale także osoby wymagające wsparcia na każdym z tych etapów. Są to osoby z nie-
pełnosprawnością intelektualną ze sprzężeniami - słabowidzące, mające problem 
z poruszaniem się, nie mówiące, z różnego rodzaju schorzeniami. w codziennym ży-
ciu można zauważyć, jak mieszkańcy wspierają się, dbają o siebie wzajemnie, choćby 
wtedy, kiedy Jacek - osoba z porażeniem prawostronnym - potrzebuje wsparcia, na 
przykład przed wyjściem do Środowiskowego Domu Samopomocy przy zakładaniu 
kurtki, szalika, czapki - wtedy mieszkańcy bez żadnego zastanowienia pomagają mu. 
Kiedy w mieszkaniu jest przygotowywany posiłek, mieszkańcy nakrywają do stołu 
i zawsze pamiętają, żeby Mirkowi położyć ręcznik, podać łyżkę, pomóc usiąść, pilnują, 
żeby był przysunięty do stołu, bo jak mówią: „musi mu być wygodnie”.
Mieszkańcy mają poczucie odpowiedzialności za siebie. Kiedy ktoś idzie do lekarza, 

jest chory i przebywa w pokoju, widać, jak pozostali troszczą się o niego, dopytują 
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o stan zdrowia, pytają, czy jest mu coś potrzebne, czy mogą pomóc. Wszystkie te 
troskliwe i wspierające zachowania są intuicyjne, nie wymuszone i to wszystko tworzy 
DOM. 
Mieszkanie to ich DOM, ich nowa rodzina. Taką świadomość ma pięciu miesz-

kańców, których rodzice odeszli, dwóch mieszkańców nigdy ich nie poznało – są to 
osoby z domów dziecka. 
Celem naszego mieszkania chronionego jest umożliwienie samodzielnego i god-

nego życia osobom z  niepełnosprawnością intelektualną w  ramach niezależności 
i samostanowienia poprzez twórcze poznawanie świata, korzystanie z możliwości, 
jakie zgodnie z prawem przysługują w społeczeństwie, zorganizowanie warunków 
godnego życia w mieszkaniu, stworzenie domowej atmosfery, poczucia bezpieczeń-
stwa i świadomości niezależności.
W mieszkaniu zaspokajane są potrzeby bytowe – związane ze snem, pożywieniem, 

zdrowiem, odzieżą, opieką asystencką, a także potrzeby społeczne – związane z na-
wiązywaniem kontaktów społecznych, doświadczaniem bliskości, akceptacji, bycia 
dla kogoś kimś ważnym i rozumianym, poczucie bezpieczeństwa, potrzeby kulturalne, 
religijne czy aktywności indywidualne uczestników. 
Formy wspierania mieszkańców prowadzone przez Koło w Szczecinie, to na przy-

kład asystencja osobista. Zatrudnionych jest dwunastu asystentów osób z niepełno-
sprawnością, którzy udzielają im wsparcia przez siedem dni w tygodniu, są to osoby 
stałe z wieloletnim doświadczeniem w pracy z osobami z niepełnosprawnościami. 
Większość asystentów pracuje od początku powstania mieszkania chronionego 
dla piętnastu osób z niepełnosprawnością intelektualną, co daje tym osobom duże 
poczucie bezpieczeństwa i  możliwość stworzenia domowej atmosfery. Na jeden 
segment zatrudnianych jest czterech asystentów. Jeden asystent wspiera pięciu 
mieszkańców w jednym segmencie. Jednak mieszkańcy, jak i asystenci nie ograni-
czają się do przebywania w swoim segmencie, wspólnie przygotowują i jedzą posiłki, 
spędzają czas wolny. Mieszkanie jest podzielone na segmenty tylko dlatego, aby było 
łatwiej funkcjonować mieszkańcom, jednak wszystkie segmenty tworzą DOM. 
Asystent wspiera mieszkańców w  życiu codziennym, jak i  w różnych formach 

uczestnictwa w  życiu społecznym i  kulturalnym. Życie codzienne to bardzo wiele 
czynności - od porannej toalety po przygotowanie łóżka do spania, jedzenie, ale 
i przygotowanie posiłków, ubieranie się, wypranie i wyprasowanie odzieży, posprzą-
tanie swojego pokoju, a także dbanie o czystość powierzchni wspólnych i pielęgnacja 
ogrodu wokół budynku. Asystent pomaga mieszkańcom, jeżeli tego potrzebują. 
Towarzyszy im we wszystkich życiowych czynnościach, w których nie są w stanie 
sobie sami poradzić, jak np. wizyta u lekarza, dentysty, pójście do szpitala, wyjście 
do fryzjera, kosmetyczki, zakupy ubrań, itp.  
Poza codziennym życiem, asystent jest z mieszkańcami podczas wyjść do kina, 

teatru, opery, do muzeum, na koncerty, celebruje wraz z mieszkańcami święta i ważne 
uroczystości: urodziny, imieniny, rocznice. Asystenci biorą czynny udział w imprezach 
kulturalnych i rekreacyjnych organizowanych przez Koło PSONI w Szczecinie. Jeżdżą 
na wyjazdy, turnusy i wycieczki, których celem jest podnoszenie sprawności miesz-
kańców oraz ich aktywizowanie. 
Nie zawsze jednak mieszkańcy potrzebują wsparcia asystenta, np. wtedy, gdy idą 

na randkę z dziewczyną. Tadeusz poznał swoją dziewczynę w pracy. Dwa razy w ty-
godniu odwiedza ją w domu albo idą na spacer, do kina – nie potrzebuje asystenta, 
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choć od czasu do czasu rozmawia o swoich przeżyciach i odczuciach z asystentem. 
Paulina po pracy sama jedzie na spotkanie z bratem, po powrocie dość często zwie-
rza się asystentowi, że tak jak jej brat pracuje i ma swój dom, bo jest dorosła.
Mieszkańcy mają różne hobby, są np. członkami Orkiestry Perkusyjnej Gamelan 

– uczestniczą w  próbach, występują na koncertach i  festiwalach, uczęszczają do 
Klubu Młodzieży i Dorosłych, gdzie wspólnie i aktywnie spędzają czas wolny, upra-
wiają sporty - np. pływanie, tenis, yogę. Paulina i Marek lubią wycieczki rowerowe. 
Zbyszek, kiedy chce odpocząć, bardzo lubi oglądać jadące pociągi, sam wybiera 
trasę pociągu. Ania robi piękne szaliki na drutach, którymi obdarowuje swoich 
współmieszkańców. Wszyscy mieszkańcy lubią wyjścia do teatru, na koncerty, do re-
stauracji, wyjazdy, które rozwijają ich samodzielność, ale także sprzyjają wyrabianiu 
poczucia odpowiedzialność i pomocy słabszemu mieszkańcowi. 

Spełnia się marzenie Przewodniczącej Zarządu Koła Barbary Jaskierskiej, która 
od 1995 roku „krok po kroku” realizuje wizję DOMU – dobrego, spokojnego, z ciepłem 
uczuć i wspólnotą mieszkańców – osób z niepełnosprawnością intelektualną.
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4.  �Z szacunku do podmiotowości 
i decydowania o sobie  
– w Zgierzu
Julita Florczak-Sokół
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Wspólny cel i idea
Rozpoczynając opis wspieranego mieszkalnictwa, prowadzonego przez zgierskie 

Koło PSONI, należy przypomnieć sobie plany i założenia, które zostały poczynione 
40 lat temu. Mianowicie zrzeszeniwi 1983 roku rodzice i opiekunowie osóbz niepeł-
nosprawnościami, pod przewodnictwem pani Bożenny Piotrowicz, mieli wspólny 
cel, którym było stworzenie systemu wsparcia dla swoich dzieci. Główne pytanie, 
które sobie zadawali brzmiało: Co stanie sięz moim dzieckiem, gdy mnie zabraknie? 
To  pytanie nasuwało kolejne wątpliwości i  obawy: Czy rodzeństwo będzie mogło 
przejąć opiekę? Czy można od nich tego wymagać? Czy po latach starań o godne ży-
cie i rozwój kluczowych umiejętności życiowych skazani będą na egzystencjęwi DPS? 
Taka wizja przyszłości ich dzieciz  niepełnosprawnością motywowała rodziców do 
wspólnego działania. Celem było jak najlepsze i najefektywniejsze zabezpieczenie 
dorosłości ich dzieciwi  sytuacji, gdy sami już nie będą mogli sprawować nad nimi 
opieki lub gdy ich zabraknie. Powstał pomysł systemu wsparcia, który miał pomóc 
ich dzieciom godnie żyć i rozwijać się od pierwszych do ostatnich dni życia. 
Tak właśnie zrodziła się idea stworzenia mieszkań chronionychwi Zgierzu, do któ-

rych ich dzieci wyprowadzą sięwi wieku dorosłym, by ćwiczyć swoją samodzielność. 
Ruszyła zbiórka funduszy, tworzenie i dostosowywanie projektu architektoniczne-
go, który był pracą dyplomową, przekazaną na rzecz Stowarzyszenia oraz groma-
dzenie całego zaplecza specjalistów po to, by w  2001 roku można było rozpocząć 
budowę Centrum Szkoleniowo-Rehabilitacyjnegoz Domem Mieszkalnym dla Osób 
Niepełnoprawnych przy ul. Chełmskiej 42/42awi Zgierzu. 

To właśniewi  tym Centrum, oprócz placówek dziennego pobytu PSONI, miało 
powstać mieszkanie, w którym osobyz niepełnosprawnościami ze wsparciem opie-
kunów lub asystentów będą prowadzić swoje gospodarstwo domowe i  uczyć się 
samodzielnego życia.
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Fundusze unijne środkiem do celu

Aktualny stan wiedzy i doświadczeńwi zakresie wspierania aktywności osób z nie-
pełnosprawnościami skłania do zmiany rozwiązań systemowych i kładzie silny na-
cisk na proces deinstytucjonalizacji. Jest to zwłaszcza ważnewi kontekście codzien-
nego wsparcia osóbz niepełnosprawnościami w sytuacji, gdy nie mogą go otrzymać 
ze strony najbliższych, a osoba nie jest w stanie funkcjonować samodzielnie. Biorąc 
pod uwagę potrzeby, możliwości i oczekiwania samej osobyz niepełnosprawnością, 
istotą wsparcia jest uszanowanie jej podmiotowości i prawa do decydowania o so-
bie, podejmowania samodzielnych decyzji oraz planowania przyszłości. W te założe-
nia idealnie wpisuje się model mieszkań wspomaganych, w których osobyz niepeł-
nosprawnościami mogą zamieszkać na próbę lub na stałe i trenować samodzielność 
ze wsparciem specjalistów. Mieszkanie wspomagane to przede wszystkim usługa 
świadczonawi  lokalnej społecznościwi  postaci mieszkania przygotowującego 
osobywi nim przebywające, ze wsparciem specjalistów, do prowadzenia samodziel-
nego życia lub zapewniającego pomocwi  prowadzeniu gospodarstwa domowego. 
Mieszkanie wspomagane, zapewniające całodobowe wsparcie asystenta, stanowi 
dobrą alternatywę dla pobytuwi placówce publicznej jak np. DPS.

Dzięki pozyskaniu przez PSONI Kołowi Zgierzu unijnych funduszyz partnerskie-
go projektu Centrum Usług Środowiskowych w  Powiecie Zgierskim, mieszkanie 
wspierane i  treningowe zostało utworzone na terenie Centrum Szkoleniowo-
Rehabilitacyjnegoz Domem Mieszkalnym im. Bożenny Piotrowicz przy ul. Chełmskiej 
42/42a w Zgierzu.

Celem prowadzenia mieszkania wspomaganego jest dążenie do nabywania 
kompetencji u osóbz niepełnosprawnością związanych z  jak największym usamo-
dzielnieniem się i prowadzeniem gospodarstwa domowego przy jak najmniejszym 
wsparciu specjalistów. Pobytwi mieszkaniu ma charakter całodobowy z uwzględnie-
niem udziałuwi placówce dziennej lub/i zatrudnienia. Według założeń projektowych 
przez mieszkanie wspomagane należy rozumieć mieszkanie wspierane, mające cha-
rakter całodobowy i treningowe, czyli terminowe.

Do projektu zakwalifikowanych zostało 36 osóbz orzeczonym stopniem niepeł-
nosprawności, zamieszkujących na terenie powiatu zgierskiego,wi wieku powyżej 
18 lat - wymagających wsparciawi formie usług opiekuńczych. Spośród uczestników 
projektu 6 osób zamieszkałowi mieszkaniu wspieranym na stałe, natomiast 30 osób 
mogło odbywać treningi rotacyjnie. Przy czym jednorazowo na treningu przeby-
wało dwóch uczestników, którzy ze wsparciem opiekunów trenowali samodzielne 
zamieszkiwanie poza domem rodzinnym. Czas trwania takiego treningu jednorazowo 
wynosił,wi  zależności od potrzeb, od dwóch do czterech tygodni. Łącznie każdy 
uczestnik korzystał przez około dwóch miesięcyz  pobytów terminowych. Projekt 
trwał od 01.03.2019 roku do 28.02.2022 roku, przy czym pierwsi uczestnicy wprowa-
dzili się do mieszkania wspieranego 1 kwietnia 2019 roku. 
Po zakończeniu projektu prowadzenie mieszkania wspieranego nadal jest kon-

tynuowane przez zgierskie Koło PSONI. Dodatkowo do stałych mieszkańców dołą-
czyły kolejne dwie osoby, które podczas realizacji projektu uczestniczyływi treningu 
mieszkaniowym. 
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Struktura i organizacja wsparcia w samodzielnym zamieszkiwaniu
Organizacja mieszkania wspomaganego (wspieranego i  treningowego) w  zgier-

skim Kole PSONI dostosowana była do wymagań projektu,z którego finansowano 
jego działalność. 
Projekt o nazwie Centrum Usług Środowiskowych w Powiecie Zgierskim dał szanse 

na uruchomieniewi  Zgierzu pierwszych mieszkań wspomaganych dla osób z  nie-
pełnosprawnościami i zatrudnienie kadry wpierającej uczestników. Zadaniem osób 
zatrudnionychwi  projekcie było wsparcie w  realizacji treningów dostosowanych 
do potrzeb uczestników. Kadra zatrudnionawi  mieszkaniu wspieranym składała 
się z wykwalifikowanych opiekunów i asystentów, mających doświadczeniewi pra-
cyz osobamiz niepełnosprawnościami. Dodatkowo w trakcie trwania projektu miesz-
kańcy wspierani byli przez specjalistów, takich jak psycholog, fizjoterapeuta i pra-
cownik socjalny. Wsparcia mieszkańcom udzielał również wolontariusz. Zadaniem 
całego zespołu była pomoc mieszkańcom w  realizacji Indywidualnego Programu 
Usamodzielniania (IPU). IPU składa się z oceny funkcjonalnej umiejętności społecz-
nych opisującej możliwości i zasoby każdego uczestnika projektu oraz zaleceń w za-
kresie realizacji treningów usamodzielniających, dostosowanych do indywidualnych 
potrzeb każdego z nich. 

Mieszkańcy stali i treningowi mogli realizować następujące treningi:
a) �czynności samoobsługowych, który polega na nabywaniu, rozwijaniu lub 
wzmacnianiu samodzielnościwi zakresie doskonalenia podstawowych czynności 
dnia codziennego;

b) �higieny, którego celem jest nabywanie, rozwijanie lub wzmacnianie działań 
w zakresie utrzymania higieny ciała;

c) �kulinarny i gospodarstwa domowego, realizowany poprzez nabywanie, roz-
wijanie lub wzmacnianie umiejętności przygotowania prostych posiłków, goto-
wania, przechowywania żywności, obsługi sprzętów AGD, RTV itp.;

d) �wspierania własnych zainteresowań i  spędzania czasu wolnego, realizo-
wany poprzez rozwijanie zainteresowań, m.in. udziałwi spotkaniach towarzy-
skich, wspólne wyjścia do kina, teatru, sport, zajęcia rękodzielnicze i spotkania 
tematyczne;

e) �funkcjonowaniawi środowisku społecznym, który ma na celu ćwiczenie i naukę 
zachowań w określonych sytuacjach, komunikacji interpersonalnej i współpracy 
w grupie oraz radzenia sobie z emocjami;

f) �ekonomiczny, którego celem jest nabywanie i rozwijanie umiejętnościwi miarę 
samodzielnego gospodarowania środkami płatniczymi.

Na początku, po zapoznaniu sięz regulaminem rekrutacji, kandydaci wypełniali 
wniosek o  przyjęcie do projektu Centrum Usług Środowiskowych (CUŚ). Po speł-
nieniu warunków i  zakwalifikowaniu się do projektu z każdym mieszkańcem pod-
pisywany był kontrakt trójstronny, który określał zasady korzystania z mieszkania 
wspomaganego przez uczestników projektu. Z każdym mieszkańcem tworzony był 
Indywidualny Program Usamodzielniania , który realizowany był w trakcie trwania 
projektu. 
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Efektem zakończonego projektu jest zamieszkanie na stałe ośmiu osób z niepeł-
nosprawnościami w stopniu znacznym, które przy wsparciu opiekunów i asysten-
tów biorą udział w treningach usamodzielniających i ćwiczą kluczowe umiejętności  
z  zakresu prowadzenia gospodarstwa domowego. Mimo że projekt się zakończył, 
to praca i  struktura organizacyjna mieszkania wspieranego pozostała bez zmian. 
Obecniewi mieszkaniu wspieranym zatrudniani są opiekunowie i asystenci, którzy 
pomagają mieszkańcomwi codziennym funkcjonowaniu. Ze względu na brak dofi-
nansowania nie ma już wsparcia ze strony specjalistów takich jak: psycholog, fizjote-
rapeuta, pracownik socjalny czy wolontariusz.

Zarząd Koła z  dniem 01.03.2022 r. powołał Centrum Usług Środowiskowych 
Polskiego Stowarzyszeniem na rzecz Osóbz  Niepełnosprawnością Intelektualną 
Koło w Zgierzu, w skrócie CUŚ PSONI Koło w Zgierzu, w którego skład wchodzą na-
stępujące formy działalności:

1. Mieszkanie wspomagane i chronione.

2. Usługi asystenckie.

3. Usługi opiekuńcze - opieka wytchnieniowa.

4. Kręgi wsparcia.

Mieszkanie wspomagane i chronione znajduje się w budynku Centrum Szkoleniowo-
-Rehabilitacyjnegoz Domem Mieszkalnym im. Bożenny Piotrowicz przy ul. Chełmskiej 
42/42a w Zgierzu. Natomiast zasady na jakich każdy mieszkaniec korzysta ze stałego 
pobytuwi  mieszkaniu wspomaganym i  chronionym regulują osobne dokumenty 
(uchwały PSONI Koło w Zgierzu).
Po zakończonym projekcie wszystkie umowy z  mieszkańcami były aneksowane 

i przedłużane, a dokumenty tworzonewi trakcie projektu kontynuowane. Dodatkowo 
dodano dokumentyz  zakresu kręgów wparcia, które jeszcze w większym stopniu 
pozwoliły na zdefiniowanie potrzeb i możliwości każdego mieszkańca oraz zaprojek-
towanie wspólnie z nim ścieżki jego rozwoju. 

Obecnie finansowanie mieszkalnictwa wspieranegowi zgierskim Kole PSONI ma 
charakter hybrydowy, środki na prowadzenie i utrzymanie placówki pochodzą od 
mieszkańców i ich rodzin,z zasobów Stowarzyszenia oraz z projektów zabezpiecza-
jących pracę opiekunów i  asystentów osobistych osób z  niepełnosprawnościami. 
Nad prawidłowym funkcjonowaniem i pracą placówki czuwa koordynator mieszka-
nia wspomaganego CUŚ PSONI Koło w Zgierzu. Obecnie czekamy na rozstrzygnięcie 
konkursu ze środków PFRON, dzięki któremu, mamy nadzieję, uda się ponownie uru-
chomić trening mieszkaniowy dla kolejnych osób z niepełnosprawnościami, które 
będą chciały spróbować swoich sił w samodzielnym i wspieranym zamieszkiwaniu 
poza domem rodzinnym. 
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„Mój jest ten kawałek podłogi”

Wszyscy obecni mieszkańcy są jednocześnie uczestnikami dziennych placówek 
PSONI Koło w Zgierzu, warsztatów terapii zajęciowej i  środowiskowego domu sa-
mopomocy, i nie podjęli jeszcze pracy zarobkowej. Nasi mieszkańcy, podobnie jak 
ich pełnosprawni rówieśnicy, marzyli o samodzielnym zamieszkiwaniu i wyprowa-
dzeniu się z domu rodzinnego do swojego mieszkania. Ich stopień zaradności ży-
ciowej jest zróżnicowany, dlatego wymagają wsparcia w różnych sferach życiowych. 
Wyprowadzka z  domu rodzinnego miała bardzo ważne znaczenie, gdyż podobnie 
jak ich pełnosprawni rówieśnicywi wieku dorosłym chcieli rozpocząć własną drogę 
życiową. Rodzice i opiekunowie faktyczni mieszkańców mają się dobrze i są szczęśli-
wi, że ich dzieci czasem ich odwiedzają i przyjeżdżają na niedzielny obiad lub sami 
wpadają do nich na tzw. „kawkę” do mieszkania wspieranego. 
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Sami mieszkańcy tworzą małą rodzinę, która jest dla siebie wzajemnym wspar-
ciem. Z pewnością okres pandemii i izolacji był dużym sprawdzianem dla wszystkich 
mieszkańców w zakresie wspólnej egzystencji. Jednak okazało się, że ta wymuszona 
separacja od świata zewnętrznego jeszcze bardziej zbliżyła ich do siebie i podobnie 
jak w rodzinie, określiła pewne role. 
Ideą funkcjonowania mieszkania wspomaganego jest stworzenie warunków do 

godnego, samodzielnego życia, w  rodzinnej atmosferze,z  pełnym uczestnictwem 
mieszkańców w życiu społeczności lokalnej, czynnym udziałem w życiu społecznym 
i kulturalnym. Stąd też mieszkańcy realizują swoje pasje i  zainteresowania, korzy-
stają z miejsc użyteczności publicznej oraz instytucji samorządowych, tak samo jak 
osoby pełnosprawne.
Po powrociez placówek dziennych mieszkańcy przygotowują sobie posiłki i po-

rządkują pomieszczenia, ale również biorą czynny udział w życiu społeczno-kultu-
ralnym. Ze wsparciem asystentów chętnie wychodzą do kina, teatru, restauracji, mu-
zeum, na koncerty czy jadą na dalszą wycieczkę. Również dbają o kondycję fizyczną, 
spacerując, grając w kręgle,wi bule, uprawiając nordic walking, fitness czy korzysta-
jąc z siłowni zewnętrznej. Oczywiście tak jak w prawdziwym domu jest też czas na 
słodkie lenistwo i odpoczynek przed TV w salonie, który stanowi część wspólną dla 
wszystkich i jest miejscem spotkań oraz integracji mieszkańców. 
Uczestnicy mieszkalnictwa wspieranego mają również możliwość rozwoju swo-

ich umiejętności i zainteresowańz zakresu ogrodnictwa, sadzą kwiaty i zioła, dbają 
o ogród, pielą i przesadzają rośliny, a później w tak pięknie przygotowanym ogrodzie 
lubią biesiadować przy dźwiękach gitary i  pysznych daniach z  grilla. Mieszkańcy 
spęczają także czas wolny przy grach planszowych, łamigłówkach oraz zagadkach, 
przeglądają tematyczną prasę oraz albumy. Bardzo lubią również robótki ręczne 
oraz udziałwi warsztatach tematycznych (np. z zakresu dogoterapii, dramy czy kosme-
tologii). 
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Każdy z mieszkańców ma także swoje miejsce, w którym może się wyciszyć i odpo-
cząć. Pokoje są jedno- lub dwuosobowe, nowocześnie wyposażone i urządzone we-
dług indywidualnych potrzeb każdego mieszkańca. Aktualnie na piętrze znajdują się 
trzy pokoje pięciu kobiet, które mają do dyspozycji dwie wspólne łazienki, natomiast 
na dole mieszczą się trzy pokoje trzech mężczyzn z dwiema łazienkami. Mieszkańcy 
korzystają ze wspólnej kuchni, gdzie samodzielnie lub ze wsparciem przygotowują 
sobie posiłki. Do dyspozycji mają również piękny ogródz całą infrastrukturą wypo-
czynkową, z której w sezonie letnim bardzo lubią korzystać. Sami mieszkańcy pod-
kreślają, jak wielkie znaczenie ma dla nich „własny kawałek podłogi”.

Magdalena Bednarek: 
Jestem szczęśliwa. Lubię tutaj być, lubię innych mieszkańców. 
Lubię mój pokój z Karolą. Podoba mi się tutaj.

Marek Szczepaniak: 
Podoba mi się tu, bo mam kolegów, chodzę sobie po domu. 
Lubię tu mieszkać, podoba mi się, że wszystko mam nowe w pokoju,  
że sam śpię. Fajnie, że są inni mieszkańcy, lubię ich. 
Czuję się jak w rodzinie, jak w domu.

Karolina Kieszkowska:
Wszystko mi się podoba, pomagam kolegom i koleżankom, uczę się też. 
Lubię tu być, choć czasem tęsknię do rodziny. 
Lubię tu mieszkaćz innymi mieszkańcami. 
Choć czasem potrzebuję wyciszenia. Wtedy idę do swojego pokoju. 
Tam czuję się bezpiecznie. Tam mam ciszę i spokój. 
Podoba mi się mój pokój i mam go umeblowanego tak, jak chciałam. 

Jestem zadowolona z mieszkania, ale brakuje mi mojego chłopaka. 
Jak mieszkałam na osiedlu, to częściej się widzieliśmy. 
Chciałabym żeby częściej do mnie przyjeżdżał. 
Rzadko go widzę, bo ma teraz do mnie daleko. Ale kadrę mam bardzo miłą. 
Bardzo ich lubię, uczą mnie wielu rzeczy i staram się we wszystkim pomagać. 
Wyprowadziłam sięz domu, tak jak inni dorośli ludzie.

Alina Borkowska: 
Podoba mi się mój pokój, lubię w nim słuchać muzyki. 
W salonie najbardziej lubię grać na komputerze. 
Lubię innych mieszkańców, dobrze sięz nimi czuję. 
Lubię wracać od rodziców tutaj, do mojego pokoju. 
Tu mam trochę wolności. 
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Prawdziwy DOM
Z założenia rodzice, Zarząd PSONI i kadra CUŚ chcieli stworzyć osobomz niepeł-

nosprawnościami takie miejsce, które jest przeciwieństwem DPS, w którym czuliby 
się jak w prawdziwym DOMU, ze wszystkimi jego elementami. Podobnie jakwi domu 
trzeba posprzątać, ugotować, wyprać i  wyprasować rzeczy, ale również należy 
odpocząć po pracy i  przygotować się na następny dzień. Można też przyjąć gości 
i cieszyć się „wyjściem na miasto”. W ramach kultywowania świąt i wydarzeń cyklicz-
nych mieszkańcy wspaniale przygotowują mieszkanie na przybycie gości, wspólnie 
świętują swoje urodziny, imieniny i  inne jubileusze, zapraszając swoje rodziny do 
wspólnego gotowania i celebrowania uroczystości. 
W dobrym towarzystwie czas szybko płynie, a tam gdzie jest podmiotowe trak-

towanie drugiego człowieka, szczera rozmowa, szacunek oraz wzajemne respekto-
wanie swoich potrzeb, współpraca układa się pomyślnie. Dlatego śmiało możemy 
przyznać, że kadra wrazz mieszkańcami i  ich najbliższymi, tworzą wyjątkową i  je-
dyną w swoim rodzaju rodzinę. Czas pandemii pokazał nam, jak ważne są relacje 
międzyludzkie, wzajemne zaufanie, troska o drugiego człowieka i  zaangażowanie 
w pracę, którą się wykonuje. Nasi mieszkańcy, podobnie jak kadra, zdali ten egzamin 
z człowieczeństwa na szóstkę. W czasie izolacji pośród wielu prowadzonych rozmów 
z  uczestnikami mieszkalnictwa przewijał się wątek swobodnego wychodzenia do 
miejsc kultury, tęsknoty za bliskimi, ale też refleksja nad tym, że może ten „przymu-
sowy przystanek” był potrzebny, bowi tej całej życiowej gonitwie często umyka nam 
to, co najważniejsze.
Po czterech latach funkcjonowania mieszkania wspieranego w  zgierskim Kole 

PSONI, mimo trudnościwi znalezieniu stałego i stabilnego finansowania, mamy po-
czucie dumy z tego, co udało się wrazz mieszkańcami wypracować. A za największy 
sukces uznajemy fakt, że razem stworzyliśmy prawdziwy DOM, w którym mieszkań-
cy czują się szczęśliwi i przyjeżdżając po odwiedzinach u bliskich mówią, że „wracają 
do siebie”.
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Audrey Reilly

Poprawa jakości życia rodzin  
i osób z niepełnosprawnościami. 
Home Sharing w Irlandii
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Home Sharing czyli współdzielenie mieszkań 
W niniejszym rozdziale opisano model wsparcia zastępczego w Irlandii, oferowa-

nego osobom z diagnozą niepełnosprawności intelektualnej. Jest on znany jako tzw. 
Home Sharing, czyli współdzielenie mieszkań i domów z osobami z niepełnospraw-
nościami (dalej w tekście jako: Home Sharing, HS, model HS, usługa HS), a niniejsza 
publikacja przedstawia proces związany z dostępem do usługi HS, a także rekrutację 
i  wspieranie rodzin korzystających z  usługi. Wiedza udostępniona w  rozdziale to 
kompilacja informacji zebranych przez zespoły ekspertów zajmujących się HS 
w irlandzkich organizacjach Ability West i Brothers of Charity Services Ireland – West 
Region oraz zaczerpniętych z raportu ekspertów na temat HS z 2016 r. i udostępnio-
nych przez irlandzką Krajową Sieć HS (National Home Sharing Network). Zespoły 
osób zaangażowane we wdrożenie modelu HS w hrabstwie Galway obejmują lide-
rów zespołów, pracowników socjalnych specjalizujących się w HS, koordynatorów 
HS oraz administratorów.

Prof. Pat Dolan, szef katedry UNESCO i dyrektor Institute for Life Course and Society 
z irlandzkiego National University of Galway, napisał w 2021 r.:

 „Dla każdego z  nas posiadanie dostępu do wsparcia innych osób 
jest  kluczowe przy wypracowywaniu zarówno umiejętności przetrwania, 
jak i  udanego radzenia sobie w  życiu. Wsparcie dawane innym i  od nich 
otrzymywane jest podstawą relacji międzyludzkich. Choć wsparcie emo-
cjonalne znaczy oczywiście bardzo wiele, niezmiernie istotne jest także 
praktyczna, namacalna pomoc. Z tego względu dla rodzin żyjących na co 
dzień wyzwaniami i radościami związanymi z posiadaniem członka rodziny 
z niepełnosprawnością intelektualną, w kluczowych i określonych momen-
tach wsparcie programów typu Home Sharing jest nieocenione. Działają 
one w sposób empatyczny i, co kluczowe, mają dawać daleko więcej niż 
tylko okresowe wytchnienie dla rodziców i innych członków rodziny osoby 
z niepełnosprawnością”. 

Współdzielenie mieszkania z  osobą z  niepełnosprawnością jest alternatywną, 
rodzinną formą wsparcia, zdefiniowaną przez irlandzką Krajową Grupę Roboczą 
Ekspertów w tej dziedzinie jako: „usługa dla dziecka lub osoby dorosłej z niepełno-
sprawnością intelektualną, w ramach której oferuje się jej krótką wytchnieniową 
przerwę/pobyt wakacyjny/pobyt stały u  innej osoby/rodziny w  ramach jednej 
społeczności lokalnej. Usługa ta łączy osobę z niepełnosprawnością z rodziną lub 
indywidualnym opiekunem z okolicy, którzy są specjalnie w tym celu rekrutowani 
i szkoleni”. (Raport Krajowej Grupy Ekspertów, 2016).
Usługa HS w  hrabstwie Galway jest prowadzona wspólnie przez organizacje 

Ability West i Brothers of Charity Service Ireland West Region, zapewniając dostęp do 
współdzielenia mieszkań dorosłym i dzieciom z niepełnosprawnością intelektualną 
na terenie miasta i całego hrabstwa Galway. Obie organizacje oferują także innego 
rodzaju wsparcie i usługi dla osób z niepełnosprawnością intelektualną w każdym 
wieku i ich rodzin.
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HS to model usług, który zapewnia usługobiorcom większy wybór i może zna-
cząco poprawić jakość ich życia. Model ten może także być bardziej opłacalny niż 
tradycyjna opieka zastępcza i jest zgodny z rządową strategią dotyczącą zindywidu-
alizowanego wsparcia dla osób z niepełnosprawnością. Na przestrzeni lat dostrze-
gamy, że w wielu przypadkach rodziny wnioskują o usługę HS zamiast tradycyjnej 
opieki w ośrodkach. HS to także usługa zalecana jako lepsze rozwiązanie dla osób 
wspieranych już przez przypisany im zespół wsparcia. Model HS osiągnął wysokie 
wyniki zarówno dzięki promowaniu dobrego samopoczucia i możliwości życiowych 
osób z niepełnosprawnościami, jak również popularyzacji współdzielenia mieszkań 
z rodzinami z okolicy i skuteczne włączanie osób z niepełnosprawnością intelektu-
alną do społeczności. 
HS daje usługodawcom elastyczność w dostarczaniu usług w sposób odpowiada-

jący faktycznym potrzebom osób wspieranych oraz ich opiekunów i rodzin (Raport 
Krajowej Grupy Ekspertów, 2016). Usługa ta ma na celu także wzmocnienie pozycji 
osób z niepełnosprawnością intelektualną i zapewnianie im opartych na godności 
relacji międzyludzkich przy jednoczesnym, znaczącym włączeniu w życie społecz-
ności lokalnej. 
Celami i zadaniami usługi Home Sharing są:

	 Zapewnienie krótkich, wytchnieniowych przerw w opiece nad dorosłymi i dziećmi 
lub pełnego i stałego wsparcia w przypadku dorosłych z niepełnosprawnością 
intelektualną.
	 Zapewnienie możliwości życia w trybie „naturalnym” dorosłym i dzieciom z nie-
pełnosprawnością intelektualną.
	 Odpowiadanie na potrzeby rodzin.
	 Wzmocnienie relacji rodzinnych.
	 Zapewnienie osobom wspieranym i rodzinom większej kontroli i wyboru w zakre-
sie otrzymywanych usług wsparcia.
	 Zapewnienie przerwy wytchnieniowej dla opiekuna, a jednocześnie pozytywnego 
doświadczenia dla osoby z niepełnosprawnością intelektualną.

Model HS jest świadczony na trzy sposoby, są to: 
1) krótkie przerwy wytchnieniowe 
2) dłuższe kontrakty (umowy) 
3) stałe współdzielenie mieszkań. 
W przypadku krótkich przerw usługa HS może być oferowana na przykład na 

jeden weekend w miesiącu lub jedną noc w tygodniu. Rodziny współpracujące na 
zasadzie kontraktu z kolei oferują krótkie, lecz regularne przerwy wytchnieniowe, 
powoli zwiększając liczbę noclegów osoby z niepełnosprawnością do - co najmniej 
10, 16 lub 20 w miesiącu – w zależności od kontraktu. Ten model wsparcia może być 
oferowany kilku osobom w ramach jednej umowy, ale tylko jedna osoba z niepeł-
nosprawnością może w  danym momencie współdzielić mieszkanie z  rodziną czy 
opiekunem.
Stałe współdzielenie mieszkania definiuje się jako układ, w którym rodzina/osoba 

ze społeczności zapraszająca osobę wspieraną do domu współdzieli swoje doświad-
czenia życiowe z tą osobą w pełnym wymiarze godzin i na stałe. Wdrożenie takiego 
stałego modelu rozpoczyna się od oferowania krótkich przerw wytchnieniowych, 
aby umożliwić właściwe przygotowanie do wspólnego mieszkania.



Rozdział IV

201

Za usługi dla osób z niepełnosprawnością intelektualną jest odpowiedzialna ir-
landzka instytucja Health Service Executive (HSE)1. To duża, licząca ponad 100 000 
osób organizacja, której zadaniem jest prowadzenie wszystkich publicznych usług 
zdrowotnych w Irlandii. HSE zarządza usługami poprzez strukturę zaprojektowaną 
tak, aby pacjenci i klienci znajdowali się w centrum uwagi organizacji. 
Kodeks zarządzania HSE stanowi przegląd zasad, polityk, procedur i wytycznych, 

za pomocą których HSE kontroluje i zarządza swoimi działaniami. Kodeks ma nada-
wać kierunek pracy dyrekcji, zespołów kierowniczych oraz wszystkich innych osób 
pracujących w HSE i agencjach finansowanych przez HSE – tak, aby zapewnić zgod-
ność z najwyższymi standardami odpowiedzialności, uczciwości i przyzwoitości.
Organizacja Health Service Executive jest odpowiedzialna również za usługi dla 

osób z niepełnosprawnością intelektualną w hrabstwie Galway. W praktyce świad-
czenie usług dla osób dorosłych jest realizowane przez dwie organizacje: Ability West 
i Brothers of Charity Services Ireland (BOCSI). W przypadku dzieci z niepełnospraw-
nością decyduje lokalizacja szkoły, do której uczęszcza dziecko. 
Fundusze na realizację usługi współdzielenia mieszkania są przekazywane przez 

instytucję HSE organizacji Brothers of Charity Services Ireland – West Region 
(BOCSI), która następnie ustala ogólny poziom finansowania usług dla dzieci i doro-
słych objętych wsparciem organizacji. Budżetem na usługi HS dla dzieci następnie 
zarządza wyznaczona osoba, a wszelkie nowe wnioski o  udostępnienie usługi HS 
dla dorosłych są procedowane i finansowane przez odpowiedni dział zajmujący się 
obsługą osób dorosłych. 
W niektórych przypadkach, gdy potrzebne są większe środki na wsparcie kon-

kretnej osoby, sprawa jest wysyłana przez organizację BOCSI – West Region bezpo-
średnio do instytucji Health Service Executive w celu uzyskania zgody. Jeśli sprawa 
taka zostanie zatwierdzona do finansowania, osoba uzyskuje wsparcie od początku 
korzystania z usługi.

Zarządzanie usługą Home Sharing
Usługa HS dla osób z niepełnosprawnością intelektualną istnieje w Irlandii od 38 

lat jako rozwiązanie alternatywne wobec tradycyjnych modeli opieki stacjonarnej 
i zastępczej oferowanej osobom z niepełnosprawnością intelektualną i ich rodzinom. 
Home Sharing został formalnie uznany za model świadczenia usług przez organi-

zację Health Service Executive w 2012 roku wraz z publikacją raportu grupy roboczej 
pt. Respite/Residential Care with Host Families in Community Settings (Opieka stacjo-
narna i wytchnieniowa u  rodzin ze społeczności lokalnych HSE, 2012). Na początku 
października 2016 roku na prośbę dyrektora HSE ds. Optymalizacji Usług i Działań 
na rzecz Osób z Niepełnosprawnością, Krajowa Grupa Ekspertów stworzyła raport 
zatytułowany Home Sharing in Intellectual Disability Services in Ireland (Home 
Sharing – współdzielenie mieszkań wśród usług na rzecz osób z niepełnosprawnością 
intelektualną w Irlandii). Raport określił krajowe wytyczne dotyczące usług HS, zde-
finiował odpowiednią strukturę oraz infrastrukturę do wspierania tego typu usług. 
Dokument stanowi także plan dalszego rozwoju usług HS zgodnie z najlepszymi kra-
jowymi praktykami. Wskazania Raportu zostały następnie (w 2016 r.) przyjęte jako 
zalecenia obowiązujące na poziomie krajowym.

1  https://www.hse.ie/eng/about/who/
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W 2022 roku dr Michael Byrne (dyrektor HSE ds. Usług dla Rodzin i  Dzieci 
z Niepełnosprawnością i Działań w Społecznościach Lokalnych) otrzymał zadanie 
stworzenia grupy roboczej w celu przeanalizowania wdrożenia zaleceń wspomnia-
nego raportu z 2016 r.

Celami tej grupy roboczej są:
1) �Dokonanie przeglądu i  w razie potrzeby zaktualizowanie zaleceń z  raportu 
z 2016 r.; 

1) Opracowanie ram dla wdrożenia tych zaleceń;
2) Monitorowanie realizacji zaleceń;
3) �Doprowadzenie do okresowych przeglądów potrzeb w zakresie usług HS dla 
dzieci ze złożoną niepełnosprawnością na poziomie krajowym.

Praca tej grupy roboczej będzie podlegać nadzorowi instytucji HSE/Tusla Oversight 
Group.

Tusla
1 stycznia 2014 roku organizacja Tusla Child and Family Agency2 stała się nieza-

leżnym podmiotem prawnym, któremu HSE zleca realizację usług na rzecz rodzin 
i dzieci, w tym usług edukacyjnych i niektórych usług o charakterze psychologicznym 
i usług wsparcia w reakcji na przemoc domową i seksualną.
Tusla Child and Family Agency jest więc obecnie wyspecjalizowaną agencją pań-

stwową odpowiedzialną za poprawę dobrostanu i wyników w nauce wśród dzieci. 
Stworzenie tej agencji to najbardziej kompleksowa reforma usług w zakresie ochrony 
dzieci, wczesnej interwencji i wsparcia rodziny, jaką kiedykolwiek przeprowadzono 
w Irlandii.
Agencja działa na mocy Ustawy o usługach na rzecz dzieci i rodzin z 2013 r., po-

stępowego aktu prawnego zbudowanego wokół potrzeby zapewnienia dobrostanu 
dzieciom i  postrzegającego rodziny jako fundament silnej, zdrowej społeczności, 
w  której dzieci mogą się rozwijać. Ustawa kładzie główny nacisk na partnerstwo 
i współpracę w dostarczaniu sprawnych usług dla dzieci i rodzin.
Utworzenie agencji dało okazję do tego, by pomyśleć inaczej, działać inaczej, 

kiedy to uzasadnione oraz by szukać nowych rozwiązań w celu najskuteczniejszego 
sposobu współpracy przy świadczeniu szerokiego zakresu usługi dla dzieci i rodzin. 
Podejście realizowane przez agencję ma zatem charakter responsywny, integrujący 
i zorientowane jest na potrzeby społeczności.

Droga do stania się rodziną oferującą usługę Home Sharing
Aby zostać rodziną współdzielącą mieszkanie z osobą z niepełnosprawnością, na-

leży przejść przez proces, który rozpoczyna się od wypełnienia formularza zgłosze-
niowego w celu wyrażenia zainteresowania współpracą. Następnie przeprowadzane 
jest badanie wstępne, podczas którego członek zespołu nawiązuje z rodziną kontakt 
i  omawia, czym jest model HS i  czego oczekuje się od rodziny zainteresowanej 
współdzieleniem mieszkania. Następnie oceniana jest sama rodzina, jej członkowie 
oraz okoliczności, w jakich funkcjonuje. Specjalista odbywa rozmowę o tym, dlaczego 

2  https://www.tusla.ie/about/
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dzieci i  dorośli korzystają z  usług HS. Oczekuje się, że rodzina będzie otwarta na 
współpracę z zespołami wielodyscyplinarnymi i skorzysta z oferowanego szkolenia, 
a także będzie brała udział w procesie oceny i stałego wsparcia. Rodzina zaintere-
sowana współpracą jest także pytana o  swoją motywację do świadczenia usługi. 
Weryfikowane jest to, czy członkowie rodziny mają jakieś doświadczenie w opiece 
nad dziećmi lub dorosłymi z dodatkowymi potrzebami. 
Jeśli z  jakiegoś powodu członek zespołu przeprowadzającego wstępną ocenę 

uważa, że rodzina może nie być odpowiednia do świadczenia usługi, omawia taką 
sytuację z kierownikiem usługi i potencjalnie także z  innymi ekspertami z zakresu 
HS, aby uzgodnić, jakie działania należy podjąć. 

Równolegle organizacja Brothers of Charity Services Ireland – West Region przyj-
muje skierowania do programu HS dla dzieci i  dorosłych z  niepełnosprawnością 
intelektualną i hierarchizuje potrzeby. Formularz skierowania jest wypełniany przez 
rodzinę lub samą osobę wspieraną. „Osoba wspierana” to termin używany do okre-
ślenia osób z  niepełnosprawnością, które korzystają z  usług świadczonych przez 
organizację BOCSI.
Formularz ustalania priorytetów potrzeb zawiera ogólne informacje na temat 

osoby kierowanej do usługi HS, jej głównych opiekunów oraz ewentualnie innych 
dzieci mieszkających w  danym domu/mieszkaniu. Są w  nim szczegóły dotyczące 
wnioskodawcy, jego/jej niepełnosprawności oraz powodu skierowania. Obejmuje on 
również opis życia rodzinnego, opis praktycznego wsparcia dostępnego dla rodziny, 
a także korzyści płynących z usługi HS i potrzeb w zakresie opieki nocnej. W formu-
larzu są także szczegółowe informacje na temat indywidualnych potrzeb pomocy 
osobie wspieranej, w tym stanu jej zdrowia, samoobsługi, mobilności, umiejętności 
społecznych, komunikacji i  ewentualnych wyzwań natury behawioralnej. W  for-
mularzu określone są upodobania i preferencje osoby kierowanej do skorzystania 
z usługi, a  także to, jaki rodzaj kontraktu w ramach usługi HS może być w danym 
przypadku odpowiedni. Kluczem do udanej realizacji usługi jest wiedza o wszelkich 
udogodnieniach i  adaptacjach, które muszą być dostępne w  domu / mieszkaniu. 
Formularz oceny potrzeb jest w dalszej kolejności przedstawiany panelowi ocenia-
jącemu, który rozpatruje wniosek i decyduje o jego ewentualnej akceptacji. Rodzina 
i osoba z niepełnosprawnością ubiegająca się o objęcie usługą otrzymują następnie 
pismo informujące o wyniku oceny oraz o tym, że ich wniosek pozostanie na liście 
oczekujących do czasu znalezienia odpowiedniej rodziny współpracującej w ramach 
modelu HS. 
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Szkolenie z zakresu Home Sharing 

Wykres 1. Cykl rekrutacyjny

Szkolenie Home Sharing ma na celu przeszkolenie rodzin do przyjmowania osób 
wspieranych na krótkie przerwy wytchnieniowe. Dodatkowe szkolenie i  ocena są 
wymagane w przypadku rodzin, które chcą przejść do usług kontraktowych lub po-
bytu stałego. Szkolenie obejmuje sześć, siedem sesji rozłożonych na kilka tygodni. 
Jeśli rodzina przyjmująca to np. para/małżeństwo, to oczekuje się, że oboje będą 
uczestniczyć we wszystkich sesjach szkoleniowych. Na zajęciach prowadzona jest 
lista obecności.
Szkolenie podzielone jest na sesje, na których poruszane są poszczególne tematy. 

Sesje są prowadzone w taki sposób, by umożliwić rodzinom planującym współpra-
cę dokonanie samodzielnego wyboru. Szkolenie oparte jest na praktyce i dotyczy 
tego, jak działa usługa HS oraz jakie potencjalne problemy mogą z nią być związa-
ne. Zajęcia zachęcają uczestników do przyjrzenia się sobie oraz własnym zasobom 
i umiejętnościom, które mogą wnieść do modelu HS.

Witamy w Holandii to utwór autorstwa Emily Perl Kingsley, który jest wykorzy-
stywany podczas szkoleń rodzin zainteresowanych współdzieleniem mieszkań. 
Pozwala on lepiej zrozumieć wyzwanie, przed jakim, zwłaszcza na początku, stają 
rodziny wobec diagnozy niepełnosprawności intelektualnej u dziecka. Ten moment 
może być pełen emocji i poczucia zagubienia.
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Emily Perl Kingsley pisze: 
„Często ludzie proszą mnie o  opisanie doświadczenia wychowywania 
dziecka z niepełnosprawnością – tak, aby mogli spróbować zrozumieć to 
wyjątkowe doświadczenie i wyobrazić sobie, jak czuje się rodzic dziecka 
z niepełnosprawnością. A wygląda to tak ...
Czas przed porodem jest jak planowanie bajecznej podróży na wakacje, 
na przykład do Włoch. Kupujesz masę przewodników i snujesz wspaniałe 
plany: Koloseum, Dawid Michała Anioła, gondole w Wenecji. Być może na-
uczysz się nawet kilku przydatnych zwrotów po włosku. Wszystko wydaje 
się bardzo ekscytujące.
Po miesiącach niecierpliwego oczekiwania w końcu nadchodzi ten dzień. 
Pakujesz się i  wyruszasz w  drogę. Kilka godzin później samolot ląduje, 
a stewardesa oznajmia – Witamy w Holandii!
– Holandia?!? – mówisz. – Ale jak to?! Przecież to miały być Włochy! Włochy, 
tam miałam być. Całe życie marzyłam, żeby pojechać do Włoch.
Nastąpiła jednak zmiana w  planie lotu. Samolot wylądował w  Holandii 
i tam musisz zostać.
Liczy się to, że nie dotarłaś do jakiegoś obrzydliwego, brudnego miejsca 
pełnego głodu i chorób. Holandia to po prostu inne miejsce.
Musisz więc wyjść do miasta i kupić nowe przewodniki. Musisz nauczyć się 
zupełnie nowego języka, poznać zupełnie nowych ludzi, których bez tej 
zmiany trasy nigdy nie miałabyś okazji spotkać.
Holandia to po prostu inne miejsce. Być może sprawia wrażenie wolniej-
szego i mniej krzykliwego niż Włochy. Ale kiedy już tam będziesz przez 
jakiś czas i  złapiesz oddech, rozejrzysz się wokół... zaczniesz zauważać, 
że w Holandii są wiatraki.... i  że w Holandii są tulipany. A  nawet obrazy 
Rembrandta.
Ale wszyscy, których znasz, nieustannie mówią o  wyjeździe do Włoch 
i o powrocie z Włoch... i wszyscy chwalą się, jak świetnie spędzili tam czas. 
Przez resztę swojego życia będziesz więc powtarzać: - Tak, tam właśnie 
miałam pojechać. Taki był plan. A ból z tym związany nigdy, przenigdy nie 
minie... bo utrata tego marzenia jest bardzo bolesna”.

©1987, Emily Perl Kingsley. Wszelkie prawa zastrzeżone

Szkolenie Home Sharing, Sesja 1: Wprowadzenie do usługi HS – umiejętności nie-
zbędne w opiece – nadzieje i obawy oraz obowiązki związane z opieką.
Sesja ta zawiera przekrojowe informacje o  usłudze HS i  oczekiwaniach wobec 

rodzin współpracujących w  ramach modelu HS oraz usługodawców – organizacji 
zaangażowanych w HS. Podczas tej sesji można zaprezentować informacyjny film 
na temat usługi, jeśli organizacja świadcząca usługę nim dysponuje. W trakcie sesji 
analizuje się te umiejętności i obowiązki uczestników, które są niezbędne do zapew-
nienia udanej opieki nad osobą z dodatkowymi potrzebami w trakcie współdzielenia 
mieszkania. Podczas sesji zwracana jest uwaga na nadzieje i obawy rodzin zaintere-
sowanych współpracą w ramach modelu po to, by móc wrócić do nich pod koniec 
serii szkoleń w nadziei, że obawy uczestników zostały zminimalizowane. 
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Szkolenie Home Sharing, Sesja 2: Bezpieczeństwo – Dzieci w centrum uwagi
Sesja druga jest obowiązkowa dla wszystkich uczestników. Wymagane jest po-

nadto odbycie szkolenia przypominającego z tego tematu po trzech latach. Szkolenie 
to prezentuje obowiązujące w Irlandii przepisy dotyczące różnych kategorii nadużyć 
i podnosi świadomość tego kluczowego tematu. W ramach szkolenia omawiane są 
wskaźniki nadużyć, miejsca, w których mogą one mieć miejsce, a także przyczyny, 
dla których mogą się one przydarzyć osobom podatnym na zagrożenia. Uczestnicy 
sesji poznają ścieżki postępowania w  przypadku zaistnienia podejrzeń, że mogło 
dojść do nadużycia i dowiadują się, gdzie należy zgłaszać takie przypadki.

Szkolenie Home Sharing, Sesja3: Warsztat behawioralny 
Sesja na temat wyzwań natury behawioralnej jest prowadzona przez specjalistę/

specjalistkę ds. wsparcia behawioralnego, dzięki czemu rodziny zainteresowane 
usługą HS mogą zrozumieć typowe zachowania osób korzystających z  modelu 
oraz dowiadują się, jak odpowiednio na nie reagować. Podczas tej sesji analizowa-
ne są czynniki odpowiedzialne za pojawienie się lub eskalację trudnych zachowań. 
Szkolenie pokazuje, jak rodzina udostępniająca swój dom czy mieszkanie może 
wspierać osobę z niepełnosprawnością w kontrolowaniu takich zachowań. Podczas 
sesji prezentowane są również techniki pomocne w reagowaniu na wyzwania natury 
behawioralnej.

Szkolenie Home Sharing, Sesja 4 
Podczas tej sesji rodziny za pomocą krótkich opisów poznają sylwetki osób 

z niepełnosprawnością, które szukają możliwości korzystania z usługi HS z wymaga-
nym przez nich wsparciem. Informacje zwrotne z tej sesji są generalnie pozytywne 
i umożliwiają rodzinom poznanie szczegółowych profili osób wspieranych.
 
Przykład: Opis nr 1, Billy

Billy ma 15 lat. Ma umiarkowaną niepełnosprawność intelektualną i niepra-
widłowości chromosomalne. Jest drobnej postury, nie komunikuje się wer-
balnie, używa własnych znaków. Billy uczęszcza do szkoły specjalnej, gdzie 
jest bardzo lubiany przez koleżanki i kolegów.
Billy mieszka w domu z obojgiem rodziców, którzy są już w podeszłym wieku, 
a jego dwaj starsi bracia mieszkają za granicą. Chłopiec mieszka na terenie 
wiejskim i nie ma w najbliższej okolicy żadnych naturalnych źródeł wsparcia.
Billy rozumie wszystko, co się do niego mówi i doskonale pamięta wydarze-
nia i ludzi. Lubi sytuacje, kiedy dobrze wie, co zdarzy się podczas dnia i gdy 
może polegać na innych, którzy zapewnią stałość harmonogramu dnia.
Billy jest ogólnie bardzo zadowolonym chłopakiem. Lubi wychodzić z domu, 
lubi rugby, hurling3, a także wycieczki do lasu lub parku. Chętnie też przeby-
wa w domu ze znajomymi.

3  �Hurling (irl. Iomáint) – gra zespołowa, w której gracze używają kijów i piłek. Grana głównie w Irlandii i Irlandii 
Płn., gdzie jest sportem narodowym i cieszy się ogromną popularnością. Kobieca odmiana tego sportu to ca-
mogie (przyd.red.)
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Takie zwięzłe, lecz wystarczająco szczegółowe opisy wspierają rodziny zaintereso-
wane HS w zrozumieniu osoby i odpowiedzi na następujące pytania:

	 Jak pomógłbyś/pomogłabyś tej osobie wspieranej w zadomowieniu się? 
	 Jakie zmiany w domu byś wprowadził/a, aby ułatwić adaptację? 
	 Czy uważasz, że możesz potrzebować specjalnego szkolenia, aby skutecznie 
wspierać tę osobę?

Dzięki opisom członkowie rodzin współdzielących mieszkanie: 
	 będą posiadać odpowiednie informacje dotyczące osoby wspieranej,
	 będą mieć odpowiednią wiedzę i kompetencje,
	 będą mogli zapewnić osobie ciepły, komfortowy dom.

Rodziny zainteresowane współpracą muszą także poznać wymagania dotyczące 
diety, rutyny dziennej (zwłaszcza dotyczącej snu i zasypiania), ewentualnych lęków 
osoby wspieranej i jej problemów behawioralnych oraz potrzeb natury medycznej. 
Muszą także wiedzieć, co zrobić w razie nagłego wypadku.

Szkolenie Home Sharing, Sesja 5: Dzień z  rodziną naturalną osoby wspieranej 
– Uczucia i emocje rodziny naturalnej	
Ta sesja jest bardzo dobrze odbierana i oferuje rodzinom zainteresowanym współ-

dzieleniem mieszkania z osobą wspieraną zrozumienie korzyści płynących z modelu 
HS. Na tę sesję zaproszone są osoby wspierane ze swoimi naturalnymi rodzinami, 
oraz inne osoby wspierane, które już korzystają z programu i mogą podzielić się swo-
imi doświadczeniami. W tej sesji mogą wziąć udział również dzieci z rodzin zaintere-
sowanych współdzieleniem mieszkania z osobą niepełnosprawną.

Szkolenie Home Sharing, sesja 6: Leki – epilepsja oraz podawanie buccal midazolamu.
Sesja ta jest prowadzona przez pielęgniarkę wyspecjalizowaną w  usługach na 

rzecz osób z niepełnosprawnością i posiadającą kwalifikacje do prowadzenia szko-
leń na temat dobrych praktyk w  zakresie podawania lekarstw i  wspierania osób 
doświadczających napadów drgawkowych.

Szkolenie Home Sharing, Sesja 7: Podsumowanie i informacje zwrotne 
Ta sesja szkoleniowa podsumowuje tematy, które zostały omówione wcześniej, 

a także zwraca uwagę na wszelkie obszary budzące wątpliwości. Podczas sesji oma-
wia się również, w jaki sposób rodziny powinny zapewnić skuteczną opiekę przy jed-
noczesnym poszanowaniu intymności osoby wspieranej – a więc pojawiają się tema-
ty związane z szacunkiem, godnością, prywatnością, zdrowiem i bezpieczeństwem 
w domu. Kolejne kwestie to wykorzystanie odpowiedniego sprzętu do wspierania 
osoby oraz znaczenie przestrzegania planów opieki i zapewnienia bezpiecznego oto-
czenia. Szkolenie podkreśla, jak ważne jest przestrzeganie umów pomiędzy rodziną 
współdzielącą mieszkanie, usługodawcą i samą osobą wspieraną. Podczas tej sesji 
prezentowana jest także kwestia poufności i reagowania w sytuacjach awaryjnych. 
Ponadto prowadzący przekazują informacje na temat zwrotu wydatków poniesio-

nych przez rodzinę oraz dalszych szkoleń dostępnych dla rodziny. Sygnalizowany jest 
także temat utrzymania odpowiednich granic w relacji z osobą wspieraną – kwestia 
ta jest rozwijana później podczas bardziej szczegółowych szkoleń. Trzeba pamiętać, 
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że odpowiednie zachowanie granic jest zawsze w dobrze pojętym interesie rodzin 
uczestniczących w programie HS – to integralna część etyki zawodowej i dobrych 
praktyk, a celem jest ochrona wszystkich zaangażowanych osób, także po zakończe-
niu współpracy. Niektóre pytania, które ułatwiają zbadanie znaczenia zachowania 
granic, to między innymi: czy zachowałbym/ zachowałabym się tak wobec członka 
własnej rodziny? Czy moje kompetencje wystarczą w danej sytuacji, czy też powi-
nienem/powinnam zwrócić się do kogoś innego, np. do pracownika socjalnego lub 
koordynatora do spraw usługi HS? 
Ważne obszary, które należy wziąć pod uwagę podczas wspierania osoby w ramach 
usługi Home Sharing to także:

	 Uzgodnione zachowania rodziny w czasie współpracy.
	 Kontakt fizyczny i sposoby okazywania uczuć.
	 Organizacja snu (osoba wspierana powinna mieć zawsze własne, osobne łóżko).
	 Strój domowy.
	 Higiena intymna osoby (dodatkowe wskazówki w informatorze).
	 Wykonywanie zdjęć i filmów.
	 Dodatkowa pomoc lub wsparcie od osób spoza rodziny współdzielącej mieszkanie.
	 Poszukiwanie pomocy medycznej dla osoby wspieranej.
	 Reagowanie na sytuacje nagłe podczas krótkich przerw wytchnieniowych.
	 Bezpieczeństwo dzieci i szczególnie narażonych na ryzyka osób dorosłych z nie-
pełnosprawnością.
	 Rozumienie trudnych zachowań i odpowiednie reagowanie.
	 Komunikowanie się z rodziną osoby wspieranej oraz z personelem programu HS.
	 Poufność danych i informacji.
Po ukończeniu szkolenia Home Sharing rodziny mogą wyrazić zainteresowanie 

przejściem do etapu oceny. To właśnie w  tym momencie pracownik socjalny jest 
przydzielany do zainteresowanej rodziny, aby zrealizować ocenę. Proces ten może 
trwać od 3 do 6 wizyt, z których każda trwa około 1-2 godziny. Wnioskodawcy (rodziny) 
są oceniani podczas rozmów indywidualnie i razem jako cała rodzina. Dzieci i mło-
de osoby dorosłe także podlegają ocenie pracownika socjalnego. Pozostała część 
rodziny, która mieszka w domu, również bierze udział w procesie oceny i  spotyka 
się z pracownikiem socjalnym oddzielnie i razem z głównym wnioskodawcą (wnio-
skodawcami). Rodzina zainteresowana współpracą ma także możliwość spotkania 
się z  koordynatorem programu HS oraz kierownikiem ds. usług HS w określonym 
momencie oceny. 

Ocena
Pracownik socjalny wypełnia raport oceny zawierający samą ocenę, a także opis 

motywacji i oczekiwań rodziny zainteresowanej współpracą. Na początku rodzina 
przedstawia następujące informacje, które ułatwią weryfikację i ocenę: 

	 Nazwiska 3 osób mogących przekazać referencje, w tym referencje od obecnego 
pracodawcy. 
	 Zgoda na złożenie wniosku o zezwolenie z agencji Tusla. 
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	 Wniosek o zaświadczenie o niekaralności z irlandzkiej policji (Garda).
	 Badanie lekarskie przeprowadzone przez lekarza pierwszego kontaktu (lekarza). 
	 Broszura powitalna, która zawiera krótki opis przedstawiający każdą osobę 
z gospodarstwa domowego oraz zdjęcia domu/mieszkania. 

Jeśli o współpracę w ramach programu HS ubiega się para, rozmowy oceniające od-
bywają się z każdą z osób oddzielnie, po czym następuje wspólna dyskusja, podczas 
której omawiane są tematy przedstawione poniżej.

	 Proszę podać szczegółowy opis swojego życia rodzinnego. Proszę uwzględnić 
praktyczne informacje, takie jak plan dnia, zobowiązania poza domem, czas 
pracy/nauki i zajęcia w weekendy.
	 Opis życia rodzinnego w okresie dorastania: np. jak funkcjonowałeś/aś w rodzi-
nie, styl życia i relacje między rodzeństwem, doświadczenia z dzieciństwa; opisz 
swoje obecne relacje z rodzeństwem i rodzicami.
	 Czy w dzieciństwie miałeś/aś jakieś szczególne przyjaźnie? 
	 Czy są jakieś szczególne doświadczenia z  dzieciństwa, które ukształtowały 
Twoje życie? 
	– Mogą to być doświadczenia pozytywne lub trudne. 

	 Istotne relacje z przeszłości.
	 Opowiedz o osobach, które miały wpływ na Twój rozwój (np. w ramach relacji 
osobistych, przyjaźni, relacji rodzinnych, itp.).
	 Czy w  przeszłości lub obecnie pracownicy socjalni z  agencji Tusla świadczyli 
wsparcie dla Twojej rodziny? Jeśli tak, proszę wyjaśnić i/lub omówić to wsparcie 
z oceniającym pracownikiem socjalnym. 
	 Jak widzisz siebie? Jak myślisz, jak postrzegają Cię inni? Jakie według Ciebie są 
Twoje mocne strony?
	 Co sprawia, że jesteś szczęśliwy/a?
	 Co sprawia, że jesteś smutny/a lub zły/a? 
	 Jak radzisz sobie ze stresem?
	 Czy uważasz, że jesteś osobą silną emocjonalnie? Wyjaśnij.
	 Czy masz jakieś osobiste doświadczenia lub znasz osoby, które doświadczyły 
problemów z np.: hazardem, alkoholizmem, narkotykami, separacją, samobój-
stwem, chorobą, przemocą, wykorzystywaniem seksualnym, nieplanowaną 
ciążą i/lub niepełnosprawnością fizyczną lub intelektualną?
	 Opisz ogólnie swoją historię życia zawodowego, zaczynając od pierwszej pracy. 
	 Czy masz doświadczenie w  pracy w  sektorze niepełnosprawności lub pracy 
opiekuńczej? Jeśli tak, podaj szczegóły.

Para omawia wspólnie, jak funkcjonuje ich związek: 
	 Jak zarządzacie nieporozumieniami?
	 Opiszcie podział ról w Waszym gospodarstwie domowym.
	 Jak podzielone byłyby Wasze zadania i odpowiedzialność podczas zapewniania 
usługi Home Sharing?
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	 Co sądzicie o dodatkowej odpowiedzialności związanej z zapewnieniem usługi 
Home Sharing?
	 Czy korzystaliście kiedyś z profesjonalnego wsparcia/interwencji na rzecz dziecka 
lub osoby będącej pod Waszą opieką? (np. wsparcie logopedy, itp.).

Doświadczenie w opiece nad dziećmi/osobami wspieranymi z niepełnosprawnością 
oraz doświadczenie w roli opiekuna: 

	 W jaki sposób Wasze dotychczasowe doświadczenia wskazują na to, że możecie 
być teraz odpowiednią rodziną do współdzielenia mieszkania z osobą wspieraną 
w ramach programu HS? Odnieście się do swojej zdolności do zapewnienia bez-
piecznej opieki.
	 Jak radzicie sobie z dyscypliną? (Podajcie przykłady swojego podejścia do dys-
cypliny i  wszelkich strategii, które zastosowaliście w  stosunku do osoby pod 
Waszą opieką).
	 Jak zrównoważycie potrzeby swoje i  swoich dzieci (jeśli są dzieci w  rodzinie) 
z potrzebami osoby, która ma być umieszczona w Waszym mieszkaniu w ramach 
programu Home Sharing?

Gdy wszystkie te informacje zostaną zebrane i pracownik socjalny wyrazi zgodę 
na kontynuację procesu, zostanie sporządzony raport, który w dalszej kolejności zo-
stanie przedstawiony zespołowi zatwierdzającemu realizację usługi Home Sharing 
w danym przypadku. 
Proces oceny obejmuje wizytę koordynatora HS i  kierownika zespołu wspie-

rającego osobę w domu rodziny ubiegającej się o umieszczenie osoby wspieranej. 
Kierownik zespołu może odbyć wizytę samodzielnie lub wspólnie z pracownikiem 
socjalnym dokonującym oceny. Jej celem jest uzyskanie drugiej opinii na temat 
dopasowania rodziny do usługi i wydanie rekomendacji, czy dana rodzina powinna 
zostać przyjęta do programu HS.
Wizyta koordynatorów obejmuje również analizę otoczenia, a zwłaszcza następu-

jących punktów. 

Lista kontrolna dotycząca bezpieczeństwa:
	 Kuchnia: kuchenka, przełączniki, osłony zapobiegające ściągnięciu garnków 
i patelni, wysokość blatu, itp.
	 Inne urządzenia elektryczne, zwłaszcza czajnik, którego podstawa jest często 
zbyt blisko krawędzi blatu.
	 Przechowywanie naczyń, szkła, ostrych noży, itp.
	 Przechowywanie środków dezynfekcyjnych, wybielaczy, itp.
	 Sypialnia: łóżko lub łóżeczko dziecięce – wysokość, położenie, konieczność za-
stosowania zabezpieczeń przed wypadaniem, okna – czy są zamykane na klucz?
	 Łazienka: przechowywanie przyborów toaletowych, leków, mata antypoślizgowa 
do wanny/pod prysznic.
	 Temperatura wody w kranach – czy nie jest za gorąca?
	 Czy drzwi są zamykane na klucz?



Rozdział IV

211

Jeśli oceniający pracownik socjalny uważa, że zainteresowana rodzina nie powinna 
zostać zaakceptowana jako współpracująca z  programem HS, najpierw omawia 
taką ocenę ze swoim przełożonym i przedstawia dowody na poparcie swojej opinii. 
Dalsza dyskusja może również odbyć się na panelu zatwierdzającym uczestnictwo 
rodziny w  programie, jeśli uznano wcześniej, że powód braku akceptacji rodziny 
wymaga szerszej analizy. Rodzina ma prawo do odwołania się od decyzji w ramach 
odpowiedniego procesu odwoławczego.
W przypadku pozytywnej weryfikacji i  akceptacji, rodzina otrzymuje Umowę 

o  współpracy w  ramach Programu Home Sharing, która określa m.in. obowiązki 
i odpowiedzialność rodziny oraz wsparcie, jakiego może ona oczekiwać od zespołu 
HS w przyszłości. 

Tematy objęte umową: 
	 Ochrona danych i zarządzanie dokumentacją. 
	 Informacje o ubezpieczeniach. 
	 Stałe wsparcie i nadzór. 
	 Szkolenie. 
	 Ograniczenia. 
	 Proces składania odwołań.

Panel zatwierdzający przyjęcie rodziny do programu  
Home Sharing
Panel zatwierdzający spotyka się regularnie w  celu nadzorowania realizacji 

programów HS w  ramach organizacji Brothers of Charity Charity Services Ireland 
– West Region oraz Ability West. W skład panelu zatwierdzającego wchodzą osoby 
posiadające doświadczenie w zakresie niepełnosprawności, usług dla osób z niepeł-
nosprawnością i/lub wiedzę ze szkoleń z  zakresu HS, pracownicy socjalni, a  także 
zewnętrzny członek rodziny naturalnej osoby wspieranej, która korzysta z usług HS 
lub agencji Tusla.
Aktualny skład panelu zatwierdzającego

	 Kierownik działu pracowników socjalnych z organizacji Ability West. 
	 Kierownik działu pracowników socjalnych z organizacji BOCSI West Region.
	 Kierownik działu jakości i doskonalenia usług z organizacji BOCSI West Region.
	 Koordynator usługi Home Sharing z organizacji Ability West.
	 Pracownik socjalny z Departamentu Opieki instytucji HSE.
	 Kierownik Zespołu Usług na rzecz Społeczności Lokalnych z organizacji BOCSI.
	 Specjalista ds. behawioralnych.
	 Specjalista medyczny – dostępny w razie potrzeby konsultacji.

Członkowie panelu podpisują deklarację o zachowaniu prywatności i poufności 
danych, a także podlegają weryfikacji niekaralności przez policję (Garda) oraz wszel-
kim innym stosownym kontrolom zgodnie z obowiązującymi przepisami. Spotkania 
panelu odbywają się co kwartał. W przypadku pilnych spraw do omówienia można 
zwołać spotkanie w trybie nagłym.
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Prowadzenie posiedzeń

	 Do ważności spotkania wymagane jest kworum 4 osób z reprezentacją obu orga-
nizacji.

	 Porządek obrad i  odpowiednia dokumentacja są przekazywane wszystkim 
członkom panelu przed posiedzeniem.

	 Posiedzeniu przewodniczą na przemian kierownicy działów pracy socjalnej.

	 Protokołuje na przemian ten kierownik, który nie przewodniczy posiedzeniu. 

Tematyka spotkań

	 Panel HS wydaje zalecenia dotyczące nowych ocen rodzin w ramach programu 
oraz dokonuje przeglądów istniejącej współpracy – zwracając szczególną uwagę 
na wszelkie obszary budzące wątpliwości.

	 Panel oceniający HS zaleca rozpoczęcie współpracy z daną rodziną lub ustalanie 
dodatkowych informacji.

	 Panel analizuje wszelkie incydenty/wypadki, które mają miejsce w trakcie reali-
zacji programu, oferuje wsparcie oraz udziela odpowiednich porad.

	 Rekomendacje, zatwierdzenia i  decyzje są dokumentowane i  udostępniane 
wszystkim członkom panelu.

	 Panel oferuje porady dotyczące aspektów procesu oceny, gdy jest to potrzebne. 

	 Punktem ciężkości oceny i dyskusji panelu jest wyraźny nacisk na wolę i prefe-
rencje osób wspieranych korzystających z programu HS.

	 Rekomendacje panelu są zapisywane w protokołach z posiedzeń oraz w aktach 
rodzin uczestniczących w programie HS.

Uwagi ogólne

	 Panel ma w razie potrzeby możliwość specjalistycznych konsultacji w celu wyjaśnie-
nia dowolnego aspektu oceny lub przeglądu działania usługodawcy i  rodziny 
współpracującej w ramach HS.

	 Członkowie panelu dzielą się wiedzą na temat zarządzania usługami HS w opar-
ciu o odpowiednie badania naukowe i najlepsze praktyki.

	 Panel może konsultować się z innymi panelami specjalistycznymi zajmującymi 
się współdzieleniem mieszkań. 

	 Panel przestrzega polityk i procedur Programu HS.

	 Panel przestrzega wymogów Ogólnego rozporządzenia o  ochronie danych 
(GDPR). Jest to rozporządzenie UE dotyczące ochrony danych i  prywatności 
w  UE i  Europejskim Obszarze Gospodarczym. GDPR jest ważnym elementem 
unijnego prawa ochrony prywatności oraz praw człowieka, w szczególności art. 
8 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej4.

4  https://gdpr-info.eu/
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Przeglądy realizacji współpracy w ramach programu Home Sharing
Przeglądy współpracy odbywają się corocznie. Ponowna ocena rodzin współpra-

cujących na zasadzie pobytu stałego osoby wspieranej odbywa się co 3 lata, podczas 
gdy rodziny współpracujące na zasadzie kontraktowej i krótkich pobytów wytchnie-
niowych są weryfikowane corocznie.
Przeglądy takie są przeprowadzane w celu określenia dalszej zdolności i motywacji 

rodziny do zapewnienia usługi oraz określenia jej potrzeb w zakresie wsparcia. 
W ramach tego procesu co trzy lata wymagane jest odnowienie zaświadczenia 

z agencji Tusla oraz potwierdzenie niekaralności z policji. Rodziny muszą także przy-
najmniej raz na pięć lat przedstawić badania lekarskie, a w przypadku wystąpienia 
problemów zdrowotnych w trakcie realizacji usługi – mogą zgłosić potrzebę wyko-
nania takich badań wcześniej. Wyniki przeglądów rodzin są przedstawiane panelowi 
zatwierdzającemu.

Dopasowanie
Następną częścią procesu jest dopasowanie. W ramach tego procesu zespół spe-

cjalistów HS bada oczekiwania dotyczące współdzielenia i porównuje je z dostępny-
mi rodzinami współpracującymi w ramach programu, by zidentyfikować odpowied-
nie dopasowanie na podstawie zainteresowań, umiejętności i  zdolności istotnych 
dla realizacji potrzeb danej osoby wspieranej. Proces ten przebiega za zgodą osoby 
wspieranej i/lub jej rodziny. Spotkanie wstępne odbywa się w domu rodziny przyj-
mującej i może prowadzić do dalszych spotkań, które umożliwią stworzenie planu 
opieki nad osobą, planu opieki obejmującego kwestie intymne, a także stworzenie 
umowy obejmującej kwestie opieki medycznej dla osoby. Plany takie muszą zostać 
zaakceptowane przez wszystkich interesariuszy.
Informacje zawarte w planie obejmują ustalenia dotyczące wspólnego korzysta-

nia z domu w danym okresie (np. miesiącu), ustalenia dotyczące transportu, opis 
osoby wspieranej, jej typowy plan dnia, wszelkie preferencje żywieniowe, niezbędne 
wsparcie komunikacyjne i potrzeby w zakresie wyposażenia domu oraz opis typo-
wych zachowań. Wypełniany jest osobny formularz, który określa potrzeby w zakre-
sie opieki intymnej i zawiera wymagane informacje o charakterze medycznym. Dane 
kontaktowe w razie nagłych wypadków i kwestie zarządzania finansami są również 
ujęte w formularzu.
W razie potrzeby organizowane są dalsze szkolenia, np. w zakresie epilepsji, sa-

moobsługi, dodatkowego wsparcia behawioralnego, a  także szkolenia pod nazwą 
Lámh (szkolenie dla osób objętych wsparciem, które komunikują się bez użycia ję-
zyka werbalnego), itp. 
Kluczowe jest to, aby podczas dopasowania przestrzegać wszystkich zasad mo-

delu HS. Proces ten powinien być realizowany w odniesieniu do jednej osoby w da-
nym momencie, ponieważ indywidualne dopasowanie i zrozumienie, że każda osoba 
jest wyjątkowa, stanowi klucz do sukcesu. Stałe wsparcie i współpraca są niezbęd-
ne. Współdzielenie mieszkań z osobami z niepełnosprawnością to model oparty na 
dowodach naukowych, integracyjny i stawiający osobę z niepełnosprawnością inte-
lektualną w centrum uwagi.
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Wyzwania i korzyści wynikające ze współdzielenia domu
Wyzwania, z  jakimi borykają się usługodawcy świadczący usługę HS, to m.in. 

stres towarzyszący reagowaniu na sytuacje kryzysowe, opóźnienia w zatwierdzaniu 
rodzin zainteresowanych programem oraz wstępny etap umieszczania osoby w da-
nym gospodarstwie domowym. Wyzwania tego typu to rzecz normalna w przypadku 
wspierania osób o złożonych potrzebach. 
Badanie na temat usługi HS zrealizowane przez Siobhan Golderick w 2018 roku, 

studentkę na kierunku praca socjalna, analizuje pozytywne aspekty i wyzwania to-
warzyszące modelowi. Poniżej przedstawiamy najważniejsze wnioski z badania.
Dlaczego Home Sharing jest wybierany szczególnie często w modelu krótkich 

przerw wytchnieniowych?

Brak innych dostępnych opcji
	▶ Nie jest to zazwyczaj pierwszy rozważany wybór.

Zmiana sytuacji rodzinnej
	▶ Współdzielenie mieszkania jest rozwiązaniem, która odpowiada sytuacji wielu 
osób z niepełnosprawnością intelektualną i ich rodzin.

Tworzenie sieci kontaktów wśród rodzin
	▶ Może silnie wpływać na decyzję o dołączeniu do programu HS.

Stałość
	▶ Tworzy się spójna, stała więź między rodziną przyjmującą i osobą wspieraną.

Co zapewnia model HS osobom wspieranym i ich rodzinom w przeciwieństwie 
do bardziej tradycyjnych usług opieki zastępczej?
Elastyczność

	▶ Możliwość zamiany ustaleń dotyczących współdzielenia domu z rodziną przyj-
mującą w razie potrzeby – taka elastyczność jest mało prawdopodobna w przy-
padku mieszkań wspomaganych czy innych form opieki.

Budowanie pozytywnych relacji
	▶ Członkowie rodzin naturalnych osoby z  niepełnosprawnością wysoko cenią 
sobie dodatkowe wsparcie i  przyjaźń, jaką rodzina przyjmująca zapewnia im 
i osobom wspieranym.

Koncentracja na osobie i wybór
	▶ Osoby wspierane lubią przebywać w innym domu, który jest specjalnie dostoso-
wany do ich specyficznych potrzeb i preferencji.
	▶ Nie można tego powiedzieć o  większości innych przypadków typowej opieki 
stacjonarnej.

Włączenie
	▶ Spontaniczne możliwości budowania i rozwijania przyjaźni w obrębie danej spo-
łeczności lokalnej.



Rozdział IV

215

	▶ Osoby wspierane czują większą autonomię, gdy przebywają z rodziną i nie towa-
rzyszą im pracownicy socjalni czy inne osoby wspierane.
	▶ Model HS podnosi świadomość kwestii niepełnosprawności w społeczeństwie.

Wyzwania związane ze współdzieleniem mieszkań

	▶ Przeświadczenie, że prywatne domy i mieszkania są mniej bezpieczne niż domy 
opieki.

	▶ Kwestie praktyczne, takie jak wyposażenie i transport, stanowią realną barierę 
w organizowaniu wsparcia w ramach modelu HS.

	▶ Jeśli dopasowanie jest dobre, odpowiednią ilość czasu przeznaczono na przy-
gotowanie do umieszczenia osoby w rodzinie, a sama rodzina jest wspierana – 
pomoc w ramach tej usługi może być długotrwała.

	▶ Dzięki odpowiedniemu i regularnemu nadzorowi nad rodzinami przyjmującymi 
problemy natury krytycznej są odpowiednio wcześnie sygnalizowane.

	▶ Szczególne wsparcie powinno być kierowane do rodzin, które mają szansę 
współpracować na zasadnie pobytu na stałe osoby wspieranej.

	▶ Konieczne jest odpowiednie zarządzanie listami oczekujących, a także ich ocze-
kiwaniami.

	▶ Kluczowe jest reagowanie na sytuacje kryzysowe.

	▶ Opóźnienia pomiędzy zatwierdzeniem a rozpoczęciem współpracy stanowią dla 
rodzin przyjmujących problem.

	▶ Dopasowania, w których występują złożone potrzeby i/lub trudne zachowania, 
są bardziej narażone na kryzysy i przerwanie współpracy.

	▶ Jeśli usługa ma dobiec końca, potrzebny jest odpowiedni okres przejściowy dla 
obu rodzin. Umowa mówi o  trzymiesięcznym okresie wypowiedzenia, jednak 
czasami utrzymanie takiego okresu nie jest możliwe. Nie można na przykład 
kontynuować współpracy, jeśli istnieją obawy dotyczące bezpieczeństwa lub 
jeśli rodzina udostępniająca mieszkanie nie czuje się już wystarczająco bez-
piecznie lub komfortowo, aby kontynuować współdzielenie mieszkania z osobą 
wspieraną. 

	▶ Idealnie byłoby, gdyby usługa dysponowała opcjami szybkiego reagowania 
w sytuacjach kryzysowych – na przykład dzięki współpracy z inną rodziną lub 
domem opieki dla osób z niepełnosprawnością. 

Korzyści 

	▶ Usługa HS opiera się na indywidualizacji, osoba jest kierowana do takiej rodziny, 
która najlepiej spełni jej potrzeby i zainteresowania.

	▶ Możliwość życia w środowisku rodzinnym.

	▶ Osoba funkcjonuje w  szerszej społeczności i  poznaje więcej ludzi, niż gdyby 
przebywała w ośrodku.

	▶ Osoba zyskuje możliwość prowadzenia pełniejszego, bardziej włączającego stylu 
życia. 
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	▶ Bogatsze doświadczenia zarówno dla samej osoby, jak i dla rodzin/osób, które 
zdecydowały się otworzyć dla nich swoje domy i serca.

	▶  Możliwość zamieszkania stałego z rodziną.

	▶ Usługa ma na celu stworzenie osobom z  niepełnosprawnością intelektualną 
zindywidualizowanych i bardziej integracyjnych opcji mieszkaniowych opartych 
na społeczności lokalnej. 

	▶ Usług ta powinna zaspokoić potrzeby osób z  różnymi rodzajami i  stopniami 
niepełnosprawności oraz ze szczególnymi, złożonymi potrzebami. Usługa ma 
stanowić kolejną dostępną możliwość do rozważenia.

Covid 19
Pandemia COVID-19 była bezprecedensowa i  odcisnęła piętno na wszystkich, 

niezależnie od wieku. Spowodowała ekstremalną presję na usługi zdrowotne i opie-
kuńcze. Pojawiły się wyzwania, które były niespodziewane i nowe dla wszystkich. 
Doświadczenia płynące z pandemii przekładają się na treść szkoleń – powinny 

one zawierać wytyczne dotyczące zarządzania w sytuacji pandemii i  szczegółowo 
obejmować kwestię kontroli zakażeń.

Bieżący nadzór i monitorowanie
Pracownik socjalny oraz koordynator programu HS są pierwszymi osobami, z któ-

rymi należy się kontaktować w przypadku wystąpienia jakichkolwiek trudności u ro-
dziny przyjmującej. Zespół specjalistów HS odgrywa kluczową rolę w dopasowaniu 
rodziny i osoby wspieranej, ułatwia realizację wstępnego etapu umieszczania osoby 
w  danym domu rodzinnym oraz przygotuje plan wizyt w  pierwszych tygodniach. 
Zespół regularnie nawiązuje też kontakt osobisty lub telefoniczny i  utrzymuje go 
przez cały okres początkowy, aż do pierwszej oceny, a następnie w miarę potrzeb. 
Zespół ustala także program nadzorowania usługi, który zależy od potrzeb 

wsparcia danej rodziny przyjmującej oraz jej obowiązków w ramach programu HS. 
Intensywność kontaktu między zespołem a rodziną jest uzależniona od liczby rodzin 
po opieką danego zespołu oraz częstotliwości i złożoności każdej poszczególnej sy-
tuacji, w tym od potrzeb osoby wspieranej i jej rodziny naturalnej. 
Kontakt następuje w  ramach zapowiedzianych i  niezapowiedzianych wizyt 

w  domu podczas pobytu osoby wspieranej, ustalonych spotkań poza domem/
mieszkaniem oraz szczegółowych rozmów telefonicznych. Zespół specjalistów HS 
przeprowadza wizyty domowe regularnie. 
Odpowiedniość dopasowania i częstotliwość pobytów są weryfikowane co roku 

w ramach przeglądu współpracy z daną rodziną i jej dopasowania do osoby z niepeł-
nosprawnością.

W najbliższym czasie rekrutacja nowych rodzin przyjmujących do programu pla-
nowana jest na kwiecień 2023 roku i będzie obejmować osoby aktualnie wspierane 
przez organizację Brothers of Charity Services Ireland – West Region:
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Poniższy diagram przedstawia elementy, które usługodawcy muszą wziąć pod uwagę 
przy planowaniu i realizacji usługi Home Sharing. 

Wykres 2.  
Elementy zarządzania usługą Home Sharing
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Realizacja usługi na poziomie krajowym w Irlandii
Sieć National Home Sharing Network (NHSN) to stowarzyszenie osób i  orga-

nizacji zaangażowanych w  promowanie i  świadczenie usług opartych na modelu 
Home Sharing dla osób z niepełnosprawnością intelektualną i autyzmem w Irlandii. 
Stowarzyszenie zostało założone w 2003 roku i co dwa miesiące organizuje spotka-
nia, koncentrując się na dobrych praktykach oraz zarządzaniu usługami i wsparciem 
w ramach modelu HS.

Sieć NHSN pomaga usługodawcom oferujących takie wsparcie, a  także bada 
i ocenia HS jako model wsparcia. Reprezentuje także cały model na poziomie kra-
jowym, zawsze promując Home Sharing jako rozwiązanie zindywidualizowane 
i skoncentrowane na konkretnej osobie. Sieć odniosła sukces w lobbowaniu na rzecz 
poprawki do ustawy podatkowej z 2020 roku. Poprawka ta została podpisana przez 
prezydenta Michaela Higginsa w grudniu 2020 r. i brzmi następująco:
Ustęp 4 zmienia ustęp 192BA ustawy podatkowej Tax Consolidation Act 1997, aby 

zapewnić zwolnienie z podatku dochodowego w przypadku niektórych płatności do-
konywanych przez lub w imieniu instytucji Health Service Executive na rzecz opiekuna 
w  celu finansowania usług ogólnie określanych i  powszechnie znanych jako usługi 
Home Sharing (Home Sharing Host Allowance).

Rolą sieci NHSN jest promowanie najlepszych międzynarodowych praktyk, lob-
bowanie, prowadzenie badań i dostarczanie informacji rodzinom i programom HS. 
Sieć jest organizacją non-profit finansowaną ze składek członkowskich. Zarząd 
sieci w 2023 roku to: Ruth Kneafsey (Western Care) - przewodnicząca, Audrey Reilly 
(BOCSI) - przewodnicząca, Fidelma Kelly (St. Michaels House) - skarbniczka i Janet 
Daly (Muiríosa Foundation).

Wnioski
W niniejszym rozdziale przedstawiono ogólny zarys usługi współdzielenia miesz-

kań - Home Sharing - jako modelu wsparcia dla dzieci i dorosłych z diagnozą nie-
pełnosprawności intelektualnej. Przedstawione informacje opisują, w  jaki sposób 
usługa działa w hrabstwie Galway w Irlandii, w oparciu o doświadczenia i informacje 
zebrane przez osoby odpowiedzialne za zarządzanie usługą w organizacjach BOCSI 
West Region i Ability West. W rozdziale opisano również zalety i wyzwania modelu HS 
na podstawie danych jakościowych zebranych w 2018 roku przez Siobhan Golderick. 
Warte podkreślenia jest, że zasiłek na rzecz świadczenia usługi HS jest od 2020 roku 
zwolniony od podatku dochodowego. 
Rozdział odnosi się także do raportu na temat usługi HS z 2016 roku, który ma 

w najbliższym czasie zostać zaktualizowany. Niniejsze opracowanie podkreśla także 
rolę krajowej sieci usługodawców świadczących usługę HS oraz przedstawia suge-
stie dla osób, którzy rozważają podjęcie tego rozwiązania jako modelu wsparcia 
osób z niepełnosprawnościami i ich rodzin. 
Współdzielenie domu/mieszkania działa dobrze, gdy „dopasowanie” jest wła-

ściwe. Model stanowi alternatywę dla domów pomocy i  ośrodków pobytowych 
oferujących opiekę wytchnieniową. Home Sharing wspiera włączanie osób z  nie-
pełnosprawnościami w  ich społeczności lokalne, a  także oferuje elastyczność nie 
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występującą w  instytucjach. Usługa ta buduje pozytywne relacje i promuje nieza-
leżność oraz samodzielność osób wspieranych. Home Sharing zapewnia osobom 
wspieranym doświadczanie zwykłego życia, przy tym zapewniając ich rodzinom 
naturalnym tak potrzebne chwile wytchnienia.

„Rodziny z dziećmi z niepełnosprawnością intelektualną są takie same, jak 
inne rodziny – znalazły się jednak w sytuacji, która sprawiła, że ich życie bardzo 
się różni od życia innych rodzin.” 

(Seilgman i Darling 2007: 1-4)





V. Załączniki

1.  �Komentarz ogólny Nr 5 (2017)  
na temat niezależnego życia i bycia 
częścią społeczności



„ … gdzie i z kim mieszkamy, co jemy, czy lubimy spać 
długo czy chodzić spać późno, przebywać w domu czy 
poza nim, mieć na stole obrus i świece, posiadać zwie-
rzęta czy słuchać muzyki. To takie czynności składają 
się na to, kim jesteśmy. Niezależne życie to kluczowy 
element autonomii i wolności jednostki ...”
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Komitet ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych 

Komentarz ogólny Nr 5 (2017) na temat niezależnego 
życia i bycia częścią społeczności

I. Wprowadzenie
1. Patrząc z perspektywy historycznej, osoby niepełnosprawne pozbawiano 
możliwości osobistego i indywidualnego wyboru oraz poczucia kontroli we 
wszystkich obszarach ich życia. W przypadku wielu z nich zakładano, że nie 
są one w stanie żyć niezależnie w społecznościach, które same wybrały. Jeżeli 
chodzi o usługi wsparcia, to są one niedostępne bądź powiązane z konkret-
nymi warunkami mieszkaniowymi, natomiast infrastruktura nie powstała 
w oparciu o zasady projektowania uniwersalnego. Środki finansowe inwe-
stowane są w instytucje zamiast w tworzenie dla osób niepełnosprawnych 
możliwości niezależnego życia w społecznościach. Sytuacja ta doprowadziła 
do zjawisk porzucenia, zależności od rodziny, instytucjonalizacji, izolacji 
oraz segregacji
2. Artykuł 19 Konwencji Praw Osób Niepełnosprawnych uznaje prawo 
wszystkich osób niepełnosprawnych do niezależnego życia i  bycia częścią 
społeczności oraz cieszenia się wolnością wyboru warunków życia jak rów-
nież sprawowania nad tym życiem kontroli. Fundamentem tego artykułu 
jest podstawowa zasada z zakresu praw człowieka, mówiąca o tym, że wszy-
scy ludzie rodzą się równi pod względem swej godności i swych praw oraz 
o tym, że każde życie ma identyczną wartość.
3. Artykuł 19 podkreśla, że osoby niepełnosprawne są podmiotami oraz 
mają prawa. Zasady ogólne Konwencji (Artykuł 3) w szczególności wyrażają 
poszanowanie dla godności osobistej, indywidualnej autonomii i niezależ-
ności (Artykuł 3 (a)) oraz pełne i efektywne uczestnictwo w życiu społecz-
nym i włączenie społeczne (Artykuł 3 (c)) stanowi podstawę prawa do nieza-
leżnego życia i bycia częścią społeczności. Inne zasady zawarte w Konwencji 
również są kluczowe w interpretacji i stosowaniu Artykułu 19.
4. Niezależne życie oraz życie w społeczności to idee, które ukształtowały się 
w wyniku historycznego procesu, w którym osoby niepełnosprawne przej-
mowały kontrolę nad sposobem, w jaki chcą żyć, poprzez utworzenie upeł-
nomocniających form wsparcia, takich jak asystencja osobista osób niepeł-
nosprawnych oraz wymaganie, by obiekty powstające na terenie wspólnym 
były budowane zgodnie z zasadami projektowania uniwersalnego.
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5. W  preambule Konwencji Państwa Strony uznają, że wiele osób niepeł-
nosprawnych żyje w ubóstwie oraz podkreślają potrzebę podjęcia działań 
mających na celu zniwelowanie wpływu tego czynnika na egzystencję tych 
osób. Koszt wykluczenia społecznego jest wysoki, ponieważ utrwala ono 
zależność, poprzez co narusza swobody osobiste. Poza tym wykluczenie 
społeczne wywołuje stygmatyzację i dyskryminację, które to zjawiska mogą 
prowadzić do przemocy i  wykorzystywania, nie wspominając już o  nega-
tywnych stereotypach, które napędzają cykl marginalizacji osób niepełno-
sprawnych. Rozwiązania polityczne oraz konkretne plany działania w kwe-
stii wykluczenia społecznego osób niepełnosprawnych, również poprzez 
promowanie prawa tych osób do niezależnego życia (Artykuł 19), stanowią 
przykład opłacalnego mechanizmu mającego na celu zagwarantowanie ko-
rzystania z praw, zrównoważonego rozwoju oraz ograniczenie ubóstwa.
6. Celem niniejszego Komentarz ogólnego jest wsparcie Państw Stron we 
wdrożeniu Artykułu 19 i wypełnieniu zobowiązań wynikających z Konwencji. 
Dotyczy to szczególnie zobowiązań w zakresie zagwarantowania każdemu 
człowiekowi możliwości korzystania z prawa do niezależnego życia i bycia 
częścią społeczności, jednak jest to również związane z  innymi postano-
wieniami Konwencji. Artykuł 19 jest jednym z  artykułów o  najszerszym 
zakresie oraz najbardziej intersekcjonalnym, poza tym należy go uznać za 
element integralny do pełnego wdrożenia Konwencji.
7. Artykuł ten obejmuje prawa obywatelskie, polityczne, ekonomiczne, spo-
łeczne i kulturalne, jest on również przykładem na współzależność i niepo-
dzielność wszystkich praw człowieka. Prawo do niezależnego życia i bycia 
częścią społeczności może być realizowane wyłącznie w sytuacji gdy wszyst-
kie prawa ekonomiczne, obywatelskie, społeczne i kulturalne zawarte w tym 
dokumencie są zapewnione. Międzynarodowe prawodawstwo z  zakresu 
praw człowieka nakłada zobowiązania do natychmiastowej realizacji oraz 
takie, których realizacja może następować stopniowo.1 Poza tym, pełna ich 
realizacja wymaga zmian strukturalnych, których dokonanie może wyma-
gać podzielenia tego procesu na etapy, niezależnie od tego, czy mówimy tutaj 
o prawach obywatelskich, społecznych, ekonomicznych czy kulturalnych.
8. Artykuł 19 odzwierciedla różnorodność kulturowych paradygmatów życia 
ludzkiego oraz gwarantuje fakt iż treść dokumentu zachowuje bezstronność 
w stosunku do konkretnych norm i wartości kulturowych. Niezależne życie 
i  bycie częścią społeczności to podstawowa koncepcja życia człowieka na 
całym świecie, znajduje ona również zastosowanie w kontekście niepełno-
sprawności. Koncepcja ta oznacza możliwość korzystania ze swobody wybo-
ru oraz kontroli nad decyzjami, które wpływają na nasze życie, z szerokim 
zakresem społecznego samostanowienia i współzależności. Prawo to należy 
skutecznie realizować w różnych kontekstach ekonomicznych, społecznych, 
kulturowych oraz politycznych. Prawo do niezależnego życia i bycia częścią 

1 �Patrz: Komitet Praw Ekonomicznych, Socjalnych i Kulturalnych, Komentarz ogólny Nr 3 (1990) na temat natury 
zobowiązań Państw-Stron, par. 1-2.
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społeczności dotyczy wszystkich osób niepełnosprawnych, niezależnie od 
ich rasy; koloru skóry; pochodzenia; ciąży i macierzyństwa; sytuacji rodziny 
lub opiekuna; tożsamości płciowej, orientacji seksualnej, języka; religii, 
poglądów politycznych lub innych; narodowości, pochodzenia etnicznego, 
autochtonicznego lub społecznego; statusu migranta, uchodźcy lub azylan-
ta; przynależności do mniejszości narodowej, statusu ekonomicznego lub 
posiadania; stanu zdrowia; genetycznej lub innego typu predyspozycji do 
zapadania na choroby; urodzenia i wieku, lub jakiegokolwiek innego statusu.
9. Prawo zawarte w  Artykule 19 jest głęboko zakorzenione w  międzyna-
rodowym prawodawstwie z  zakresu praw człowieka. W  Artykule 29 (1) 
Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka podkreśla się współzależność oso-
bistego rozwoju jednostki i społecznego wymiaru bycia częścią społeczności: 
„Każdy człowiek ma obowiązki wobec społeczeństwa, bez którego niemożli-
wy jest swobodny i pełny rozwój jego osobowości.” Artykuł 19 ma swoje ko-
rzenie w prawach obywatelskich, politycznych, ekonomicznych, społecznych 
i kulturalnych: prawo do swobodnego poruszania się i wolność wyboru miej-
sca zamieszkania (Artykuł 12 Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich 
i Politycznych) oraz prawo do odpowiedniego poziomu życia, włączając w to 
wyżywienie, odzież i  mieszkanie (Artykuł 11 Międzynarodowego Paktu 
Praw Gospodarczych, Społecznych i  Kulturalnych) oraz podstawowe pra-
wo do porozumiewania się tworzą podstawy prawa do niezależnego życia 
i bycia częścią społeczności. Swoboda poruszania się, odpowiedni poziom 
życia oraz umiejętność rozumienia własnych preferencji, wyborów i decyzji, 
w tym przez innych, stanowią niezbędne warunki dla godności i swobodne-
go rozwoju człowieka.2

10. Konwencja w  sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet 
podkreśla równość kobiet i mężczyzn oraz potępia wszelkie formy dyskry-
minacji wobec kobiet (Artykuł 1). Konwencja ta potwierdza równość kobiet 
i mężczyzn w zakresie kwestii prawnych, w tym gdy mowa o zdolności praw-
nej i możliwościach jej egzekwowania (Artykuł 15 (2)). Ponadto, dokument 
ten wzywa Państwa Strony do zapewnienia mężczyznom i kobietom rów-
nych uprawnień w zakresie ustawodawstwa normującego prawa jednostek 
do wolności wyboru miejsca zamieszkania lub pobytu (Artykuł 15 (4)).
11. Artykuł 9 (1) Konwencji o Prawach Dziecka nakłada na Państwa Strony 
obowiązek „zapewnienia, aby dziecko nie zostało oddzielone od swoich 
rodziców wbrew ich woli, z  wyłączeniem przypadków, gdy kompetentne 
władze, podlegające nadzorowi sądowemu, zdecydują zgodnie z obowiązu-
jącym prawem oraz stosowanym postępowaniem, że takie oddzielenie jest 
konieczne ze względu na najlepiej pojęte interesy dziecka.” Jak zagwaran-
towano w Artykule 18 (2), Państwa Strony tej Konwencji „będą okazywały 
odpowiednią pomoc rodzicom oraz opiekunom prawnym w wykonywaniu 
przez nich obowiązków związanych z  wychowywaniem dzieci”. Ponadto, 

2 � Patrz: Powszechna Deklaracja Praw Człowieka, Artykuł 22; Komitet Praw Człowieka, Komentarz ogólny Nr 27 
(1997) na temat swobody poruszania się, par. 1; Komitet Praw Ekonomicznych, Socjalnych i Kulturalnych, Ko-
mentarz ogólny Nr 4 (1991) na temat odpowiednich warunków mieszkaniowych, par. 7.
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Artykuł 20 (1) stwierdza, że „Dziecko pozbawione czasowo lub na stałe 
swego środowiska rodzinnego lub gdy ze względu na swoje dobro nie może 
pozostawać w tym środowisku, będzie miało prawo do specjalnej ochrony 
i pomocy ze strony państwa.”, a Artykuł 20 (2) podaje, że „Państwa Strony 
zgodnie ze swym prawem wewnętrznym zapewnią takiemu dziecku opiekę 
zastępczą.” Świadczenie opieki zastępczej z  powodu niepełnosprawności 
miałoby charakter dyskryminujący.
12. Artykuł 23 (1) dodatkowo uznaje, że każde dziecko niepełnosprawne 
powinno mieć zapewnioną pełnię normalnego życia w warunkach gwaran-
tujących mu godność, umożliwiających osiągnięcie niezależności oraz uła-
twiających aktywne uczestnictwo dziecka w życiu społeczeństwa. Komitet 
Praw Dziecka wyraził zaniepokojenie wysokim odsetkiem dzieci niepeł-
nosprawnych umieszczanych w  instytucjach i  zalecił Państwom Stronom, 
by za pomocą programów deinstytucjonalizacji, wspierały funkcjonowania 
tych dzieci w rodzinie, dalszej rodzinie bądź w pieczy zastępczej3.
13. Równość i  niedyskryminacja to fundamentalne zasady i  uprawnienia 
wynikające z  międzynarodowego prawodawstwa dotyczącego praw czło-
wieka, wchodzą one w  skład wszystkich podstawowych instrumentów 
prawnych z zakresu praw człowieka. W swoim Komentarzu ogólnym Nr 5 
(1994) na temat osób niepełnosprawnych, Komitet Praw Gospodarczych, 
Społecznych i  Kulturalnych podkreśla, że „segregacja i  izolacja osiągana 
na drodze nakładania barier społecznych” jest formą dyskryminacji. W od-
niesieniu do Artykułu 11 Komitet stwierdza też iż prawo do odpowiedniego 
poziomu życia nie obejmuje wyłącznie jednakowego dostępu do odpowied-
niego pożywienia, dostępnego mieszkalnictwa oraz innych podstawowych 
potrzeb materialnych, ale dotyczy ono również dostępności usług wsparcia 
oraz sprzętu i technologii asystujących, które w pełni respektują prawa czło-
wieka przypisane osobom niepełnosprawnym.
14. Artykuł 19 oraz treść niniejszego Komentarza ogólnego muszą służyć 
wsparciem i  instruktażem w  zakresie wdrażania Nowej Agendy Miejskiej 
przyjętej na konferencji Narodów Zjednoczonych w  sprawie mieszkal-
nictwa i  zrównoważonego rozwoju obszarów miejskich (Habitat III) jako 
integralny element Agendy Zrównoważonego Rozwoju 2030 oraz Celów 
Zrównoważonego Rozwoju. Nowa Agenda Miejska optuje za taką wizją 
miast i miejscowości, w których wszyscy ludzie mogą korzystać z jednako-
wych praw i możliwości, co jest możliwe dzięki promowaniu włączających, 
sprawiedliwych, bezpiecznych, zdrowych, dostępnych, przystępnych ceno-
wo oraz rozwijających się w  sposób zrównoważony miast i  miejscowości. 
W  nawiązaniu do Artykułu 19 Konwencji, największe znaczenie mają Cel 
Zrównoważonego Rozwoju 10.2 - promowanie i  wzmocnienie włącze-
nia społecznego, gospodarczego i  politycznego wszystkich ludzi oraz Cel 
Zrównoważonego Rozwoju 11.1 - zapewnienie wszystkim ludziom dostępu 
do odpowiednich, bezpiecznych i przystępnych cenowo mieszkań oraz pod-
stawowych usług.

3  Patrz: Komitet Praw Dziecka, Komentarz ogólny nr 9 (2006) na temat praw dzieci niepełnosprawnych, par. 47.
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15. W ostatniej dekadzie Komitet ONZ ds. Praw Osób z Niepełnosprawnych 
zauważył postęp w zakresie wdrażania Artykułu 19. Komitet dostrzega jed-
nak rozdźwięk pomiędzy celami oraz duchem Artykułu 19, a zakresem jego 
wdrożenia. Niektóre wciąż istniejące bariery to:

(a) Odbieranie zdolności do czynności prawnych, czy to za pośrednic-
twem przepisów i  działań prawnych czy poprzez faktyczne zastępcze 
podejmowanie decyzji w zakresie warunków mieszkaniowych;

(b) Niezadowalający poziom wsparcia i programów społecznych, które 
mają zapewnić niezależne życie w społeczności;

(c) Niedopasowanie ram prawnych oraz nakładów finansowych, których 
przeznaczeniem jest świadczenie asystencji osobistej osób niepełno-
sprawnych oraz zindywidualizowanego wsparcia;

(d) Fizyczna i  prawna instytucjonalizacja, w  tym ta dotycząca dzieci, 
oraz wszelkie formy przymusowego leczenia;

(e) Brak strategii oraz planów deinstytucjonalizacyjnych i ciągłe inwe-
stycje w instytucjonalne formy opieki;

(f) Negatywne postawy, stygmatyzacja oraz stereotypy, które uniemożli-
wiają osobom niepełnosprawnym wejście do społeczności i korzystanie 
z dostępnego wsparcia;

(g) Błędne wyobrażenia dotyczące prawa do niezależnego życia w spo-
łeczności;

(h) Brak dostępnych, możliwych do zaakceptowania, przystępnych 
cenowo oraz dających się dostosować usług oraz obiektów, takich jak 
transport, opieka zdrowotna, szkoły, przestrzenie publiczne, budownic-
two mieszkaniowe, teatry, kina, towary i usługi oraz budynki publiczne;

(i) Brak właściwych mechanizmów nadzorowania przy wdrażaniu 
Artykułu 19, w  tym przy udziale organizacji reprezentujących osoby 
niepełnosprawne;

(j) Niewystarczające umieszczenie niepełnosprawności w centrum przy 
rozdzielaniu środków finansowych;

(k) Niewłaściwa decentralizacja, której wynikiem są dysproporcje po-
między działaniami władz lokalnych oraz nierówność szans jeżeli chodzi 
o niezależne życie w społeczności, jakie występują w Państwie Stronie.



228

II. Treść Artykułu 19

A. Definicje
16. W niniejszym Komentarzu ogólnym zastosowanie mają następujące terminy:
(a) Niezależne życie. Niezależne życie oznacza, że osoby niepełnosprawne 
otrzymują wszystkie środki niezbędne do tego, by umożliwić im egzekwo-
wanie wyborów oraz sprawowanie kontroli nad swoim życiem jak również 
podejmowanie wszelkich decyzji, które tego życia dotyczą. Osobista autono-
mia oraz samostanowienie mają kluczowe znaczenie dla niezależnego życia, 
w tym miejscu mowa jest, między innymi, o dostępie do transportu, infor-
macji, komunikacji oraz asystencji osobistej osób niepełnosprawnych, miej-
sca zamieszkania, życia codziennego, zwyczajów, godnego zatrudnienia, 
związków międzyludzkich, odzieży, pożywienia, higieny i  opieki zdrowot-
nej, jak również o udziale w aktywnościach religijnych i kulturalnych i po-
szanowaniu praw seksualnych i reprodukcyjnych. Działania te są związane 
z rozwojem tożsamości i osobowości danej osoby: gdzie i z kim mieszkamy, 
co jemy, czy lubimy spać długo czy chodzić spać późno, przebywać w domu, 
czy poza nim, mieć na stole obrus i świece, posiadać zwierzęta, czy słuchać 
muzyki. To takie czynności składają się na to, kim jesteśmy. Niezależne życie 
to kluczowy element autonomii i wolności jednostki, niekoniecznie oznacza 
ono życie w samotności. Poza tym nie należy tego zjawiska interpretować 
jako umiejętności samodzielnego wykonywania codziennych czynności. 
Należy je postrzegać bardziej w kategorii wolności wyboru i kontroli, zgod-
nie z  poszanowaniem godności osobistej oraz indywidualnej autonomii, 
o którym mowa w Artykule 3 (a) Konwencji. Niezależność jako forma au-
tonomii oznacza sytuację, w  której osoby niepełnosprawnej nie pozbawia 
się możliwości wyboru oraz kontroli w  zakresie stylu życia i  codziennych 
czynności.
(b) Prawo do życia w  społeczności Prawo do życia w  społeczności 
związane jest z zasadą pełnego i efektywnego uczestnictwa w życiu społecz-
nym oraz włączenia społecznego, zawartą, między innymi, w Artykule 3 (c) 
Konwencji. Mowa tu o pełnym życiu społecznym oraz dostępie do wszyst-
kich usług oferowanych ludności jak również do usług wsparcia oferowa-
nych osobom niepełnosprawnym w celu umożliwienia im pełnego włączenia 
i uczestnictwa w życiu społecznym. Usługi te mogą mieć związek, między 
innymi, z mieszkalnictwem, transportem, zakupami, edukacją, zatrudnie-
niem, rekreacją oraz z wszelkimi innymi obiektami i usługami oferowanymi 
ludności, w tym z mediami społecznościowymi. Prawo to obejmuje również 
dostęp do wszelkich działań i wydarzeń z zakresu życia politycznego i kul-
turalnego w  danej społeczności, między innymi, do spotkań publicznych, 
wydarzeń sportowych, kulturalnych oraz religijnych wydarzeń oraz wszel-
kiego rodzaju innych aktywności, w których chęć udziału wyrazi osoba nie-
pełnosprawna;
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(c) Rozwiązania gwarantujące niezależne życie. Zarówno niezależ-
ne życie jak i bycie częścią społeczności odwołuje się do życia poza wszel-
kiego rodzaju instytucjami opiekuńczymi. Nie chodzi tu wyłącznie o życie 
w konkretnym budynku czy warunkach; chodzi, przede wszystkim, o to, by 
w wyniku narzucenia określonego stylu życia oraz funkcjonowania w okre-
ślonych warunkach nie utracić możliwości wyboru oraz osobistej autonomii. 
Ani wielkich instytucji - z ponad setką mieszkańców, ani mniejszych gru-
pach domów zamieszkanych przez grupę od pięciu do ośmiu osób, ani nawet 
pojedynczych domów nie można nazwać rozwiązaniami gwarantującymi 
niezależne życie w  wypadku gdy posiadają one inne cechy instytucji czy 
procesu instytucjonalizacji. Choć rozwiązania instytucjonalne mogą różnić 
się między sobą pod względem rozmiaru, nazwy i organizacji istnieją pewne 
cechy wspólne, takie jak obowiązkowe dzielenie się asystentami z  innymi 
oraz ograniczony wpływ bądź całkowity brak wpływu na to czyją pomoc 
musimy przyjąć; segregacja i izolacja od niezależnego życia w społeczności; 
brak kontroli nad codziennymi decyzjami, brak możliwości wyboru w kwe-
stii tego, z kim chcemy mieszkać; surowość zasad niezależnie od osobistych 
chęci i preferencji; identyczna aktywność w tym samym miejscu dla grupy 
ludzi podlegającej pewnej władzy; paternalistyczne podejście do świad-
czenia usług; nadzór nad funkcjonowaniem oraz występująca zazwyczaj 
dysproporcja w zakresie liczby osób niepełnosprawnych żyjących w jednym 
miejscu. Rozwiązania instytucjonalne mogą oferować osobom niepełno-
sprawnym pewien zakres wyboru i  kontroli; jednak wybór ten dotyczy 
wyłącznie określonych sfer życia i w niczym nie zmienia on segregacyjnego 
charakteru tych instytucji. Natomiast rozwiązania polityczne z dziedziny de-
instytucjonalizacji wymagają wdrożenia reform strukturalnych sięgających 
dalej niż likwidacja samych instytucji. Duże i małe instytucje są szczególnie 
niebezpieczne dla dzieci, w których przypadku nie ma dobrego rozwiązania, 
które mogłoby zastąpić dorastanie w  rodzinie. Instytucje „wzorowane na 
rodzinie” pozostają w dalszym ciągu instytucjami i nie są w stanie zastąpić 
opieki członków rodziny.

(d) Asystencja Osobista Osób Niepełnosprawnych. Określenie 
asystencja osobista osób niepełnosprawnych odnosi się do dopasowanego 
do użytkownika wsparcia osób drugich dostępnego dla osoby niepełno-
sprawnej, jest to narzędzie, które umożliwia niezależne życie. Choć tryby 
świadczenia asystencji osobistej osób niepełnosprawnych mogą być zróż-
nicowane, istnieją pewne elementy, które odróżniają tą formę wsparcia od 
pozostałych, mianowicie:

(i) Finansowanie asystencji osobistej osób niepełnosprawnych odbywać 
się musi w oparciu o spersonalizowane kryteria oraz przy wzięciu pod 
uwagę zawartych w prawach człowieka standardów godnego zatrudnie-
nia. Środki finansowe z przeznaczeniem na opłacenie wszelkiej potrzeb-
nej pomocy muszą być przyznane osobie niepełnosprawnej i przez nią 
wydatkowane. Asystencja opiera się na indywidualnej ocenie potrzeb 
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i okoliczności życiowych. Indywidualizacja usług nie może prowadzić do 
ograniczenia środków lub do ponoszenia odpłatności własnej.

(ii) Usługi te podlegać muszą kontroli osoby niepełnosprawnej, w takim 
znaczeniu, że to ta osoba zamawia usługi od jednego z wielu wykonaw-
ców bądź pełni rolę pracodawcy. Osoby niepełnosprawne mają możli-
wość dokładnego dopasowania tej usługi do swoich potrzeb, czyli do 
decydowania o tym kto, jak, kiedy i w jaki sposób świadczy usługę, mają 
one również możliwość instruowania osób tę usługę świadczących;

(iii) Asystencja osobista osób niepełnosprawnych to relacja „jeden-na- 
jeden”. Asystenci muszą być pozyskiwani szkoleni i nadzorowani przez 
osobę, która otrzymała asystencję. Asystentami nie należy „dzielić się” 
z  innymi bez całkowitej i  dobrowolnej zgody osoby, która otrzymała 
asystencję. Taki proceder może bowiem ograniczyć samodzielne i spon-
taniczne życie w społeczności.

(iv) Samodzielne decydowanie o warunkach świadczenia usługi. Osoby 
niepełnosprawne, które wymagają asystencji, mogą samodzielnie de-
cydować o tym w jakim stopniu chcą kontrolować świadczenie usługi, 
kontrolę tę mogą one dostosować do własnych preferencji oraz okolicz-
ności życiowych. Nawet w przypadku gdy delegujemy odpowiedzialność 
„pracodawcy”, to osoba niepełnosprawna zawsze pozostaje w centrum 
podejmowanych decyzji dotyczących wsparcia, to ona pozostaje tą, 
w której stronę kierowane są wszelkie pytania i której preferencje należy 
respektować. Kontrola asystencji osobistej osób niepełnosprawnych 
może odbywać się za pośrednictwem wspieranego podejmowania decyzji.

17. Podmioty świadczące usługi wsparcia często w  sposób błędny opisują 
tą działalność używając określeń „niezależny” bądź „życie w społeczności” 
i „asystencja osobista osób niepełnosprawnych” choć, z praktycznego punk-
tu widzenia, ich usługi nie spełniają wymogów określonych w Artykule 19. 
Obligatoryjne „rozwiązania zbiorowe”, które między innymi, łączą ze sobą 
konkretne usługi, wymagają by dwie lub więcej osób zamieszkiwało razem 
lub gdy usługi te mogą być świadczone wyłącznie w przypadku konkretnych 
warunków mieszkaniowych, nie są zgodne z Artykułem 19. Taką koncep-
cję asystencji osobistej osób niepełnosprawnych, w  ramach której osoba 
niepełnosprawna nie posiada pełnego samostanowienia i kontroli własnej, 
należy uznać za niezgodną z Artykułem 19. Osoby o złożonych potrzebach 
w wymiarze komunikacji, w tym korzystające z metod komunikacji alterna-
tywnej (tj. komunikacji za pośrednictwem środków nieobrazowych, takich 
jak mimika twarzy, pozycja ciała i wokalizacja) muszą otrzymać właściwą 
formę wsparcia, która pozwoli im opracować i wyrazić polecenia, decyzje, 
wybory i/lub preferencje, które zostaną uznane i będą respektowane.
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B. Artykuł 19, uwagi ogólne
18. Artykuł 19 Konwencji potwierdza zasadę niedyskryminacji oraz uznanie 
prawa osób niepełnosprawnych do bycia częścią społeczności oraz niezależne-
go w tej społeczności funkcjonowania. By zrealizować prawo do niezależne-
go życia w społeczności, Państwa Strony muszą podjąć skuteczne i właściwe 
działania mające na celu ułatwienie korzystania w pełni z prawa do pełnego 
włączenia oraz udziału osób niepełnosprawnych w życiu społeczności.

19. Artykuł ten dotyczy dwóch koncepcji, o  których mowa jest wyłącznie 
w nim samym: prawa do niezależnego życia oraz prawa do życia w społecz-
ności. Podczas gdy prawo do niezależnego życia odnosi się do wymiaru 
indywidualnego, będąc prawem do emancypacji bez ograniczenia dostępu 
oraz możliwości, prawo do życia w społeczności dotyczy wymiaru społecz-
nego, tj. pozytywnego prawa do tworzenia środowiska włączającego. Prawo 
to, w takiej formie w jakiej zostało ono zawarte w Artykule 19, dotyczy obu 
tych koncepcji.

20. Artykuł 19 wyraźnie odnosi się do wszystkich osób niepełnosprawnych. 
Ani całkowitego ani częściowego ograniczenia zdolności prawnej, ani też 
zakresu koniecznego wsparcia nie można przywoływać jako argumentu 
przemawiającego za odebraniem bądź ograniczeniem prawa osób niepełno-
sprawnych do niezależnego życia w społeczności.

21. W przypadku gdy uznaje się, że osoby niepełnosprawne wymagają roz-
winiętych usług osobistych, Państwa Strony często postrzegają instytucje 
jako jedyne dostępne rozwiązanie, szczególnie gdy usługi osobiste uważa się 
za zbyt kosztowne bądź uznaje się daną osobę niepełnosprawną za niezdol-
ną do życia poza instytucją. Często uznaje się osoby z niepełnosprawnością 
intelektualną, w szczególności te o złożonych potrzebach w wymiarze ko-
munikacji, za niezdolne do życia poza instytucją. Taki sposób myślenia jest 
sprzeczny z Artykułem 19, który prawem do niezależnego życia i bycia czę-
ścią społeczności obejmuje wszystkie osoby niepełnosprawne, niezależnie 
od ich intelektu, samodzielności czy wymaganego wsparcia.

22. Wszystkim osobom niepełnosprawnym powinna przysługiwać swoboda 
w byciu aktywnym i udziale w wybranych przez nie same kulturach, poza tym 
muszą one dysponować wyborami oraz kontrolą swojego życia w identycz-
nym zakresie jak inni członkowie społeczności. Koncepcja niezależnego ży-
cia nie współgra z promowaniem „predefiniowanego” indywidualnego stylu 
życia. Nie należy zmuszać młodych osób niepełnosprawnych do życia w śro-
dowisku przeznaczonym dla starszych osób niepełnosprawnych i vice versa.

23. Osoby niepełnosprawne wszystkich płci mają przynależne im prawa 
i  przysługuje im identyczna ochrona wynikająca z  Artykułu 19. Należy 
podjąć wszystkie właściwe kroki w celu zapewnienia pełnego rozwoju oraz 
upodmiotowienia kobiet. Nieheteronormatywne, homoseksualne, biseksualne, 
transpłciowe oraz interpłciowe osoby niepełnosprawne muszą podlegać 
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identycznej ochronie wynikającej z  Artykułu 19, a  co za tym idzie należy 
szanować ich osobiste relacje. Co więcej, prawo do niezależnego życia w spo-
łeczności dotyczy ochrony osób niepełnosprawnych należących do wszyst-
kich grup wiekowych, etnicznych, kast czy mniejszości językowych i/lub 
religijnych oraz migrantów, azylantów i uchodźców.

C. Artykuł 19 (a)

24. Wybór oraz podejmowanie decyzji w zakresie tego w jaki sposób, gdzie 
i z kim mieszkamy stanowi główną ideę stojącą za prawem do niezależnego 
życia w społeczności. Tak więc możliwość indywidualnego wyboru nie ogra-
nicza się do miejsca zamieszkania, ale dotyczy ona też wszelkich aspektów 
warunków bytowych danej osoby: codziennego planu dnia i zwyczajów oraz 
stylu życia, w tym sfery publicznej i prywatnej, w wymiarze codziennym jak 
również długofalowym.

25. Często, ze względu na brak dostępnych opcji wyboru, osoby niepełno-
sprawne nie mogą tego wyboru wyegzekwować. Z taką sytuacją mamy do 
czynienia, na przykład, gdy jedyną opcją jest nieformalna opieka rodziny, 
gdy brak dostępnego wsparcia pozainstytucjonalnego, gdy niedostępne jest 
mieszkalnictwo lub gdy usługi wsparcia są świadczone wyłącznie w zakresie 
konkretnych, zbiorowych form mieszkaniowych, takich jak grupy domów 
czy instytucje.

26. Poza tym, osoby niepełnosprawne mogą nie mieć możliwości wyegze-
kwowania swojego wyboru ze względu na brak dostępnych informacji doty-
czących zakresu dostępnych opcji i/lub ze względu na ograniczenia prawne 
wynikające z prawa dotyczącego kurateli oraz podobnych norm prawnych 
bądź decyzji, które nie pozwalają osobom niepełnosprawnym egzekwować 
ich zdolności prawnej/do czynności prawnych. Nawet gdy nie istnieją formal-
ne przepisy, osoby drugie, takie jak rodziny, opiekunowie lub organa władzy 
lokalnej, sprawują czasami kontrolę nad i ograniczają wybory takiej osoby 
poprzez działanie w charakterze osób zastępczo podejmujących decyzje.

27. Zdolność prawna i do czynności prawnych stanowią podstawę do realiza-
cji idei niezależnego życia w społeczności. Wynika z tego iż Artykuł 19 wiąże 
się z pojęciem uznania oraz egzekwowania osobowości i zdolności prawnej, 
Do czynności prawnych w takiej formie jaką opisano w Artykule 12 Konwencji 
oraz objaśniono w sporządzonym przez Komitet Komentarzu ogólnym nr 1 
(2014) na temat równości wobec prawa. Artykuł ten wiąże się również z cał-
kowitym zakazem zatrzymania z  powodu niepełnosprawności, tak jak to 
opisano w Artykule 14 oraz rozwinięto we właściwych wytycznych4.

4  Wytyczne dotyczące wolności i bezpieczeństwa osobistego osób niepełnosprawnych (A/72/55, załącznik).
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D. Artykuł 19 (b)
28. Zindywidualizowane usługi wsparcia muszą być postrzegane jako pra-
wo, a nie forma opieki medycznej, socjalnej czy charytatywnej. W przypad-
ku wielu osób niepełnosprawnych dostęp do zindywidualizowanych usług 
wsparcia jest warunkiem koniecznym niezależnego życia w  społeczności. 
Osoby niepełnosprawne mają prawo wyboru usług jak również ich świad-
czeniodawców zgodnie z indywidualnymi wymaganiami i osobistymi pre-
ferencjami, natomiast zindywidualizowane wsparcie winno mieć charakter 
wystarczająco elastyczny, by istniała możliwość dostosowania go do wyma-
gań użytkownika, a nie na odwrót. Fakt ten nakłada na Państwa Strony obo-
wiązek zapewnienia wystraczającej liczby wykwalifikowanych specjalistów, 
którzy potrafiliby określić praktyczne sposoby likwidacji barier na drodze 
do niezależnego życia w społeczności zgodnie z wymaganiami i preferencja-
mi danej osoby.

29. W podpunkcie (b) podaje się przykłady różnych zindywidualizowanych 
usług z kategorii usług wsparcia. Usługi te nie ograniczają się do tych domo-
wych, ale powinny obejmować również zatrudnienie, edukację oraz udział 
w życiu politycznym i kulturalnym; podmiotowe rodzicielstwo oraz możli-
wość kontaktu z krewnymi i  innymi osobami; udział w życiu politycznym 
i kulturalnym; zainteresowania; oraz podróże i rekreację.

30. Podczas gdy zindywidualizowane usługi wsparcia mogą różnić się mię-
dzy sobą pod względem nazewnictwa czy typologii w zależności od kulturo-
wych, gospodarczych oraz geograficznych uwarunkowań Państwa Strony, 
wszelkie usługi wsparcia muszą być opracowane w taki sposób, by wspoma-
gały życie w społeczności, jednocześnie zapobiegając izolacji oraz segregacji, 
muszą też faktycznie odpowiadać temu celowi. Ważne jest, by celem tych 
usług wsparcia była realizacja pełnego włączenia do społeczności. W związku 
z tym, wszelkie instytucjonalne formy tych usług, które doprowadzają do se-
gregacji oraz ograniczają autonomię jednostki nie są zgodne z Artykułem 19 (b).

31. Należy również pamiętać o tym, że wszelkie usługi wsparcia muszą być 
opracowane i świadczone w sposób zgodny z ogólnym celem przepisu: pełne, 
zindywidualizowane, dobrowolne oraz skuteczne włączenie do społeczeń-
stwa i uczestnictwo w nim na zasadach niezależnego życia.

E. Artykuł 19 (c)

32. Usługi i obiekty wymienione w  tym podpunkcie mają charakter ogól-
nodostępny, co znaczy, że nie dotyczą wyłącznie osób niepełnosprawnych. 
Mowa tu o różnorodnych usługach, takich jak mieszkalnictwo, biblioteki pu-
bliczne, szpitale, szkoły, transport, sklepy, muzea, Internet, media społecz-
nościowe oraz podobne obiekty i usługi. Muszą one być dostępne, możliwe 
do zaakceptowania i dostosowania dla wszystkich osób niepełnosprawnych 
funkcjonujących w danej społeczności.
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33. Dostępność wspólnych obiektów, towarów i usług wraz z egzekwowaniem 
prawa do włączającego, dostępnego zatrudnienia, edukacji i  opieki zdro-
wotnej stanowi podstawowy warunek włączenia osób niepełnosprawnych 
w społeczność. Różne programy deinstytucjonalizacyjne wykazały, że samo 
zamknięcie instytucji, niezależnie od ich rozmiaru oraz umieszczenie pod-
opiecznych w społeczności, nie jest działaniem wystarczającym. Reformom 
takim muszą towarzyszyć wszechstronne programy rozwoju usług i społecz-
ności, w tym programy mające ma celu rozbudowanie świadomości społecz-
nej. Reformy strukturalne, których celem jest poprawa dostępności, mogą 
zmniejszyć popyt na usługi dedykowane wyłącznie niepełnosprawnym.

34. Jeżeli chodzi o  zakres, Artykuł 19 obejmuje dostęp do bezpiecznego 
i  odpowiedniego mieszkalnictwa, indywidualnych usług oraz wspólnych 
obiektów i usług. Dostęp do mieszkalnictwa oznacza możliwość życia w spo-
łeczności na równych zasadach z innymi obywatelami. Artykuł 19 nie jest 
wdrożony we właściwy sposób, jeżeli mieszkalnictwo jest dostępne wyłącz-
nie na konkretnych terenach, na zasadach według których osoby niepełno-
sprawne muszą mieszkać w  tym samym budynku, dzielnicy bądź okolicy. 
Mieszkalnictwo oferujące zakwaterowanie osobom niepełnosprawnym, 
niezależnie od tego, czy mieszkają one samotnie czy z rodziną, musi być do-
stępne w odpowiedniej ilości, na całym terenie, by osoby niepełnosprawne 
mogły wyegzekwować swoje prawo wyboru i tego wyboru dokonać. W tym 
celu konieczne jest tworzenie nowych osiedli bez barier jak również usuwa-
nie barier z istniejących obiektów mieszkaniowych. Co więcej, mieszkalnic-
two musi być przystępne cenowo dla osób niepełnosprawnych.

35. Usługi wsparcia muszą znajdować się w  fizycznym i  geograficznym 
zasięgu wszystkich osób niepełnosprawnych mieszkających na obszarach 
miejskich bądź wiejskich. Usługi te muszą być przystępne cenowo, biorąc 
pod uwagę osoby o niskich dochodach. Muszą one również być możliwe do 
zaakceptowania, co oznacza że muszą spełniać standardy dotyczące jakości 
oraz uwzględniać płeć, wiek i uwarunkowania kulturowe.

36. Zindywidualizowane usługi wsparcia, które nie dopuszczają własnego 
wyboru i  kontroli nie umożliwiają niezależnego życia w  społeczności. Ze 
względu na oszczędność, osobom niepełnosprawnym często oferuje się 
usługi wsparcia świadczone w połączeniu z usługami mieszkaniowymi (w 
ramach łączonego „pakietu”). Jednak, choć samo to założenie można obalić 
z ekonomicznego punktu widzenia, aspekt oszczędności nie może przeważać 
nad tym związanym z prawami człowieka. Od osób niepełnosprawnych nie 
można z zasady wymagać dzielenia się asystencją i asystentami z  innymi; 
proces ten może odbywać się wyłącznie przy pełnej i dobrowolnej zgodzie 
zainteresowanych. Możliwość wyboru jest jednym z trzech kluczowych ele-
mentów niezależnego życia w społeczności.
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37. Prawo do identycznych usług wsparcia współgra z obowiązkiem zagwa-
rantowania osobom niepełnosprawnym udziału w  procesach związanych 
z ogólnodostępnymi obiektami i usługami, należy upewnić się że spełniają 
one takie wymagania, które umożliwiają osobom niepełnosprawnym spon-
taniczny udział w życiu społeczności. W przypadku dzieci podstawą prawa 
do niezależnego życia w społeczności jest prawo do dorastania w rodzinie.

F. Podstawowe elementy
38. Komitet uznaje za istotne określić podstawowe elementy Artykułu 19, 
by zagwarantować realizację ustandaryzowanego minimum wsparcia, 
które będzie wystarczające do wyegzekwowania prawa do niezależnego 
życia w społeczności w każdym Państwie Stronie. Państwa Strony powin-
ny zagwarantować ciągłe respektowanie tych podstawowych elementów 
Artykułu 19, szczególnie w czasie finansowego bądź gospodarczego kryzysu. 
Podstawowe elementy, o których mowa, to:

(a) Zagwarantowanie prawa do zdolności prawnej/czynności prawnych, 
zgodnie z Komentarzem ogólnym Nr 1, prawa wszystkich osób niepeł-
nosprawnych, niezależnie od dysfunkcji, do decydowania o tym gdzie, 
z kim i w jaki sposób żyją;
(b) Zagwarantowanie stosowania zasady niedyskryminacji w dostępie 
do mieszkalnictwa, w  tym wymiaru dochodu oraz dostępności, oraz 
przyjmowania obligatoryjnych przepisów prawa budowlanego, które 
pozwalają na to, by nowe i remontowane budynki mieszkaniowe stały 
się dostępne;
(c) Opracowanie konkretnego planu działania w zakresie niezależnego 
życia osób niepełnosprawnych w społeczności, w tym podjęcie kroków 
mających na celu ułatwienie korzystania ze wsparcia formalnego, tak by 
wsparcie nieformalne, na przykład, rodzin, nie stanowiło jedynej opcji;
(d) Opracowanie, wdrożenie, monitorowanie oraz karanie nieprzestrze-
gania przepisów, planów oraz wytycznych w zakresie wymogów dotyczą-
cych dostępności podstawowych usług, których celem jest osiągniecie 
równości społecznej, między innymi, obecność osób niepełnospraw-
nych w mediach społecznościowych, oraz zagwarantowanie właściwych 
kompetencji z  zakresu technologii informacyjnych oraz komunikacyj-
nych, by uzyskać gwarancję opracowywania takich technologii zgodnie 
z zasadami projektowania uniwersalnego, oraz ich ochrony;
(e) Opracowanie konkretnego planu działania i podjęcia kroków w za-
kresie opracowania oraz wdrożenia podstawowych, spersonalizowa-
nych, osobistych, opartych na prawach oraz dopasowanych do niepeł-
nosprawności usług wsparcia jak również usług innego typu;
(f) Zagwarantowanie braku uwstecznienia w  zakresie wdrażania 
Artykułu 19, z wyjątkiem sytuacji, w których takie działania są należy-
cie uzasadnione oraz zgodne z prawem międzynarodowym;
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(g) Gromadzenie spójnych danych ilościowych oraz jakościowych na temat 
osób niepełnosprawnych, w tym tych nadal żyjących w instytucjach;
(h) Wykorzystanie wszelkich dostępnych funduszy, w  tym środków 
regionalnych oraz współpracy rozwojowej, do stworzenia włączających 
i dostępnych usług z zakresu niezależnego życia.

III. Zobowiązania Państw Stron
39. Zobowiązania Państw Stron muszą odzwierciedlać naturę praw czło-
wieka jako postanowień absolutnych o  zastosowaniu natychmiastowym 
(prawa obywatelskie i  polityczne) bądź postanowień do realizacji progre-
sywnej (prawa gospodarcze, socjalne i  kulturalne). Artykuł 19 (a), prawo 
wyboru miejsca zamieszkania oraz tego gdzie i  z kim chcemy mieszkać, 
jest postanowieniem o zastosowaniu natychmiastowym, gdyż jest to prawo 
obywatelskie i polityczne. Artykuł 19 (b), prawo dostępu do zindywiduali-
zowanych, przyznanych na podstawie oceny potrzeb usług wsparcia, jest 
prawem gospodarczym, socjalnym oraz kulturalnym. Artykuł 19 (c), prawo 
dostępu do ogólnie dostępnych obiektów i usług jest prawem gospodarczym, 
socjalnym oraz kulturalnym, ponieważ ogólnodostępne usługi, takie jak do-
stępna technologia informacyjna i komunikacyjna, strony internetowe, me-
dia społecznościowe, kina, parki, teatry oraz obiekty sportowe służą celom 
zarówno społecznym jak i kulturalnym. Realizacja progresywna obejmuje 
natychmiastowe zobowiązanie do opracowania i  przyjęcia konkretnych 
strategii, planów działania oraz środków ukierunkowanych na stworzenie 
usług wsparcia oraz na uczynienie istniejących oraz nowych usług włączają-
cymi dla osób niepełnosprawnych.

40. Zobowiązanie do poszanowania nie ma wymiaru wyłącznie negatywne-
go; jego wymiar pozytywny nakłada na Państwa Strony obowiązek podjęcia 
wszelkich kroków koniecznych do zagwarantowania sytuacji, w której dane 
Państwo bądź podmioty prywatne nie naruszają praw zawartych w Artykule 19.

41. By doprowadzić do progresywnej realizacji praw gospodarczych, so-
cjalnych oraz kulturalnych, Państwa Strony muszą podjąć kroki w  celu 
wykorzystania do maksimum dostępnych im środków finansowych5. Kroki 
te należy podjąć natychmiast lub w  rozsądnym terminie. Kroki te muszą 
być przemyślane, konkretne, celowe i angażować wszelkie właściwe środki6. 
Systemowa realizacja prawa do niezależnego życia w społeczności wymaga 
zmian strukturalnych. W szczególności odnosi się to do procesu deinstytu-
cjonalizacji we wszelkich formach.

42. Państwa Strony mają natychmiastowe zobowiązanie rozpoczęcia plano-
wania strategicznego, z rozsądnymi przedziałami czasowymi oraz finanso-
waniem, w bliskiej i pełnej szacunku współpracy z organizacjami reprezentu-

5  �Patrz: Artykuł 2 (1) Międzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych oraz Artykuł 4 
(2) Konwencji Praw Osób Niepełnosprawnych.

6  Patrz: Komitet Praw Ekonomicznych, Socjalnych i Kulturalnych, Komentarz ogólny Nr 3, par. 2.
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jącymi osoby niepełnosprawne, dotyczącego zamiany wszelkich rozwiązań 
instytucjonalnych na usługi wsparcia niezależnego życia. Margines swo-
body oceny Państw Stron związany jest z  programem wdrażania, ale nie 
z kwestią wspomnianej zamiany. Państwa Strony powinny opracować plany 
przejściowe we współpracy bezpośrednio z osobami niepełnosprawnymi za 
pośrednictwem reprezentujących je organizacji, by zagwarantować całkowi-
te włączenie osób niepełnosprawnych w społeczność.

43. Gdy Państwo Strona zamierza wprowadzić środki uwsteczniające w za-
kresie Artykułu 19, na przykład, w reakcji na kryzys gospodarczy bądź fi-
nansowy, Państwo to zobowiązane jest wykazać, iż środki te mają charakter 
tymczasowy, konieczny i niedyskryminujący oraz że respektują one główne 
zobowiązania danego Państwa-Strony7.

44. Zobowiązanie do progresywnej realizacji zakłada również domniemane 
przeciwdziałanie środkom uwsteczniającym w  zakresie praw gospodar-
czych, socjalnych i  kulturalnych. Środki takie pozbawiają osoby niepeł-
nosprawne możliwości korzystania w pełni z prawa do niezależnego życia 
w społeczności. Co za tym idzie, środki uwsteczniające stanowią naruszenie 
Artykułu 19.

45. Państwom Stronom zakazuje się podejmowania środków uwsteczniają-
cym w zakresie minimum podstawowych zobowiązań z dziedziny prawa do 
niezależnego życia w społeczności w wymiarze takim jaki opisano w niniej-
szym Komentarzu ogólnym.

46. Państwa Strony podlegają natychmiastowemu zobowiązaniu w zakre-
sie wyeliminowania dyskryminacji względem osób niepełnosprawnych lub 
grup tych osób jak również zagwarantowania im równego prawa do nieza-
leżnego życia i uczestnictwa w społeczności. Wiąże się to z wymogiem, by 
Państwa Strony zniosły bądź zreformowały przepisy, rozwiązania prawne 
i praktyki, które uniemożliwiają osobom niepełnosprawnym, na przykład, 
wybór miejsca zamieszkania, dostęp do przystępnego cenowo i dostępne-
go mieszkalnictwa, wynajem bądź dostęp do ogólnodostępnych obiektów 
i usług koniecznych do uzyskania przez nie niezależności. Zobowiązanie do 
zagwarantowania racjonalnego dostosowania (Artykuł 5 (3)) również nie 
może być przedmiotem realizacji progresywnej.

A. Zobowiązanie do poszanowania
47. Zobowiązanie do poszanowania nakłada na Państwa Strony obowiązek 
powstrzymana się od bezpośredniego lub pośredniego ingerowania lub 
wszelkiej formy ograniczania egzekwowania przez jednostkę jej prawa do 
niezależnego życia w  społeczności. Państwa Strony nie mogą ograniczać 

7  �Pismo z 16.05.2012 autorstwa Przewodniczącego Komitetu Praw Gospodarczych, Społecznych i Kul-
turalnych skierowane do Państw Stron Międzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Społecznych i 
Kulturalnych, dostępne na http://tbinternet.ohchr.org/_layouts/treatybodyexternal/Download.aspx? 
symbolno=INT%2fCESCR%2fSUS%2f6395&Lang=en.
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lub odmawiać komukolwiek dostępu do niezależnego życia w społeczności, 
w tym poprzez prawodawstwo, które bezpośrednio bądź pośrednio ograni-
cza opcje osób niepełnosprawnych w zakresie wyboru miejsca zamieszkania 
bądź tego gdzie, w  jaki sposób i  z kim chcą mieszkać, lub w  zakresie ich 
autonomii. Państwa Strony muszą zreformować prawodawstwo, które unie-
możliwia egzekwowanie praw zawartych w Artykule 19.

48. Poza tym zobowiązanie to nakłada na Państwa Strony obowiązek uchy-
lenia jak również nieuchwalania przepisów oraz rozwiązań utrzymujących 
i tworzących bariery w dostępie do usług wsparcia jak również do ogólno-
dostępnych obiektów i usług. Zobowiązanie to obejmuje również uwolnienie 
wszystkich osób przetrzymywanych wbrew ich woli w zdrowia psychicznego 
lub innych formach pozbawienia wolności związanych z niepełnosprawnością. 
Obejmuje ono też zakaz wszelkich form kurateli oraz obowiązek zamiany 
form zastępczego podejmowania decyzji na wspomagane podejmowanie 
decyzji.

49. Poszanowanie praw osób niepełnosprawnych wynikających z Artykułu 
19 ze strony Państw Stron oznacza obowiązek natychmmiastowego odejścia 
od instytucjonalizacji. Państwa Strony nie mogą tworzyć żadnych nowych 
instytucji, natomiast istniejących instytucji nie należy remontować, z wyjąt-
kiem najbardziej pilnych napraw związanych z zapewnieniem mieszkańcom 
bezpieczeństwa. Instytucji nie należy rozbudowywać. W momencie gdy jed-
ni mieszkańcy opuszczają instytucję nie należy na ich miejsce przyjmować 
nowych; nie należy też tworzyć „satelickich” rozwiązań mieszkaniowych 
wywodzących się z  instytucji, czyli takich, które przypominają warunki 
zamieszkania samodzielnego (mieszkań czy domów indywidualnych), a jed-
nocześnie funkcjonują w oparciu o instytucje.

B. Zobowiązanie do ochrony

50. Zobowiązanie do ochrony nakłada na Państwa Strony obowiązek wpro-
wadzenia środków mających na celu zapobieganie sytuacjom, w  których 
członkowie rodziny bądź osoby drugie uniemożliwiają korzystanie z prawa 
do niezależnego życia w  społeczności. Zobowiązanie do ochrony nakła-
da na Państwa Strony obowiązek opracowania oraz wdrożenia przepisów 
i rozwiązań prawnych zakazujących ze strony członków rodziny oraz osób 
drugich - usługodawców, właścicieli terenu lub osób świadczących ogólno-
dostępne usługi - postępowania, które podważa korzystanie w pełni z prawa 
do niezależnego życia w społeczności.

51. Państwa Strony muszą zagwarantować sytuację, w której żadnych, pu-
blicznych bądź prywatnych środków, nie przeznacza się na utrzymywanie, 
remontowanie bądź tworzenie jakichkolwiek instytucji czy form opieki instytu-
cjonalnej. Co więcej, Państwa Strony muszą zagwarantować sytuację, w któ-
rej prywatnych instytucji nie tworzy się pod pozorem „życia w społeczności”.
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52. Wsparcie powinno zawsze służyć indywidualnym wymaganiom, a nie 
interesom usługodawcy. Państwa Strony muszą wprowadzić mechanizmy 
monitorujące usługodawców, podjąć kroki, które uchronią osoby niepeł-
nosprawne przed ukrywaniem ich w rodzinach bądź izolowaniem w insty-
tucjach, natomiast dzieciom zapewnią ochronę przed porzuceniem bądź 
umieszczeniem w  instytucji z  powodu niepełnosprawności oraz stworzyć 
właściwe mechanizmy wykrywania przypadków stosowania przemocy wo-
bec osób niepełnosprawnych przez osoby drugie. Ponadto, Państwa Strony 
muszą zakazać dyrektorom i/lub zarządzającym instytucji opiekuńczych 
zostawania opiekunami prawnymi mieszkańców.
53. Zobowiązanie do ochrony obejmuje również wprowadzenie zakazu 
praktyk dyskryminacyjnych, takich jak wykluczenie pewnych jednostek 
bądź grup ze świadczenia określonych usług na ich rzecz. Państwa-Strony 
powinny zakazać oraz powstrzymać osoby trzecie przed nakładaniem prak-
tycznych bądź proceduralnych barier na niezależne życie w  społeczności, 
na przykład poprzez upewnienie się, iż usługi są zgodne ze standardami 
niezależnego życia oraz iż osobom niepełnosprawnym nie odbiera się możli-
wości wynajmu lub nie są one gorzej traktowane na rynku mieszkaniowym. 
Ogólnodostępne usługi, takie jak biblioteki, baseny, parki, przestrzenie pu-
bliczne, sklepy, urzędy pocztowe oraz kina, muszą być dostępne dla osób nie-
pełnosprawnych i reagować na ich uwagi, tak jak to opisano w Komentarzu 
ogólnym nr 2 (2014) na temat dostępności.

C. Zobowiązanie do przestrzegania
54. Zobowiązanie do przestrzegania nakłada na Państwa Strony obowią-
zek propagowania, ułatwiania oraz wprowadzania odpowiednich środków 
prawnych, administracyjnych, budżetowych, programowych, promocyj-
nych oraz wszelkich innych mających na celu zagwarantowanie pełnej re-
alizacji prawa do niezależnego życia w społeczności, w takiej formie, jaką 
zawarto w Konwencji. Ponadto, zobowiązanie do przestrzegania nakłada na 
Państwa Strony obowiązek podjęcia działań mających na celu wyelimino-
wanie praktycznych barier w pełnej realizacji prawa do niezależnego życia 
w społeczności, takich jak niedostępne mieszkalnictwo, ograniczony dostęp 
do usług wsparcia związanych z niepełnosprawnością, niedostępne wspólne 
obiekty, dobra i usługi oraz uprzedzenia wobec osób niepełnosprawnych.
55. Państwa Strony muszą wzmacniać członków rodzin osób niepełno-
sprawnych we wspieraniu tych ostatnich w realizacji prawa do niezależnego 
życia w społeczności.
56. Przy wdrażaniu prawodawstwa rozwiązań oraz programów, Państwa 
Strony muszą konsultować się z różnorodnym gronem osób niepełnospraw-
nych oraz, za pośrednictwem reprezentujących je organizacji, angażować tą 
grupę we wszystkie działania dotyczące niezależnego życia w społeczności, 
szczególnie przy opracowywaniu usług wsparcia i  inwestowaniu funduszy 
w ten cel.
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57. Państwa Strony muszą przyjąć strategię i konkretny plan działania w za-
kresie deinstytucjonalizacji. Takie rozwiązania powinny obejmować zobowią-
zania do wdrożenia reform strukturalnych, poprawy dostępności obiektów 
wspólnych dla osób niepełnosprawnych oraz zwiększenia świadomości spo-
łeczeństwa w zakresie włączenia osób niepełnosprawnych w społeczność.

58. Deinstytucjonalizacja również wymaga transformacji systemowej, która 
obejmie zamknięcie instytucji oraz zniesienie przepisów regulujących proces 
instytucjonalizacji, które to działania powinny stanowić element rozbudowanej 
strategii, w  której skład wejdzie też uruchomienie zindywidualizowanych 
usług wsparcia, w tym zindywidualizowanych planów przejściowych o okre-
ślonym budżecie i przedziale czasowym oraz usług wsparcia o charakterze 
włączającym. W związku z tym konieczne są skoordynowane działania całego 
rządu, które będą gwarantem reform, środków oraz zmiany nastawienia na 
wszystkich szczeblach władzy, w tym również władzy lokalnej.

59. Programy oraz fundusze wspierające niezależne życie w  społeczności 
muszą pokrywać koszty związane z niepełnosprawnością. Ponadto, dla pro-
cesu deinstytucjonalizacji kluczowa jest wystarczająca liczba dostępnych 
oraz przystępnych cenowo jednostek mieszkaniowych, w tym takich prze-
znaczonych dla rodzin. Istotne jest również, by dostęp do mieszkalnictwa 
nie był uzależniony od spełnienia kryteriów, które ograniczą autonomię 
i  niezależność osób niepełnosprawnych. Ogólnodostępne budynki i  prze-
strzenie jak również wszelkie formy transportu publicznego muszą być za-
projektowane w sposób uwzględniający potrzeby osób niepełnosprawnych. 
Państwa Strony muszą podjąć przemyślane i natychmiastowe kroki w kie-
runku przeniesienia środków finansowych do obszaru związanego z reali-
zacją prawa osób niepełnosprawnych do niezależnego życia w społeczności.

60. Usługi wsparcia dedykowane osobom niepełnosprawnym muszą być 
dostępne, przystępne cenowo, możliwe do zaakceptowania i  dopasowania 
dla wszystkich takich osób oraz uwzględniać zróżnicowane warunki by-
towe, takie jak indywidualny bądź rodzinny dochód oraz uwarunkowania 
indywidualne, takie jak płeć, wiek, pochodzenie narodowe lub etniczne oraz 
tożsamość językowa, religijna, seksualna i/lub płciowa. Model niepełno-
sprawności oparty na prawach człowieka nie dopuszcza wykluczania osób 
niepełnosprawnych z jakichkolwiek przyczyn, w tym ze względu na rodzaj 
i  zakres wymaganych usług wsparcia. Usługi wsparcia, w  tym asystencja 
osobista osób niepełnosprawnych, nie powinny być współdzielone z  inny-
mi osobami, jeśli faktu tego nie poprzedza decyzja oparta na dobrowolnej 
i świadomej zgodzie.

61. Państwa Strony muszą włączyć następujące elementy do zbioru kryte-
riów kwalifikujących do uzyskania asystencji: ocena powinna opierać się na 
modelu niepełnosprawności opartym na prawach człowieka; nacisk na te 
potrzeby, które wynikają z barier społecznych, a nie samej niepełnosprawności; 
uwzględnianie woli i preferencji danej osoby oraz zagwarantowanie pełnego 
zaangażowania osób niepełnosprawnych w proces podejmowania decyzji.
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62. Transfery pieniężne, takie jak świadczenia z tytułu niepełnosprawności, 
stanowią jedną z form usług wsparcia osób niepełnosprawnych świadczo-
nych przez Państwa Strony zgodną z Artykułami 19 i 28 Konwencji. Takie 
transfery pieniężne często uwzględniają koszty związane z niepełnospraw-
nością, przez co ułatwiają pełne włączenie osób niepełnosprawnych w spo-
łeczność. Ponadto, pozwalają one zaradzić ubóstwu lub skrajnemu ubóstwu, 
którego ofiarami mogą paść osoby niepełnosprawne. Państwom Stronom 
nie wolno przyczyniać się do trudności, w obliczu których stają osoby nie-
pełnosprawne, poprzez obniżanie ich dochodu w czasie kryzysu finansowe-
go bądź poprzez działanie oszczędnościowe sprzeczne ze standardem praw 
człowieka zawartym w paragrafie 38 niniejszego dokumentu.

63. Procedura oceny przy przydzielaniu wsparcia dedykowanego osobom 
niepełnosprawnym powinna odbywać się przy wykorzystaniu spersona-
lizowanego podejścia i  być dopasowana do konkretnych aktywności oraz 
faktycznych barier, które osoby niepełnosprawne spotykają na drodze do 
włączenia w społeczność. Procedura ta powinna uwzględniać fakt, iż zakres 
aktywności, do których dostępu potrzebują osoby niepełnosprawne, zmie-
nia się z upływem czasu. Państwa Strony muszą zagwarantować sytuację, 
w  której proces personalizacji usług wsparcia, w  tym przekazów pienięż-
nych/środków do użytku własnego, uwzględnia trudności przed jakimi stają 
osoby niepełnosprawne mieszkając na obszarach wiejskich i/lub miejskich.

64. Państwa Strony muszą dostarczyć i rozpowszechnić w rozsądnym ter-
minie, aktualne i dokładne informacje niezbędne do świadomego podejmo-
wania decyzji w kwestii wyborów dotyczących niezależnego życia oraz usług 
wsparcia w społeczności. Informacje te muszą mieć dostępną formę, w tym 
muszą być podane w alfabecie Braille’a, języku migowym, w wersji łatwej do 
czytania i zrozumienia (easy-to-read) oraz za pośrednictwem komunikacji 
wspomagającej i alternatywnej.

65. Państwa Strony muszą zagwarantować sytuację, w której osoby zatrud-
nione bądź planujące pracę w sektorze usług związanych z niepełnospraw-
nością, w  tym usługodawcy, decydenci oraz urzędnicy, którzy monitorują 
usługi dedykowane osobom niepełnosprawnym, otrzymują odpowiednie, 
teoretyczne i praktyczne, wyszkolenie w zakresie niezależnego życia w spo-
łeczności. Ponadto, Państwa muszą ustalić kryteria, zgodne z  Artykułem 
19, dotyczące podmiotów ubiegających się o  zezwolenie na świadczenie 
społecznego wsparcia osóbom niepełnosprawnym w  życiu w  społeczności 
oraz ocenić sposób w jaki te usługi są wykonywane. Państwa Strony muszą 
również zagwarantować sytuację, w  której współpraca międzynarodowa 
wynikająca z  Artykułu 32 Konwencji oraz realizowane w  jej ramach pro-
jekty nie przyczyniają się do utrwalania barier na drodze do niezależnego 
życia w społeczności, ale te bariery likwidują oraz wspierają wdrażanie pra-
wa do niezależnego życia w  społeczności. W  ramach wdrażania Artykułu 
11 Konwencji, istotne jest, by po katastrofach nie powracać do tworzenia 
środowiska z barierami.
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66. Państwa Strony muszą zagwarantować dostęp do wymiaru sprawie-
dliwości oraz właściwego doradztwa i  środków zabezpieczenia prawnego, 
w tym poprzez racjonalne i proceduralne dostosowanie, dla tych osób nie-
pełnosprawnych, które chcą wyegzekwować swoje prawo do niezależnego 
życia w społeczności.

67. Państwa Strony muszą świadczyć właściwe usługi wsparcia na rzecz 
opiekunów w rodzinie, tak by z kolei ci opiekunowie byli w stanie wspie-
rać swoje dziecko bądź krewnego w jego niezależnym życiu w społeczności. 
Wsparcie takie musi obejmować usługi z  zakresu opieki wytchnieniowej, 
opieki nad dzieckiem oraz inne usługi z zakresu wsparcia. Dla opiekunów 
rodzinnych, którzy często znajdują się w  sytuacji skrajnego ubóstwa bez 
możliwości wejścia na rynek pracy, istotne również jest wsparcie finanso-
we. Ponadto, Państwa Strony muszą świadczyć usługi z  zakresu wsparcia 
społecznego na rzecz rodzin oraz wspomagać rozwój usług terapeutycznych, 
kręgów wsparcia oraz innych potrzebnych form pomocy.

68. Państwa Strony muszą regularnie przeprowadzać badania oraz inne 
formy analiz, które będą źródłem danych dotyczących fizycznych, komuni-
kacyjnych, środowiskowych, infrastrukturalnych oraz wynikających z na-
stawienia barier, których doświadczają osoby niepełnosprawne, jak również 
potrzeb związanych z wdrażaniem prawa do niezależnego życia w społecz-
ności.

IV. �Związek z innymi postanowieniami 
Konwencji

69. Prawo do niezależnego życia w  społeczności jest powiązane z  korzy-
staniem z  innych praw człowieka zawartych w  Konwencji. Jednocześnie, 
prawo to, to coś więcej niż suma praw wspomnianych wcześniej, ponieważ 
potwierdza ono, że wszystkie prawa należy egzekwować i korzystać z nich 
w społeczności lokalnej, którą wybraliśmy oraz, iż wyłącznie w takich wa-
runkach możliwy jest swobodny i pełny rozwój osobowości jednostki.

70. Konsultacje z  osobami niepełnosprawnymi oraz ich angażowanie za 
pośrednictwem reprezentujących je organizacji (Artykuł 4 (3)), jest kluczo-
we przy przyjmowaniu wszelkich planów i strategii jak również dla działań 
kontrolnych i monitorowania przy wdrażaniu prawa do niezależnego życia 
w  społeczności. Decydenci wszystkich szczebli muszą konsultować swoje 
działania oraz angażować różnorodnych przedstawicieli osób niepełno-
sprawnych, w tym niepełnosprawne kobiety, niepełnosprawne osoby star-
sze, niepełnosprawne dzieci, osoby z niepełnosprawnością psychospołeczną 
oraz intelektualną.
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71. Niedyskryminacja (Artykuł 5), jeśli chodzi o niezależne życie w społecz-
ności, zjawisko to jest istotne w kontekście dostępu i otrzymywania usług 
wsparcia. Państwa Strony muszą zdefiniować kryteria oraz procedury uzy-
skania dostępu do usług wsparcia w sposób niedyskryminujący, obiektyw-
ny i muszą one doprowadzić do sytuacji, w której kryteria te w większym 
stopniu skupiać się będą na wymaganiach danej osoby niż na jej dysfunk-
cji, zgodnie z  modelem opartym na prawach człowieka. Uruchomienie 
usług dedykowanych osobom niepełnosprawnym w  określonych okolicz-
nościach oraz zgodnie z  potrzebami takich osób, na przykład usługi dla 
dzieci, uczniów, pracowników oraz starszych osób niepełnosprawnych, nie 
może zostać uznane za dyskryminacyjne naruszenie Konwencji, a  jedynie 
za uprawnioną i dostępną w ramach przepisów prawa akcję afirmatywną. 
Osoby niepełnosprawne, które padają ofiarami dyskryminacji w  związku 
z Artykułem 19, muszą mieć do swojej dyspozycji skuteczne oraz przystępne 
cenowo środki prawne.

72. Często mamy do czynienia z  sytuacją, w  której niepełnosprawne ko-
biety i  dziewczynki (Artykuł 6) są w  większym stopniu wykluczane oraz 
izolowane i doświadczają poważniejszych ograniczeń w kwestiach miejsca 
zamieszkania oraz warunków bytowych, ze względu na paternalistyczne 
stereotypy oraz patriarchalne wzorce społeczne, które dyskryminują kobie-
ty. Ponadto, niepełnosprawne kobiety i dziewczynki doświadczają dyskry-
minacji ze względu na płeć, wielokrotnej oraz intersekcjonalnej, w ich przy-
padku większe jest ryzyko instytucjonalizacji i przemocy, wykorzystywania 
oraz nękania. Państwa Strony muszą zagwarantować ofiarom przemocy 
i wykorzystywania przystępne cenowo bądź bezpłatne środki prawne oraz 
usługi wsparcia. Niepełnosprawne kobiety, które padają ofiarami przemocy 
domowej, często są ekonomicznie, fizycznie bądź emocjonalnie zależne od 
sprawców, którzy często pełnią rolę opiekunów, taka sytuacja uniemożliwia 
niepełnosprawnym kobietom zakończenie przemocowej relacji, co prowadzi 
do pogłębienia izolacji społecznej. W związku z tym, przy wdrażaniu prawa 
do niezależnego życia w społeczności szczególną uwagę należy zwrócić na 
równość płci, zlikwidowanie dyskryminacji ze względu na płeć oraz patriar-
chalnych wzorców społecznych.

73. Normy i  wartości kulturowe mogą w  negatywny sposób wpływać na 
wybory oraz stopień kontroli jaki niepełnosprawne kobiety i  dziewczynki 
mają nad swoimi warunkami bytowymi, mogą one ograniczać ich autono-
mię, stawiać je przed koniecznością życia w konkretnych warunkach, wy-
magać od nich powściągnięcia potrzeb własnych na rzecz tych wyrażanych 
przez osoby drugie oraz zmuszać je do obrania określonych ról w rodzinie. 
Państwa Strony muszą podjąć kroki przeciwdziałające dyskryminacji kobiet 
oraz stawianiu przed nimi barier w zakresie dostępu do społecznych usług 
i  wsparcia oraz zagwarantować sytuację, w  której programy, rozwiązania 
oraz strategie polityczne dotyczące dostępu do społecznych usług i wsparcia 
w sposób właściwy uwzględniają kwestię równości płci.
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74. Ponadto, Państwa Strony muszą zagwarantować sytuację, w której środ-
ki mające na celu rozwój, upełnomocnienie i samodoskonalenie niepełno-
sprawnych kobiet i dziewczynek (Artykuł 6 (2)) uwzględniają nierówności 
wynikające z płci w dostępie do wsparcia oraz ochrony socjalnej. Państwa 
Strony muszą przyjąć właściwe środki ukierunkowane na wzmacnianie 
równowagi między pracą, a  życiem prywatnym (fundusze, czas, usługi), 
które wspierają niepełnosprawne kobiety w (ponownym) wejściu na otwarty 
rynek pracy oraz zagwarantować równy podział praw i obowiązków rodzi-
cielskich między kobietą a mężczyzną. Obowiązkiem Państw Stron jest rów-
nież zagwarantowanie sytuacji, w której schroniska przeznaczone dla ofiar 
przemocy ze względu na płeć są całkowicie dostępne dla niepełnosprawnych 
kobiet i dziewczynek.

75. Obecność odpowiednich i  uwzględniających wiek usług wsparcia de-
dykowanych niepełnosprawnym dziewczynkom i  chłopcom ma kluczowe 
znaczenie dla równości w  korzystaniu przez nich z  przysługujących im 
praw człowieka (Artykuł 7). Kluczowe jest respektowanie rozwijającego się 
potencjału dzieci niepełnosprawnych oraz wspieranie ich w egzekwowaniu 
własnych decyzji w zakresie dotyczących ich wyborów. Istotne jest również 
świadczenie wsparcia oraz dostarczanie informacji rodzinom (Artykuł 23) 
w  celu zapobiegania instytucjonalizacji dzieci niepełnosprawnych oraz 
wprowadzenie włączających przepisów dotyczących przysposobienia, by 
zagwarantować takim dzieciom równość szans.

76. Gdy mowa o  interakcjach społecznych bądź relacjach z  rówieśnikami, 
nastolatki mogą preferować asystencję osobistą osób niepełnosprawnych 
lub zawodowych tłumaczy języka migowego od nieformalnego wsparcia 
krewnych. Państwa Strony muszą wprowadzić innowacyjne formy wsparcia 
oraz dostępne usługi dedykowane niepełnosprawnym dzieciom i młodzieży 
na podstawie kontaktu osobistego bądź za pośrednictwem reprezentujących 
je organizacji. Dzieci niepełnosprawne mogą potrzebować wspomagania, 
by trenować lub by wspólnie z  rówieśnikami uczestniczyć w  różnych ak-
tywnościach. Niepełnosprawnej młodzieży należy umożliwić spędzanie 
czasu wolnego z kolegami. Państwa Strony muszą zagwarantować niepełno-
sprawnej młodzieży dostęp do sprzętu i technologii wspomagających, które 
ułatwią włączenie tej grupy do sieci rówieśniczych. Ponadto, we wspieraniu 
niezależnego życia znaczenie mają usługi, które ułatwiają młodym ludziom 
wejście w dorosłość, w tym wsparcie przy wyprowadzce z domu rodzinnego, 
rozpoczęciu pracy oraz kontynuowaniu edukacji w szkolnictwie wyższym.

77. Podnoszenie świadomości (Artykuł 8) jest kluczowe przy tworzeniu 
otwartych, wzmacniających oraz włączających społeczności, ponieważ 
Artykuł 19 mówi tak naprawdę o przekształcaniu społeczności. Należy zwal-
czyć stereotypy, ableizm i błędne wyobrażenia, które uniemożliwiają osobom 
niepełnosprawnym niezależne życie, a promować pozytywny obraz zarówno 
tych osób jak i ich wkładu w funkcjonowanie społeczeństwa. Działania z za-
kresu podnoszenia świadomości należy prowadzić wśród organów władzy, 
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urzędników, osób zawodowo zajmujących się niepełnosprawnością, przed-
stawicieli mediów, ogółu społeczeństwa oraz osób niepełnosprawnych i ich 
rodzin. Wszelkie takie działania należy prowadzić we współpracy z osobami 
niepełnosprawnymi, za pośrednictwem reprezentujących je organizacji.

78. Prawa zawarte w Artykule 19 powiązane są ze zobowiązaniami Państw 
Stron związanymi z dostępnością (Artykuł 9), ponieważ ogólna dostępność 
całego zabudowanego środowiska, transportu, informacji oraz komunika-
cji jak również pokrewnych ogólnodostępnych obiektów i  usług obecnych 
w społeczności, jest warunkiem koniecznym do niezależnego życia w danej 
społeczności. Artykuł 9 nakłada obowiązek identyfikacji oraz zniesienia ba-
rier w ogólnodostępnych budynkach, w tym poprawki do kodeksów budow-
lanych i przepisów dotyczących planowania miast, włączenie zasad projek-
towania uniwersalnego do różnych sektorów działalności oraz ustanowienie 
standardów dostępności w mieszkalnictwie.

79. Państwa Strony muszą z wyprzedzeniem uwzględnić zobowiązanie do 
świadczenia usług wsparcia na rzecz osób niepełnosprawnych we wszelkich 
działaniach z dziedziny zarzadzania ryzykiem katastrofy (Artykuł 11) oraz 
zagwarantować sytuację, w której osoby te nie są pozostawione na miejscu 
wydarzeń bądź zapomniane. Istotne jest również, by po konflikcie zbroj-
nym, kryzysie humanitarnym czy kataklizmie naturalnym nie odbudowy-
wać barier. Proces odbudowy musi gwarantować całkowitą dostępność dla 
niezależnego życia osób niepełnosprawnych w społeczności.

80. Równość wobec prawa (Artykuł 12) gwarantuje wszystkim osobom 
niepełnosprawnym prawo do egzekwowania ich zdolności prawnej/do 
czynności prawnych, a w konsekwencji do egzekwowania równego wyboru 
i kontroli nad swoim życiem poprzez decydowanie o tym gdzie, z kim i w 
jaki sposób chcą żyć oraz do otrzymywania wsparcia zgodnego z  ich wolą 
i preferencjami. By w pełni zrealizować przejście do wspomaganego podej-
mowania decyzji oraz wdrożyć prawa zawarte w Artykule 12, osoby niepeł-
nosprawne muszą mieć możliwość poznania i wyrażenia swoich pragnień 
i  preferencji w  celu egzekwowania zdolności prawnej/do czynności praw-
nych na równych zasadach z  innymi obywatelami. By to osiągnąć, muszą 
one być częścią społeczności. Ponadto, wsparcie w egzekwowaniu zdolności 
prawnej/do czynności prawnych musi być świadczone przy wykorzystaniu 
podejścia środowiskowego, które respektuje pragnienia i preferencje osób 
niepełnosprawnych.

81. Dostęp do wymiaru sprawiedliwości, tak jak został opisany w Artykule 
13, ma podstawowe znaczenie dla zagwarantowania możliwości korzysta-
nia w pełni z prawa do niezależnego życia w społeczności. Państwa Strony 
muszą zagwarantować sytuację, w której wszystkie osoby niepełnosprawne 
posiadają zdolność prawną/do czynnności prawnych i  mogą brać udział 
w  procedurach sądowych. Ponadto, Państwa Strony muszą zagwaranto-
wać sytuację, w której od wszelkich decyzji dotyczących niezależnego życia 
w społeczności można się odwołać. Wsparcie mające na celu umożliwienie 
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niezależnego życia w społeczności musi być egzekwowalne jako prawo oraz 
świadczenie. Kluczowe jest zagwarantowanie równego i  skutecznego do-
stępu do wymiaru sprawiedliwości oraz podstawowego prawa do pomocy 
i  wsparcia prawnego jak również dostosowania proceduralnego i  takiego 
uwzględniającego wiek.

82. Niedobrowolna instytucjonalizacja z  powodu niepełnosprawności 
bądź powiązanych z nią okoliczności, takich jak domniemane „stwarzanie 
zagrożenia” lub inne czynniki, na które Komitet zwraca uwagę w  swoich 
wytycznych dotyczących Artykułu 14, często powodowana bądź zaostrzana 
jest brakiem usług wsparcia dedykowanych osobom niepełnosprawnym. 
W związku z tym, wdrożenie Artykułu 19 ostatecznie zapobiegnie narusza-
niu Artykułu 14.

83. Ogromne znaczenie ma zagwarantowanie sytuacji, w  której usługi 
wsparcia nie wiążą się z potencjalnym wykorzystywaniem osób niepełno-
sprawnych bądź stosowaniem wobec nich przemocy (Artykuł 16). Wszystkie 
osoby niepełnosprawne, które korzystają z usług opisanych w Artykule 19 
i mogą paść ofiarą wykorzystywania bądź przemocy muszą mieć dostęp do 
mechanizmów monitorujących, środków prawnych oraz zadośćuczynienia, 
które to działania uwzględnią niepełnosprawność, płeć oraz wiek. Ponieważ 
instytucje mają tendencję do izolowania swoich mieszkańców od reszty 
społeczności, przebywające w nich niepełnosprawne kobiety i dziewczynki 
mogą dodatkowo padać ofiarami przemocy ze względu na płeć, w tym przy-
musowej sterylizacji, wykorzystywania seksualnego i fizycznego, przemocy 
emocjonalnej oraz pogłębiającej się izolacji. Ponadto, takie osoby napotyka-
ją poważne bariery na drodze do zgłoszenia przypadków takiej przemocy. 
Obowiązkiem Państw jest zawarcie takich kwestii w  mechanizmach mo-
nitorowania instytucji oraz zagwarantowanie sytuacji, w  której niepełno-
sprawne kobiety, które w instytucjach padają ofiarami przemocy ze względu 
na płeć, mają dostęp do mechanizmów rekompensaty.

84. W przypadku wielu osób niepełnosprawnych, bez wsparcia w zakresie 
mobilności osobistej (Artykuł 20), nie nastąpi likwidacja barier na drodze 
do niezależnego życia w  społeczności. Dostarczanie przystępnego ceno-
wo, dostępnego oraz dobrej jakości sprzętu oraz technologii wspomagają-
cych mobilność, jak również asysty i  wsparcia osobowego, o  czym mowa 
w  Artykule 20, jest koniecznym warunkiem dla pełnego włączenia osób 
niepełnosprawnych oraz ich uczestnictwa w życiu społeczności.

85. Osoby niepełnosprawne mają prawo do dostępu do wszystkich infor-
macji publicznych w dostępnych formatach jak również do poszukiwania, 
otrzymywania oraz wyrażania informacji i idei na równych zasadach z inny-
mi obywatelami (Artykuł 21). Komunikacja musi być prowadzona w formie 
wybranej przez te osoby, w tym za pośrednictwem alfabetu Braille’a, języka 
migowego, w wersji łatwej do czytania i zrozumienia (easy-to-read) oraz za 
pośrednictwem komunikacji wspomagającej i  alternatywnej. Istotne jest, 
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by komunikacja i przepływ informacji w obu kierunkach jak również usługi 
i obiekty były dostępne dla osób korzystających z różnorodnych form komu-
nikowania się. Szczególnie istotne jest, by informacje dotyczące usług wspar-
cia oraz programów ochrony socjalnej, w tym mechanizmów dedykowanych 
osobom niepełnosprawnym, były dostępne z wielu różnych źródeł, tak by 
umożliwić osobom niepełnosprawnym podejmowanie w pełni świadomych 
decyzji i dokonywanie podobnych wyborów w zakresie tego gdzie, z kim i w 
jaki sposób chcą żyć oraz tego jakie usługi są dla nich odpowiednie. Wielce 
istotne jest również, by mechanizmy, których celem jest zbieranie informacji 
zwrotnej oraz skarg były dostępne pod względem komunikacyjnym.

86. Państwa Strony muszą zagwarantować sytuację, w  której, w  trakcie 
świadczenia usług wsparcia zgodnie z Artykułem 19, prywatność, rodzina, 
dom, korespondencja oraz dobre imię osób niepełnosprawnych podlega-
ją ochronie przed wszelką formą bezprawnego naruszenia (Artykuł 22). 
W każdym przypadku takiego naruszenia wszystkie osoby niepełnosprawne 
korzystające z usług wsparcia muszą mieć dostęp do mechanizmów moni-
torujących, zadośćuczynienia oraz środków prawnych, które uwzględniają 
niepełnosprawność, płeć i wiek.

87. Prawo do niezależnego życia w społeczności jest blisko związane z pra-
wem do posiadania rodziny przez dzieci i  rodziców niepełnosprawnych 
(Artykuł 23). Brak wsparcia oraz usług wywodzących się ze społeczności 
może być źródłem presji oraz ograniczeń finansowych dla rodzin osób 
niepełnosprawnych; prawa zawarte w  Artykule 23 są kluczowe dla zapo-
biegania sytuacjom, w których dzieci odbierane są rodzinom i umieszczane 
w instytucjach, oraz we wspieraniu życia rodzin w społeczności. Prawa te 
mają identyczne znaczenie dla zagwarantowania sytuacji, w której dzieci nie są 
odbierane rodzicom z powodu niepełnosprawności tych ostatnich. Państwa 
Strony muszą świadczyć działalność informacyjną, doradczą oraz wspierać ro-
dziny w walce o prawa dzieci jak również propagować ich włączenie społeczne.

88. Niezależne życie w społeczności jest częścią edukacji włączającej (Artykuł 
24) oraz nakłada obowiązek uznania prawa osób niepełnosprawnych do nie-
zależnego życia oraz korzystania z włączenia społecznego8. Włączenie osób 
niepełnosprawnych w system szkolnictwa masowego pogłębia ich włączenie 
społeczne. Deinstytucjonalizacja obejmuje również wprowadzenie edukacji 
włączającej. Państwa Strony muszą dostrzec rolę, jaką egzekwowanie prawa 
do edukacji włączającej, odegra w tworzeniu zalet, umiejętności oraz kom-
petencji potrzebnych wszystkim osobom niepełnosprawnym, by mogły one 
czerpać korzyści ze swoich społeczności i przyczynić się do ich rozwoju.

89. Budynki zakładów opieki zdrowotnej oraz usługi zdrowotne (Artykuł 
25) muszą być dostępne, możliwe do dostosowania i  zaakceptowania dla 
osób niepełnosprawnych, w  tym wsparcie potrzebne niektórym osobom 

8  �Patrz: Komitet ONZ ds. Praw Osób z Niepełnosprawnościami, Komentarz ogólny nr 4 (2016) na temat prawa 
do edukacji włączającej.
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niepełnosprawnym (na przykład tym o złożonych potrzebach w wymiarze 
komunikacji, z niepełnosprawnością psychospołeczną bądź intelektualną i/
lub osoby głuche) podczas pobytu w szpitalu, zabiegów operacyjnych i kon-
sultacji medycznych. Dostęp do pielęgniarek, fizjoterapeutów, psychiatrów 
czy psychologów, zarówno w szpitalach jak i w domu, jest elementem opieki 
zdrowotnej i  jako taki nie powinien być postrzegamy jako zobowiązanie 
Państwa Strony wynikające z Artykułu 19, lecz jako zobowiązanie wynika-
jące z Artykułu 25.

90. Niezależne życie w społeczności, szkolenie i rehabilitacja (Artykuł 26) 
są współzależne. W przypadku niektórych osób niepełnosprawnych, udział 
w  usługach rehabilitacyjnych jest niemożliwy w  sytuacji, gdy nie otrzy-
mają one odpowiedniego zindywidualizowanego wsparcia. Jednocześnie, 
celem rehabilitacji jest umożliwienie osobom niepełnosprawnym pełnego 
uczestnictwa w życiu społeczności. Szkolenie oraz rehabilitacja osoby nie-
pełnosprawnej musi zawsze odbywać się przy jej dobrowolnej i świadomej 
zgodzie. Szkolenie oraz rehabilitacja mają szczególne znaczenie w kwestiach 
związanych z edukacją, zatrudnieniem, zdrowiem oraz wsparciem społecz-
no-socjalnym.

91. Dostęp do zindywidualizowanych usług wsparcia, w tym do asystencji 
osobistej osób niepełnosprawnych, jest często warunkiem koniecznym do 
skutecznego korzystania z prawa do pracy oraz zatrudnienia (Artykuł 27). 
Ponadto, osoby niepełnosprawne powinny zostawać pracodawcami, kierow-
nikami, bądź prowadzić szkolenia w zakresie usług wsparcia dedykowanych 
osobom niepełnosprawnym. W ten sposób wdrożenie Artykułu 19 pomoże 
w wygaszeniu zatrudniania takich osób w warunkach pracy chronionej.

92. By zagwarantować osobom niepełnosprawnym odpowiedni poziom ży-
cia (Artykuł 28), Państwa Strony muszą zagwarantować im, między innymi, 
dostęp do usług wsparcia, które umożliwią tym osobom niezależne życie. Co 
za tym idzie, Państwa Strony zobowiązane są zagwarantować dostęp do od-
powiednich, przystępnych cenowo usług, sprzętu oraz innego typu wsparcia 
związanego z  niepełnosprawnością, szczególnie dla osób niepełnospraw-
nych żyjących w ubóstwie. Ponadto, konieczny jest dostęp do państwowych 
i  dofinansowywanych programów mieszkaniowych prowadzonych w  spo-
łeczności. Niezgodne z Konwencją jest ponoszenie kosztów niepełnospraw-
ności, opłat przez osoby niepełnosprawne z tego tytułu. Obowiązek osobi-
stego pokrywania kosztów wynikających z niepełnosprawności przez osoby 
niepełnosprawne stanowi naruszenie Konwencji.

93. By wpływać na - oraz uczestniczyć w  podejmowaniu decyzji dotyczą-
cych ich społeczności, wszystkie osoby niepełnosprawne powinny korzystać 
z prawa do udziału w życiu politycznym i publicznym (Artykuł 29), osobi-
ście lub poprzez swoje organizacje. Właściwe wsparcie może być bardzo 
pomocne dla osób niepełnosprawnych w zakresie egzekwowania ich prawa 
wyborczego, prawa do udziału w życiu politycznym oraz prawa do kierowa-
nia sprawami publicznymi. Istotne jest zagwarantowanie sytuacji, w której 
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asystenci bądź personel wspomagający nie ogranicza lub nie wykorzystuje 
wyborów, jakich osoby niepełnosprawne dokonują przy egzekwowaniu swo-
jego prawa wyborczego.

94. Życie kulturalne, rekreacja, rozrywka oraz aktywność sportowa (Artykuł 
30) to istotne wymiary życia społecznego, w obrębie których można wprowa-
dzać i osiągnąć włączenie osób niepełnosprawnych w społeczność poprzez, 
na przykład, zagwarantowanie, że wydarzenia, działania oraz obiekty są dla 
tych osób dostępne i mają charakter włączający. Obecność, między innymi, 
osób świadczących asystencję osobistą, przewodników, lektorów, tłumaczy 
języka migowego przyczynia się do stworzenia w danej społeczności możli-
wości funkcjonowania w środowisku włączającym w sposób zgodny z wolą 
i preferencjami osób niepełnosprawnych. Istotne jest, by zagwarantować, iż 
korzystanie z wszelkiego wsparcia zostaje uznane za część kosztów wynika-
jących z niepełnosprawności, ponieważ na przykład usługi wsparcia sprzy-
jają włączeniu społecznemu i  niezależnemu życiu. Asystenci niezbędni do 
udziału w wydarzeniach z zakresu kultury i rozrywki muszą być zwolnieni 
z opłat za wstęp na takie wydarzenia. Ponadto, czy to w zakresie wsparcia 
krajowego czy międzynarodowego, nie mogą istnieć żadne ograniczenia 
dotyczące czasu, miejsca oraz rodzaju aktywności, przy której możliwe jest 
korzystanie z asystencji.

95. Dane oraz informacje muszą być właściwie zdezagregowane (Artykuł 
31) według niepełnosprawności we wszystkich sektorach, w tym w odnie-
sieniu do mieszkalnictwa, warunków bytowych oraz programów ochrony 
socjalnej, jak również do niezależnego życia i  usług wsparcia. Informacje 
te muszą pozwalać na przeprowadzanie regularnych analiz dotyczących 
tego w jaki sposób postępuje proces deinstytucjonalizacji oraz przejścia do 
usług wsparcia prowadzonych w społeczności. Istotne jest by wskaźniki od-
zwierciadlały stan faktyczny w każdym Państwie-Stronie, jeśli chodzi o ten 
element.

96. Współpraca międzynarodowa (Artykuł 32) musi być prowadzona w spo-
sób, który gwarantuje inwestowanie środków pochodzących z  pomocy 
zagranicznej w takie usługi wsparcia zakorzenione w lokalnych społeczno-
ściach, które respektują pragnienia i preferencje osób niepełnosprawnych 
oraz prawo tych osób do wyboru tego gdzie, z kim oraz w jakich warunkach 
chcą żyć, zgodnie z  Artykułem 19. Inwestowanie środków pozyskanych, 
w  ramach współpracy międzynarodowej, w  tworzenie nowych instytucji, 
miejsc pozbawienia wolności bądź instytucjonalnych modeli opieki nie 
może być akceptowane, ponieważ takie działanie prowadzi do segregacji 
oraz izolacji osób niepełnosprawnych.
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V. Wdrożenie na poziomie krajowym
97. Komitet zauważa, iż Państwa Strony mogą na poziomie krajowym napo-
tkać trudności przy wdrażaniu prawa do niezależnego życia w społeczności. 
Jednakże w świetle treści normatywnej oraz zobowiązań przedstawionych 
powyżej, Państwa Strony powinny podjąć następujące kroki w celu zagwa-
rantowania pełnego wdrożenia Artykułu 19 Konwencji:

(a) Zniesienie wszelkich przepisów, które uniemożliwiają jakiejkolwiek 
osobie niepełnosprawnej, bez względu na rodzaj dysfunkcji, dokonanie 
wyboru w zakresie tego gdzie, z kim i w jaki sposób ma żyć oraz ograni-
czają jej prawo do braku pozbawienia wolności ze względu na jakąkol-
wiek niepełnosprawność;
(b) Wprowadzenie przepisów, standardów oraz innych środków mają-
cych na celu uczynienie lokalnych społeczności oraz środowiska, jak 
również informacji i komunikacji dostępnymi dla wszystkich osób nie-
pełnosprawnych;
(c) Zagwarantowanie, że programy z zakresu ochrony socjalnej spełnia-
ją kryteria udziału zróżnicowanej grupy osób niepełnosprawnych na 
równych zasadach z innymi obywatelami;
(d) Włączenie zasad projektowania uniwersalnego przestrzeni fizycznej 
oraz wirtualnej do rozwiązań, przepisów i  innych środków, w  tym do 
mechanizmów monitorowania stanu wdrażania zobowiązań; uaktual-
nienie prawa budowlanego, by zagwarantować, że będzie ono zgodne 
z zasadami projektowania uniwersalnego oraz ustawowych wytycznych 
dotyczących budownictwa, w takiej formie w jakiej zostały one opisane 
w Komentarzu ogólnym Komitetu Nr 2;
(e) Zagwarantowanie wszystkim osobom niepełnosprawnym material-
nego i proceduralnego prawa do niezależnego życia w społeczności;
(f) Informowanie osób niepełnosprawnych o przysługującym im prawie 
do niezależnego życia w społeczności w sposób dla nich zrozumiały oraz 
prowadzenie szkoleń w  zakresie upodmiotowienia, których celem bę-
dzie wspieranie tych osób w zdobywaniu wiedzy na temat tego, jak mają 
egzekwować swoje prawa;
(g) Przyjęcie przejrzystych i  celowych strategii w  zakresie deinstytu-
cjonalizacji, o  określonym terminie realizacji, adekwatnym budżecie, 
których celem będzie zniesienie wszelkich form izolacji, segregacji oraz 
instytucjonalizacji osób niepełnosprawnych, szczególną uwagę należy 
zwrócić na osoby z niepełnosprawnością psychospołeczną i/lub intelek-
tualną oraz na dzieci obecnie przebywające w instytucjach;
(h) Utworzenie programów podnoszących świadomość, które będą 
przeciwdziałać negatywnemu nastawieniu i  stereotypom dotyczącym 
osób niepełnosprawnych jak również wzmocnią transformację społecz-
ności w kierunku opracowywania zindywidualizowanych oraz dostęp-
nych usług;
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(i) Zagwarantowanie udziału osób niepełnosprawnych, osobiście lub 
za pośrednictwem reprezentujących je organizacji, w  przekształcaniu 
usług wsparcia i społeczności oraz w opracowywaniu i wdrażaniu stra-
tegii deinstytucjonalizacyjnych;

(j) Opracowanie wszechstronnych rozwiązań i  wytycznych prawnych 
oraz przydzielenie środków z  przeznaczeniem na budowę dostępnych 
i przystępnych cenowo kompleksów mieszkaniowych, zabudowy, prze-
strzeni publicznych oraz transportu, wraz z  adekwatnym terminem 
wdrożenia i  efektywnymi odstraszającymi oraz proporcjonalnymi 
sankcjami w  przypadku naruszenia ich przez władze publiczne bądź 
podmioty prywatne;

(k) Przydzielenie środków z  przeznaczeniem na wprowadzenie od-
powiednich i  wystarczających, dopasowanych do osoby i  przez nią 
nadzorowanych usług wsparcia, takich jak asystencja osobista osób 
niepełnosprawnych, przewodnicy, lektorzy, wyszkoleni tłumacze języka 
migowego bądź inni;

(l) Opracowanie procedur przetargowych na świadczenie usług wspar-
cia dla osób niepełnosprawnych prowadzących niezależne życie w spo-
łeczności, które to procedury uwzględnią treść normatywną Artykułu 
19;

(m) Opracowanie mechanizmów służących do monitorowania istnie-
jących instytucji oraz miejsc zamieszkania, strategii deinstytucjonali-
zacyjnych oraz procesu wdrażania prawa do niezależnego życia w spo-
łeczności, przy zachowaniu świadomości roli jaką odgrywają niezależne 
programy monitoringu;

(n) Przeprowadzenie procesu monitorowania oraz wdrożenia przewi-
dzianego Artykułem 19, w konsultacji z - oraz przy udziale osób niepeł-
nosprawnych za pośrednictwem reprezentujących je organizacji.

Niniejsza wersja Komentarza Ogólnego Nr 5 w języku polskim powstała dzięki Fundacji 
„Centrum Praw Osób Niepełnosprawnych”, która realizowała projekt „Niezależne życie 
osób niepełnosprawnych” we współpracy z Fundacją im. Heinricha Bölla w Warszawie, 
Fundacją im. Stefana Batorego i Stowarzyszeniem Pro Humanum. 

Tłumaczenie: Katarzyna Krzyżanowska
Opracowanie redakcyjne i korekta: Sławomir Besowski
Konsultacja prawna: dr Krzysztof Kurowski

CC-BY-NC-ND – Uznanie autorstwa-Użycie niekomercyjne-Bez utworów zależnych 4.0. 
Fundacja Centrum Praw Osób Niepełnosprawnych, Fundacja im. Heinricha Bölla, 
Warszawa 2019.
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Komitet ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych

Wytyczne dotyczące deinstytucjonalizacji,  
w tym w sytuacjach nadzwyczajnych

I. Cel i proces
1. Niniejsze wytyczne stanowią uzupełnienie Komentarza ogólnego 
Komitetu nr 5 (2017), oraz jego wytycznych dotyczących prawa do wolności 
i bezpieczeństwa osób z niepełnosprawnościami (art. 14). Mają one stanowić 
przewodnik i wsparcie dla Państw Stron Konwencji w ich wysiłkach na rzecz 
realizacji prawa osób z niepełnosprawnościami do niezależnego życia i bycia 
włączonym w społeczność a  także być podstawą do planowania procesów 
deinstytucjonalizacji i zapobiegania instytucjonalizacji. 
2. W  wytycznych wykorzystano doświadczenia osób z  niepełnosprawno-
ściami przed i w trakcie pandemii koronawirusa (COVID-19), która ujawniła 
powszechną instytucjonalizację, podkreślając jej szkodliwy wpływ na prawa 
i życie osób z niepełnosprawnościami, a także przemoc, zaniedbanie, znęca-
nie się, złe traktowanie i tortury, w tym chemiczne, mechaniczne i fizyczne, 
których doświadczają w instytucjach. 
3. Wytyczne są wynikiem procesu partycypacyjnego, który obejmował 
siedem konsultacji regionalnych zorganizowanych przez Komitet. W  kon-
sultacjach wzięło udział ponad 500 osób z niepełnosprawnościami, w tym 
kobiet, dziewcząt i chłopców z niepełnosprawnościami, osób, które przeżyły 
instytucjonalizację, osób z bielactwem, niezależnych oddolnych organizacji 
i innych organizacji społeczeństwa obywatelskiego.

II. �Obowiązek Państw Stron  
do zakończenia instytucjonalizacji

4. Pomimo zobowiązań wynikających z  prawa międzynarodowego, osoby 
z niepełnosprawnościami na całym świecie nadal są umieszczane w insty-
tucjach w warunkach zagrażających ich życiu.
5. Komitet zauważa, że procesy deinstytucjonalizacji są albo niezgodne 
z Konwencją, albo opóźnione.
6. Instytucjonalizacja jest praktyką dyskryminacyjną wobec osób z  nie-
pełnosprawnościami, sprzeczną z art. 5 Konwencji. Polega na faktycznym 
pozbawieniu osób z  niepełnosprawnościami zdolności do czynności praw-
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nych, co stanowi naruszenie art. 12 oraz na zatrzymywaniu i pozbawianiu 
wolności w związku z niepełnosprawnością, co jest sprzeczne z artykułem 
14. Państwa Strony powinny uznać instytucjonalizację za formę przemocy 
wobec osób z niepełnosprawnościami. Naraża ona osoby z niepełnospraw-
nościami na przymusową interwencję medyczną z użyciem leków psycho-
tropowych, takich jak środki uspokajające, stabilizatory nastroju, leczenie 
elektrowstrząsami i  terapia konwersyjna, naruszając artykuły 15, 16 i  17. 
Naraża osoby z niepełnosprawnościami na podawanie leków i  innych inter-
wencji bez ich wolnej, uprzedniej i świadomej zgody, naruszając artykuły 15 i 25.

7. Instytucjonalizacja stoi w sprzeczności z prawem osób z niepełnospraw-
nościami do niezależnego życia i włączenia w społecznoś

8. Państwa Strony powinny znieść wszelkie formy instytucjonalizacji, za-
kończyć nowe umieszczenia w instytucjach i powstrzymać się od inwesto-
wania w instytucje. Instytucjonalizacja nie może być nigdy uznawana za for-
mę ochrony osób z niepełnosprawnością, ani za „wybór”. Korzystanie z praw 
wynikających z artykułu 19 Konwencji nie może być zawieszone w sytuacjach 
nadzwyczajnych, w tym w sytuacjach zagrożenia zdrowia publicznego.

9. Nie ma uzasadnienia dla utrwalania instytucjonalizacji. Państwa Strony 
nie powinny wykorzystywać braku wsparcia i usług w społeczności, biedy 
lub stygmatyzacji do uzasadniania dalszego utrzymywania instytucji lub 
opóźniania ich zamknięcia. Planowanie włączające, badania, projekty pilo-
tażowe lub potrzeba reformy prawa nie powinny być wykorzystywane do 
opóźniania reformy lub ograniczania natychmiastowych działań wspierają-
cych włączenie mieszkańców w społeczności.

10. Osoby z  niepełnosprawnościami doświadczające osobistych kryzysów 
nigdy nie powinny być poddawane instytucjonalizacji. Kryzys osobisty nie 
powinien być traktowany jako problem medyczny wymagający leczenia czy 
jako problem społeczny wymagający interwencji państwa, przymusowego 
przyjmowania leków lub przymusowego leczenia.

11. Procesy deinstytucjonalizacji powinny zmierzać do zakończenia wszel-
kich form instytucjonalizacji, izolacji i segregacji osób z niepełnosprawno-
ściami, zarówno w sferze prywatnej, jak i publicznej.

12. Instytucjonalizacja nigdy nie może być traktowana jako forma ochrony 
dzieci z niepełnosprawnościami. Wszelkie formy instytucjonalizacji dzieci 
z  niepełnosprawnościami, czyli umieszczanie ich w  jakichkolwiek warun-
kach pozarodzinnych, stanowią formę segregacji, są szkodliwe i naruszają 
Konwencję. Dzieci z niepełnosprawnościami - jak wszystkie dzieci - mają 
prawo do życia rodzinnego oraz potrzebę życia i dorastania z rodziną w spo-
łeczności lokalnej.

13. Państwa Strony powinny natychmiast zapewnić jednostkom możli-
wość opuszczenia instytucji, wycofać wszelkie zatrzymania dozwolone 
przez przepisy prawne niezgodne z art. 14 Konwencji, czy to na mocy ustaw 
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o zdrowiu psychicznym, czy w inny sposób, oraz zakazać niedobrowolnego 
zatrzymania ze względu na niepełnosprawność. Państwa strony powinny 
natychmiast wstrzymać nowe umieszczenia w  instytucjach, przyjąć mo-
ratoria na nowe przyjęcia oraz na budowę nowych instytucji i  oddziałów 
[istniejących instytucji], a także powinny powstrzymać się od odnawiania 
i remontowania istniejących instytucji.

III. �Rozumienie i wdrażanie kluczowych  
elementów procesów deinstytucjonalizacji

A. Instytucjonalizacja
14. Istnieją elementy definiujące instytucję, takie jak: obowiązkowe dziele-
nie się asystentami z innymi osobami i brak lub ograniczony wpływ na to, kto 
udziela asystencji; izolacja i segregacja w niezależnym życiu w społeczności; 
brak kontroli nad decyzjami dotyczącymi spraw codziennych; brak możli-
wości wyboru osób, z którymi się mieszka; sztywność rutyny bez względu 
na osobistą wolę i preferencje; identyczne działania w tym samym miejscu 
dla grupy osób pod określonym zwierzchnictwem; paternalistyczne podej-
ście w czasie świadczenia usług; nadzór nad warunkami życia; niepropor-
cjonalnie duża liczba osób z niepełnosprawnościami w jednym środowisku.
15. Instytucjonalizacja osób z  niepełnosprawnościami odnosi się do każ-
dego pozbawienia wolności związanego wyłącznie z  niepełnosprawnością 
lub w połączeniu z innymi przesłankami, takimi jak „opieka” lub „leczenie”. 
Zatrzymanie ze względu na niepełnosprawność zazwyczaj ma miejsce w in-
stytucjach, które obejmują, ale nie ograniczają się do: instytucji pomocy spo-
łecznej, instytucji psychiatrycznych, szpitali z długoterminową opieką, do-
mów opieki, zamkniętych oddziałów dla osób z demencją, szkół specjalnych 
z internatem, ośrodków rehabilitacyjnych innych niż środowiskowe, domów 
przejściowych, domów grupowych, domów dla dzieci typu „rodzinnego”, 
domów lub mieszkań chronionych, zakładów psychiatrii sądowej, domów 
tranzytowych, schronisk dla osób z bielactwem, kolonii dla osób chorych na 
trąd i innych miejsc zbiorowych. Ośrodki zdrowia psychicznego, w których 
osoba może być pozbawiona wolności w celach takich jak obserwacja, opie-
ka lub leczenie i/lub zatrzymanie prewencyjne, są formą instytucjonalizacji.
16. Wszystkie instytucje, w tym te prowadzone i kontrolowane przez pod-
mioty niepubliczne, powinny być włączone do reform deinstytucjonalizacyj-
nych. Brak, reforma lub usunięcie jednego lub więcej elementów instytucjo-
nalnych nie może być wykorzystane do scharakteryzowania danego miejsca 
jako opartego na społeczności. Tak jest na przykład w przypadku placówek, 
w których dorosłe osoby z niepełnosprawnościami nadal podlegają zastęp-
czemu podejmowaniu decyzji lub przymusowemu leczeniu, lub w których 
mają wspólnych asystentów; placówek zlokalizowanych „w społeczności”, 
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w  których usługodawcy ustalają regulaminy i  odmawiają autonomii; lub 
„domów”, w których ten sam usługodawca umieszcza mieszkanie i wsparcie 
razem.
17. Państwa Strony powinny uznać, że niezależne życie i włączenie w spo-
łeczność odnoszą się do wyboru życia poza instytucjami mieszkalnymi 
wszelkiego rodzaju, zgodnie z artykułem 19 Konwencji. Bez względu na roz-
miar, cel lub cechy charakterystyczne, czy też czas trwania umieszczenia lub 
zatrzymania, instytucja nigdy nie może być uznana za zgodną z Konwencją.

18. Osoby z niepełnosprawnościami mogą być nadreprezentowane w innych 
miejscach pozbawienia wolności, takich jak więzienia, obozy dla uchodźców, 
schroniska dla migrantów, schroniska dla osób bezdomnych i obozy modli-
tewne. Państwa powinny zapewnić prawa osób z  niepełnosprawnościami 
przebywających w innych miejscach pozbawienia wolności i wyeliminować 
praktyki dyskryminacyjne ze względu na niepełnosprawność.

B. Proces deinstytucjonalizacji
19. Deinstytucjonalizacja obejmuje wzajemnie powiązane procesy, które 
powinny koncentrować się na przywróceniu osobom z  niepełnosprawno-
ściami autonomii, możliwości wyboru i kontroli nad tym, jak, gdzie i z kim 
decydują się żyć.

20. Procesami deinstytucjonalizacji powinny kierować osoby z  niepełno-
sprawnościami, w  tym z  doświadczeniem instytucjonalizacji, a  nie osoby 
zaangażowane w  zarządzanie lub utrwalanie instytucji. Powinny unikać 
praktyk, które naruszają artykuł 19 Konwencji, w tym remontów pomiesz-
czeń, dodawania większej liczby łóżek, zastępowania dużych instytucji 
mniejszymi, zmiany nazwy instytucji lub stosowania standardów, takich jak 
„zasada najmniejszych ograniczeń” w ustawodawstwie dotyczącym zdrowia 
psychicznego.

C. �Poszanowanie prawa wyboru oraz indywidualnej 
woli i preferencji
21. Samodzielne życie i włączenie w społeczność wymagają pełnej zdolności 
do czynności prawnych, dostępu do mieszkań, możliwości wsparcia i usług, 
które są dostępne i umożliwiają osobom odzyskanie kontroli nad własnym 
życiem. Posiadanie wyboru oznacza, że ​​osoby z  niepełnosprawnościami, 
w  tym kobiety i osoby starsze, są szanowane przy podejmowaniu decyzji, 
a  rozwijające się zdolności dzieci z  niepełnosprawnościami również są 
szanowane. Państwa Strony powinny zapewnić wiele możliwości osobom 
opuszczającym instytucje i  zapewnić dostęp do wsparcia, którego osoby 
z  niepełnosprawnościami mogą potrzebować w  procesie podejmowania 
decyzji.
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D. Wsparcie społeczne
22. Państwa Strony powinny bezzwłocznie nadać priorytet rozwojowi sze-
regu wysokiej jakości, zindywidualizowanego wsparcia i włączających usług 
głównego nurtu w społeczności. 
23. Podstawowym elementem samodzielnego życia i  bycia włączonym 
w społeczność jest zapewnienie wszystkim osobom z niepełnosprawnościa-
mi wsparcia, opartego na ich własnych wyborach, którego mogą potrzebo-
wać do wykonywania codziennych czynności i uczestniczenia w życiu spo-
łecznym. Wsparcie powinno być zindywidualizowane, spersonalizowane 
i  oferowane za pomocą różnych opcji. Wsparcie obejmuje szeroki zakres 
pomocy formalnej, a także nieformalne sieci społecznościowe. 
24. Osoby z niepełnosprawnościami powinny mieć możliwość korzystania 
ze swojej zdolności do czynności prawnych w zakresie wyboru, zarządzania 
i zakończenia świadczenia wsparcia społecznościowego. Wsparcie w wyko-
nywaniu czynności prawnych może być świadczone jako usługa finansowa-
na przez państwo lub za pośrednictwem nieformalnych sieci danej osoby. 
25. Usługi wsparcia w samodzielnym życiu powinny być dostępne, akcepto-
walne, przystępne cenowo i elastyczne. 
26. Usługi wsparcia obejmują asystencję osobistą, wsparcie rówieśników, 
opiekunów wspierających dzieci w warunkach rodzinnych, wsparcie kryzy-
sowe, wsparcie w komunikacji, wsparcie mobilności, dostarczanie techno-
logii wspomagających, wsparcie w zapewnieniu mieszkania i pomocy w go-
spodarstwie domowym oraz inne usługi środowiskowe. Wsparcie powinno 
być również dostępne dla osób z niepełnosprawnościami w celu uzyskania 
dostępu do usług głównego nurtu, takich jak edukacja, zatrudnienie, wy-
miar sprawiedliwości, opieka zdrowotna, i korzystanie z nich. 
27. Usługi asystencji osobistej muszą być zindywidualizowane, oparte na 
indywidualnych potrzebach i  kontrolowane przez użytkownika tej usługi. 
Użytkownik powinien mieć możliwość decydowania o stopniu, w jakim sam 
zarządza usługą, działając jako pracodawca lub korzystając z usług różnych 
dostawców. Wszystkie osoby z  niepełnosprawnościami powinny mieć do-
stęp do asystencji osobistej, niezależnie od wymagań dotyczących wsparcia 
w  czynnościach prawnych. Osoby z  niepełnosprawnościami powinny być 
objęte programami pomocy osobistej przed opuszczeniem instytucji, aby 
mieć pewność, że mają zapewniony dostęp do usługi natychmiast po opusz-
czeniu instytucji. 
28. Definicje usług wsparcia w społeczności, w tym usług w domu i innych 
usług wsparcia oraz asystencji osobistej, powinny zapobiegać pojawieniu się 
nowych usług segregacyjnych, mieszkalnictwa grupowego, w tym „małych 
domów grupowych”, zakładów pracy chronionej, instytucji zapewniających 
opiekę zastępczą, domów przejściowych, ośrodków opieki dziennej lub środ-
ków przymusu, takich jak nakazy leczenia środowiskowego – nie są usługa-
mi wsparcia w społeczności.
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E. Przydział środków i zasobów
29. Inwestycje w instytucje, w tym remonty, powinny być zakazane. Wszelkie 
inwestycje powinny być ukierunkowane na natychmiastowe opuszczenie in-
stytucji przez mieszkańców i zapewnienie im wszelkiego niezbędnego i od-
powiedniego wsparcia w rozpoczęciu samodzielnego życia. Państwa Strony 
powinny powstrzymać się od sugerowania, że ​​osoby z niepełnosprawnościa-
mi „wybierają” życie w instytucjach, lub używania podobnych argumentów 
w celu uzasadnienia utrzymania instytucji. 

30. Państwa Strony powinny zaprzestać wykorzystywania funduszy pu-
blicznych na budowę i remonty instytucji. Fundusze, w tym te pochodzące 
ze współpracy międzynarodowej, państwa powinny przeznaczać na zapew-
nienie trwałości włączających modeli wsparcia społecznego i włączających 
usług głównego nurtu. 

31. Państwa Strony powinny zapewnić osobom z niepełnosprawnościami, 
w  tym dzieciom z  niepełnosprawnościami opuszczającym placówki, kom-
pleksowy pakiet wyrównawczy obejmujący artykuły codziennego użytku, 
gotówkę, bony żywnościowe, urządzenia komunikacyjne i informacje o do-
stępnych usługach, natychmiast po opuszczeniu placówki. Takie pakiety po-
winny zapewniać podstawowe bezpieczeństwo, wsparcie i zaufanie osobom 
z niepełnosprawnościami opuszczającym placówki, aby mogły one powrócić 
do zdrowia, otrzymywać wsparcie, gdy tego potrzebują, oraz mieć odpo-
wiedni standard życia w społeczności, bez ryzyka bezdomności lub ubóstwa.

F. Mieszkalnictwo dostępne
32. Państwa Strony powinny zapewnić bezpieczne, dostępne i  przystępne 
cenowo mieszkania w  społeczności, poprzez dotacje do mieszkań komu-
nalnych lub mieszkań na wynajem dla osób opuszczających instytucje. 
Łączenie osób opuszczających instytucje w  ramach komunalnych warun-
ków mieszkaniowych lub w określonych dzielnicach lub łączenie mieszkań 
z pakietami medycznymi lub pomocniczymi są niezgodne z artykułami 19 
i 18 (1) Konwencji. Osoby opuszczające instytucję powinny mieć prawo do 
zawierania prawnie wiążących umów najmu lub własności. Zakwaterowanie 
nie powinno znajdować się pod kontrolą systemu zdrowia psychicznego ani 
innych świadczeniodawców, którzy zarządzają instytucjami, ani nie powin-
no być uzależnione od leczenia, czy specjalnych usług wsparcia. 
33. Odniesienie do usług mieszkaniowych w artykule 19 Konwencji nie po-
winno być wykorzystywane jako uzasadnienie utrzymania tych instytucji. 
Usługi mieszkaniowe to usługi wsparcia na poziomie społeczności lokal-
nych, mające na celu zapewnienie równości i niedyskryminacji w korzysta-
niu przez osoby z  niepełnosprawnościami z  ich prawa do odpowiedniego 
mieszkania. Przykładami usług mieszkaniowych mogą być mieszkania 
socjalne, wspólnoty mieszkaniowe, bezpłatne usługi dopasowywania oraz 
pomoc w zwalczaniu dyskryminacji mieszkaniowej. Aby mieszkanie zostało 
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uznane za odpowiednie, musi spełniać minimalne kryteria dotyczące bez-
pieczeństwa prawnego mieszkania, dostępności usług, materiałów, obiek-
tów i  infrastruktury, przystępności cenowej, możliwości zamieszkania, 
dostępności, lokalizacji i adekwatności kulturowej.

G. �Zaangażowanie osób z niepełnosprawnościami 
w procesy deinstytucjonalizacji
34. Państwa Strony powinny intensywnie angażować w  ten proces oso-
by z  niepełnosprawnościami i  ich organizacje przedstawicielskie. Dawać 
pierwszeństwo poglądom osób opuszczających instytucje, osób, które prze-
żyły instytucjonalizację i ich organizacjom przedstawicielskim – we wszyst-
kich etapach procesu deinstytucjonalizacji, zgodnie z art. 4 ust. (3) i art. 33 
Konwencji. Usługodawcom, organizacjom charytatywnym, grupom zawo-
dowym i religijnym, związkom zawodowym oraz osobom, które mają interes 
finansowy lub inny w utrzymaniu istnienia instytucji, należy uniemożliwić 
wpływanie na procesy decyzyjne związane z deinstytucjonalizacją. 

35. Osobom z  niepełnosprawnościami mieszkającym w  instytucjach, 
osobom, które przeżyły instytucjonalizację oraz osobom najbardziej na-
rażonym na instytucjonalizację, należy zapewnić wsparcie i  informacje 
w przystępnych formatach, aby ułatwić im pełne uczestnictwo w procesach 
deinstytucjonalizacji. 

36. Państwa Strony powinny ustanowić szeroko dostępne i włączające proce-
sy planowania, zapewniające społeczeństwu zrozumienie art. 19 Konwencji, 
szkód związanych z  instytucjonalizacją i  wykluczeniem osób z  niepełno-
sprawnościami ze społeczeństwa, oraz potrzeby reform. Procesy te powinny 
obejmować rozpowszechnianie informacji i inne działania uświadamiające 
skierowane do społeczeństwa, osób z niepełnosprawnościami, członków ich 
rodzin, decydentów i usługodawców.

IV. �Deinstytucjonalizacja oparta  
na godności i różnorodności osób  
z niepełnosprawnościami

37. Wszystkie osoby z niepełnosprawnościami mają prawo do życia w spo-
łeczności, a  decydowanie, że niektórzy ludzie nie mogą żyć samodzielnie 
i powinni przebywać w  instytucjach, jest dyskryminujące. Osoby, którym 
odmawiano prawa do podejmowania decyzji, mogą początkowo nie czuć się 
komfortowo z zaproszeniem do samodzielnego życia i włączenia się w spo-
łeczność, nawet jeśli zaoferowano im wsparcie. Dla wielu osób instytucja 
może być jedynym środowiskiem życia, jakie znają. Państwa Strony powin-
ny zostać pociągnięte do odpowiedzialności za ograniczanie rozwoju osobi-
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stego osób zinstytucjonalizowanych i nie powinny tworzyć nowych barier 
w opuszczaniu instytucji poprzez przypisywanie osobom z niepełnospraw-
nościami „słabości” lub „nieporadności”. Procesy deinstytucjonalizacji po-
winny mieć na celu przywrócenie godności i uznanie różnorodności osób 
z niepełnosprawnościami. Ocena zdolności do samodzielnego życia, biorąca 
za podstawę problemy wynikające z niepełnosprawności, jest dyskryminu-
jąca i powinna zostać zastąpiona oceną indywidualnych potrzeb oraz barier 
dla niezależnego życia w społeczności. 

39. Angażowanie członków rodzin osób z niepełnosprawnościami w proce-
sy deinstytucjonalizacji powinno być dopuszczalne wyłącznie za wyraźną 
zgodą dorosłych osób z niepełnosprawnościami. Niektóre osoby mogą pre-
ferować wsparcie od członka rodziny jako uzupełnienie lub alternatywę dla 
usług publicznych. Jeżeli dana osoba zdecyduje się na otrzymywanie wspar-
cia od członków rodziny, Państwa Strony powinny zapewnić tym ostatnim 
dostęp do odpowiedniej pomocy finansowej, socjalnej i innej, aby mogli peł-
nić swoją rolę wspierającą. Wsparcie państwa dla członków rodziny powin-
no być udzielane wyłącznie z pełnym poszanowaniem prawa osób z niepeł-
nosprawnościami do wyboru oraz kontroli nad rodzajem otrzymywanego 
wsparcia i  sposobem jego wykorzystania. Wsparcie dla członków rodziny 
nigdy nie powinno obejmować jakiejkolwiek formy krótko- lub długotermi-
nowego umieszczania osób z niepełnosprawnościami w instytucji i powinno 
umożliwiać osobom z niepełnosprawnościami realizację ich prawa do nieza-
leżnego życia i włączenia w lokalną społeczność.

A. Intersekcjonalność
39. Państwa Strony powinny przyjąć intersekcjonalne podejście w  walce 
z dyskryminacją, segregacją, izolacją i  innymi formami złego traktowania 
osób z niepełnosprawnościami mieszkających i opuszczających instytucje. 
Indywidualna tożsamość osób z niepełnosprawnościami jest wieloaspekto-
wa, a niepełnosprawność jest tylko jej jedną cechą. Inne cechy, w tym rasę, 
płeć, tożsamość i ekspresję płciową, orientację seksualną, cechy seksualne, 
język, religię, pochodzenie etniczne, narodowe lub społeczne, status mi-
granta lub uchodźcy, wiek, grupę niepełnosprawności, poglądy polityczne 
lub inne, doświadczenie uwięzienia, lub inny status, przecinają się, aby 
kształtować indywidualną tożsamość osoby. Intersekcjonalność odgrywa 
ważną rolę w przeżywanych doświadczeniach wszystkich osób z niepełno-
sprawnościami. 

40. Dyskryminacja ze względu na niepełnosprawność może mieć miejsce 
niezależnie od tego, czy jednostki są zinstytucjonalizowane w sposób wy-
raźny ze względu na niepełnosprawność. Dyskryminacja wielokrotna, 
dyskryminacja de iure lub de facto może również wystąpić w społeczności 
z powodu braku usług wsparcia, co prowadzi osoby z niepełnosprawnościa-
mi do instytucji. 
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41. Państwa Strony powinny sprawić, aby intersekcjonalność była uwzględ-
niana we wszystkich aspektach procesów deinstytucjonalizacji, zwłaszcza 
w planowaniu, wdrażaniu i monitorowaniu zamykania instytucji, w rozwijaniu 
włączających systemów wsparcia w społeczności i dostępnych usług główne-
go nurtu oraz w zapewnianiu udziału osób z niepełnosprawnościami w tych 
procesach, przy jednoczesnym zastosowaniu podejścia uwzględniającego od-
powiednio płeć i wiek. Państwa Strony powinny również zająć się rasizmem 
strukturalnym, aby zapobiec dyskryminacji i instytucjonalizacji ze względu 
na rasę i pochodzenie etniczne, w połączeniu z niepełnosprawnością.

B. Kobiety i dziewczęta z niepełnosprawnościami
42. Państwa Strony powinny przyznać, że kobiety i  dziewczęta z  niepeł-
nosprawnościami podlegają wielorakiej dyskryminacji ze względu na płeć 
i niepełnosprawność oraz że nie stanowią jednorodnej grupy. Podczas in-
stytucjonalizacji kobiety z  niepełnosprawnością są bardziej narażone na 
przemoc, wykorzystywanie i  nadużycia w  porównaniu z  innymi kobieta-
mi, a także na przemoc ze względu na płeć i szkodliwe praktyki, takie jak 
przymusowa antykoncepcja, przymusowa aborcja i sterylizacja. Częściej niż 
mężczyznom z niepełnosprawnością i częściej niż innym kobietom odmawia 
się im prawa do korzystania ze swojej zdolności do czynności prawnych, co 
prowadzi do odmowy dostępu do sprawiedliwości, dokonywania wyborów 
i autonomii. Ryzyko to należy wziąć pod uwagę przy projektowaniu i wdra-
żaniu planów deinstytucjonalizacji.

C. Dzieci i młodzież z niepełnosprawnościami
43. W przypadku dzieci z niepełnosprawnościami deinstytucjonalizacja po-
winna być ukierunkowana na ochronę prawa do życia rodzinnego, zgodnie 
z ich najlepszym interesem. W przypadku dzieci podstawą prawa do bycia 
częścią społeczności jest prawo do dorastania w rodzinie. „Instytucją” w kon-
tekście dzieci jest każde umieszczenie, które nie opiera się na rodzinie. Duże 
lub małe domy grupowe są szczególnie niebezpieczne dla dzieci. Standardy 
międzynarodowe, które uzasadniają lub zachęcają do utrzymania opieki 
stacjonarnej są niezgodne z Konwencją i powinny zostać zaktualizowane. 
44. Państwa Strony powinny zapewnić wszystkim dzieciom z  niepełno-
sprawnościami prawo do życia rodzinnego. Rodzina może obejmować rodzi-
ców w związkach małżeńskich i nieżonatych, rodziców samotnych, rodzi-
ców tej samej płci, rodziny adopcyjne, opiekę przez krewnych, opiekę przez 
rodzeństwo, dalszą rodzinę, rodziny zastępcze lub opiekę zastępczą. Zdrowe 
warunki życia powinny umożliwiać dziecku nawiązanie stabilnych relacji 
z oddanym dorosłym opiekunem i należy dołożyć wszelkich starań, aby unik-
nąć wielokrotnego umieszczania w instytucjach dzieci, które nie mieszkają 
z rodziną swojego pochodzenia. Dzieci i młodzież z niepełnosprawnościami 
nie mogą „wybrać” mieszkania w instytucji. Międzynarodowe fundusze nie 
powinny wspierać sierocińców, domów opieki ani wiosek dziecięcych. 
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45. Dzieci umieszczane w  instytucjach na podstawie ich faktycznej lub 
domniemanej niepełnosprawności, ubóstwa, pochodzenia etnicznego lub 
innej przynależności społecznej prawdopodobnie rozwiną lub pogłębią 
niepełnosprawność z powodu umieszczenia w instytucji. Wspieranie dzieci 
z niepełnosprawnościami i ich rodzin powinno być jak najwcześniej włączo-
ne do głównego nurtu wsparcia dla wszystkich dzieci. Wsparcie rówieśnicze 
dla dzieci i młodzieży jest niezbędne dla pełnej inkluzji społecznej. 

46. Nawet krótkotrwałe umieszczenie poza rodziną może spowodować wiel-
kie cierpienie, traumę oraz zaburzenia emocjonalne i fizyczne. Priorytetem 
musi być zapobieganie umieszczaniu dzieci w instytucjach. Dla wszystkich 
dzieci z niepełnosprawnościami należy stworzyć możliwości umieszczenia 
ich w rodzinie, przy wsparciu finansowym i innym. 

47. Artykuł 23 ust. 4 Konwencji chroni przed odłączaniem dzieci od rodzi-
ców z powodu niepełnosprawności dziecka lub jednego, lub obojga rodzi-
ców. Państwa Strony powinny zapewnić rodzicom z niepełnosprawnościami 
wsparcie i racjonalne dostosowania, aby zapobiec umieszczaniu ich dzieci 
w instytucjach i wprowadzać włączające systemy ochrony dzieci. 

48. Dzieci z  niepełnosprawnościami, podobnie jak wszystkie dzieci, mają 
prawo do bycia wysłuchanymi w sprawach, które ich dotyczą, z należytym 
uwzględnieniem ich poglądów w zależności od ich wieku, płci i dojrzałości, 
bez dyskryminacji ze względu na niepełnosprawność. Mają prawo do otrzy-
mania wsparcia dostosowanego do wieku, niepełnosprawności i płci. Należy 
zapewnić takie wsparcie i zakwaterowanie, aby dzieci i młodzież z niepeł-
nosprawnościami mogły wyrażać swoją wolę i preferencje, oraz angażować 
się w sprawy według osobistego wyboru, również w kształtowanie polityk 
publicznych. Rodzice, krewni i opiekunowie mogą odgrywać ważną rolę we 
wspieraniu dzieci z niepełnosprawnościami w wyrażaniu swoich poglądów; 
powinni brać pod uwagę poglądy dziecka. 

49. Dzieci i młodzież z niepełnosprawnościami nie mogą „wybrać” mieszka-
nia w instytucji. Młodym osobom z niepełnosprawnościami należy zapew-
nić możliwość wyboru miejsca również tego z  kim będą mieszkać, biorąc 
pod uwagę, że niezależne warunki życia odnoszą się do „środowiska życia 
poza wszelkiego rodzaju instytucjami opiekuńczymi”. 

50. Państwa Strony powinny rozwijać i zapewniać dostęp do usług wsparcia 
w społeczności dla dzieci i młodzieży z niepełnosprawnościami, w tym usług 
asystencji osobistej i wsparcia rówieśników. Systemy edukacji powinny być 
włączające. Państwa Strony powinny włączać dzieci z niepełnosprawnościa-
mi do szkół ogólnodostępnych i zapobiegać umieszczaniu ich w segregacyj-
nej edukacji. Podważa to włączenie społeczne i  prowadzi do zwiększonej 
presji na umieszczanie dzieci w instytucjach. 

51. Aby zapobiec instytucjonalizacji dzieci, rodzinom i dzieciom należy udo-
stępniać niezbędne informacje. Powinny być prezentowane w wielu przyja-
znych dla użytkownika formatach i dostępne w szkołach, domach kultury, 
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gabinetach lekarskich, placówkach opieki zdrowotnej, centrach pomocy dla 
rodziców i w instytucjach religijnych. Szkolenie profesjonalistów, w tym spe-
cjalistów ds. ochrony dzieci w zakresie modelu niepełnosprawności opartego 
na prawach człowieka, jest kluczem do zapobiegania sytuacjom, w których 
doradza się lub zachęca rodziny do umieszczenia dziecka w instytucji.

D. Starsze osoby z niepełnosprawnościami
52. Wszystkie wysiłki na rzecz deinstytucjonalizacji powinny obejmować 
starsze osoby z niepełnosprawnościami, w tym osoby z demencją umieszczo-
ne w instytucjach, lub zagrożone instytucjonalizacją. Deinstytucjonalizacja 
powinna być ukierunkowana zarówno na specyficzne dla niepełnosprawno-
ści, jak i inne instytucjonalne środowiska dla osób starszych, w tym „wioski 
dla osób z demencją”. Państwa Strony powinny zapobiegać dyskryminacji 
starszych osób z  niepełnosprawnościami w  dostępie do wsparcia i  usług, 
zarówno w społeczności, jak i we własnych domach.

V. Ramy prawne i polityczne
53. Państwa Strony powinny uchylić prawo oraz zmodyfikować lub znieść 
zwyczaje i praktyki, które uniemożliwiają osobom z niepełnosprawnościami 
samodzielne życie i włączenie w społeczność. Ramy prawne i polityczne po-
winny umożliwiać pełne włączenie wszystkich osób z niepełnosprawnościa-
mi i  ukierunkowywać procesy deinstytucjonalizacji w  stronę zamknięcia 
instytucji. Takie ramy powinny umożliwiać rozwój włączających systemów 
wsparcia w społeczności i usług głównego nurtu, stworzenie mechanizmu 
zadośćuczynienia oraz powinny gwarantować dostępność i  skuteczność 
środków zaradczych dla osób, które przeżyły instytucjonalizację. 
Państwa Strony powinny wyjść z założenia, że ​​brak kompleksowej reformy 
prawnej nie usprawiedliwia bezczynności.

A. Tworzenie sprzyjającego otoczenia prawnego
54. Środowisko prawne sprzyjające deinstytucjonalizacji obejmuje uznanie 
przez ustawodawcę dla wszystkich osób z  niepełnosprawnościami, prawa 
do niezależnego życia i włączenia w społeczność, w tym prawa do asystencji 
osobistej, obok następujących praw podstawowych:

 1. �Prawo do zdolności prawnej i zdolności do czynności 
prawnych 

55. Reforma ustawodawstwa dotyczącego zdolności prawnej i zdolności do 
czynności prawnych, zgodnie z Komentarzem ogólnym nr 1, powinna być 
przeprowadzona niezwłocznie, równocześnie z deinstytucjonalizacją. Tam, 
gdzie osoby z niepełnosprawnościami, w tym osoby umieszczone w instytu-
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cjach, są poddawane kurateli, przymusowemu leczeniu zdrowia psychiczne-
go lub innym zastępczym reżimom decyzyjnym, takie środki powinny być 
natychmiast zniesione. Aby zapobiec przymusowemu leczeniu zdrowia psy-
chicznego, wymagane jest afirmatywne, wolne i świadome wyrażenie zgody 
przez osobę zainteresowaną. Podejmowanie decyzji przez osoby z  niepeł-
nosprawnościami, które są obecnie umieszczone w  instytucjach, powinno 
być respektowane w ramach procesu deinstytucjonalizacji. Powinno się im 
zapewnić zakwaterowanie i wsparcie, którego potrzebują, aby realizowały 
swoją zdolność do czynności prawnych, w pełni realizując ich wolę i prefe-
rencje. Wsparcie w realizacji zdolności do czynności prawnych powinno być 
kontynuowane, jeśli jest to wymagane, po tym jak osoby z niepełnospraw-
nościami zadomowią się w społeczności.

2. Prawo do dostępu do wymiaru sprawiedliwości

56. Dostęp do wymiaru sprawiedliwości, szczególnie dla kobiet i dziewcząt 
mieszkających w  instytucjach lub opuszczających je, które doświadczają 
przemocy ze względu na płeć, jest kluczowy w deinstytucjonalizacji. Bariery 
środowiskowe, mentalne, prawne, komunikacyjne i proceduralne w dostę-
pie do wymiaru sprawiedliwości dla osób z niepełnosprawnościami, w tym 
osób umieszczonych w  instytucjach, powinny zostać usunięte we wszyst-
kich obszarach prawa. Należy udostępnić racjonalne i  proceduralne udo-
godnienia, w tym między innymi informacje w teksie łatwym do czytania 
i zrozumienia i w prostym języku. Należy zapewnić realizację zdolności do 
czynności prawnych w sądach i trybunałach oraz bezpłatne i dostępne za-
stępstwo prawne. Państwa Strony muszą zreformować prawo karne i admi-
nistracyjne, aby wyeliminować orzeczenia o niezdolności do udziału w po-
stępowaniu lub do ponoszenia odpowiedzialności karnej. Państwa Strony 
powinny zapewnić wprowadzenie ustawodawstwa i  procedur sądowych 
uznających prawo osób z niepełnosprawnościami do składania zeznań i wy-
stępowania w charakterze świadków oraz zapewnić osobom przebywającym 
w instytucjach skuteczne prawo do wezwania policji i wniesienia oskarżenia 
podczas pobytu w instytucji. 

57. W  przypadku, gdy dzieci lub dorośli przebywający w  instytucjach nie 
są w stanie samodzielnie złożyć skargi, krajowe instytucje praw człowieka 
i organizacje rzecznicze mogą być upoważnione do podjęcia działań praw-
nych. Powinno to nastąpić wyłącznie na podstawie wolnej i świadomej zgo-
dy danej osoby lub gdy prawa danej osoby są zagrożone, a uzyskanie od niej 
wyrażenia woli nie jest możliwe, pomimo rzeczywistych wysiłków opartych 
na najlepszej interpretacji woli i preferencji danej osoby. Uwalnianie osób 
z niepełnosprawnościami z zakładów karnych i zapobieganie nowym zatrzy-
maniom są obowiązkami natychmiastowymi i nie podlegają uznaniowym 
procedurom sądowym lub administracyjnym.



Załącznik  2

267

3. Prawo do wolności i bezpieczeństwa osobistego

58. Należy uchylić wszystkie przepisy prawne, które zezwalają na pozbawia-
nie wolności lub inne ograniczenia wolności i  bezpieczeństwa osobistego 
w  związku z  niepełnosprawnością, w  tym przymusowe hospitalizowanie 
lub terapie dotyczące „choroby lub zaburzenia psychicznego”. Należy uchylić 
środki bezpieczeństwa stosowane w postępowaniu karnym, kuratelę i inne 
systemy zastępczego podejmowania decyzji oraz przepisy dotyczące hospi-
talizacji psychiatrycznej, w tym dzieci. Państwa strony powinny zapewnić 
osobom z niepełnosprawnościami pomoc w nagłych wypadkach, aby umoż-
liwić im opuszczenie miejsc, w których są arbitralnie przetrzymywane.

4. Prawo do równości i niedyskryminacji

59. Państwa Strony powinny uznać w  prawie, że instytucjonalizacja 
w  związku z  niepełnosprawnością, oddzielnie lub w  połączeniu z  innymi 
przyczynami, stanowi zakazaną formę dyskryminacji.

B. Ramy prawne i środki
60. Właściwe mapowanie istniejących praw, ram regulacyjnych, polityk, 
budżetów, struktur usług formalnych, nieformalnego wsparcia środowi-
skowego, nowych elementów wsparcia i  siły roboczej jest niezbędne dla 
wszechstronnej reformy praw i polityk wspierających deinstytucjonalizację. 
Procesy mapowania powinny być podejmowane w celu przyspieszenia dein-
stytucjonalizacji, a nie w celu opóźnienia zamknięcia instytucji.

 1. Ustawodawstwo

61. Prawo pierwotne, pochodne, akty wykonawcze jak i inne źródła prawa 
powinny być systematycznie przeglądane we wszystkich obszarach, aby: 
(a) zidentyfikować te przepisy, które ułatwiają lub umożliwiają instytucjo-
nalizację ze względu na niepełnosprawność, z  myślą o  ich zniesieniu; (b) 
zidentyfikować luki w  uznawaniu i  egzekwowaniu prawa do niezależnego 
życia i bycia włączonym w społeczność oraz praw pokrewnych, z myślą o za-
inicjowaniu propozycji legislacyjnych mających na celu usunięcie takich luk; 
oraz (c) zapewnić osobom z niepełnosprawnościami dostęp do skutecznych 
środków prawnych przeciwko instytucjonalizacji i dyskryminacji ze wzglę-
du na niepełnosprawność, w tym, odpowiednio, niezapewnieniu racjonal-
nych warunków bytowych lub wsparcia w społeczności. 
62. Ustawodawstwo, które wymaga zharmonizowania z  Konwencją, obej-
muje przepisy prawne regulujące zdolność do czynności prawnych, prze-
pisy dotyczące niepełnosprawności, przepisy antydyskryminacyjne, prawo 
rodzinne, prawo do ochrony zdrowia, prawo cywilne, przepisy regulujące 
zapewnienie pomocy społecznej dla dzieci, dorosłych i osób starszych oraz 
przepisy dotyczące ochrony socjalnej. Ustawy te powinny zostać poddane 
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przeglądowi zgodnie z  Konwencją i  komentarzami ogólnymi Komitetu. 
Przepisy ustaw o zdrowiu psychicznym pozwalające na instytucjonalizację 
osób z niepełnosprawnościami powinny zostać zniesione.

2. �Otoczenie instytucjonalne i sytuacja osób  
przebywających w instytucjach

63. Istniejące instytucje powinny zostać zmapowane. Państwa strony po-
winny zidentyfikować fundusze przeznaczane obecnie na instytucje i prze-
sunąć je na usługi, które odpowiadają na sformułowane potrzeby osób 
z  niepełnosprawnościami. Podobnie, mapowanie sieci i  ważnych relacji, 
jakie posiada każda osoba, z zastrzeżeniem woli i preferencji danej osoby, 
może być wykorzystane przy planowaniu wsparcia potrzebnego każdej oso-
bie z niepełnosprawnością oraz przy opracowywaniu i/lub dostosowywaniu 
elementów usług wspierających i głównych usług społecznych.

3. Usługi na szczeblu wspólnotowym

64. Istniejące usługi środowiskowe powinny być kompleksowo zmapowane. 
Należy zaprzestać świadczenia usług, które są segregacyjne, zmedykalizowa-
ne lub nie są oparte na woli i preferencjach osób z niepełnosprawnościami. 
Planowanie powinno zapewniać dostępność, osiągalność, akceptowalność, 
przystępność i możliwość adaptacji szeregu wysokiej jakości usług świad-
czonych w społeczności lokalnej.

4. Identyfikacja nowych elementów systemów wsparcia

65. Państwa Strony powinny, w  ścisłej konsultacji z  organizacjami osób 
z niepełnosprawnościami:

(a) Określić luki we wspieraniu osób z niepełnosprawnościami oraz po-
trzeby rozwoju nowych struktur usług;
(b) Rozwija, wprowadza i ocenia projekty pilotażowe;
(c) Zapewni istnienie w społecznościach szerokiej gamy mechanizmów 
i  usług wspierających oraz umożliwi wszystkim osobom z  niepełno-
sprawnościami planowanie i  kierowanie własnym wsparciem, w  tym 
osobom wymagającym bardzo intensywnego wsparcia oraz tym, które 
korzystają z  alternatywnych metod komunikacji, a  także zapewnienie 
równego wsparcia rodzinom dzieci;
(d) Zapewni usługi wsparcia odpowiadające woli i  preferencjom osób 
z niepełnosprawnościami;
(e) Zapewni osobom z  niepełnosprawnościami, w  tym osobom, które 
mogą wymagać wsparcia w wyborze i zarządzaniu wsparciem, rzeczy-
wistego wyboru i nieprzymuszania do wyboru usług, które nie są zgodne 
z Konwencją.
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5. Analiza zasobów pracowniczych

66. Państwa strony powinny stworzyć mapę zasobów pracowniczych, 
uwzględniającą trendy demograficzne i zatrudnienia oraz wpływ, jaki mogą 
one mieć na deinstytucjonalizację. Państwa Strony powinny ustalić priory-
tety w zakresie poprawy, oceniając możliwość przekształcenia zasobów pra-
cowniczych w celu zapewnienia świadczenia usług zgodnych z Konwencją. 
Usługi powinny być świadczone wyłącznie pod kierunkiem zainteresowa-
nych osób z  niepełnosprawnościami lub rodziców lub opiekunów dzieci 
z  niepełnosprawnościami, z  należytym uwzględnieniem opinii dziecka. 
Osoby odpowiedzialne za naruszanie praw człowieka nie powinny otrzymy-
wać licencji na świadczenie nowych usług.

C. Strategie i plany działania na rzecz deinstytucjonalizacji

67. Państwa Strony powinny przyjąć wysokiej jakości, ustrukturyzowany 
plan deinstytucjonalizacji, który musi być wszechstronny i zawierać szcze-
gółowy plan działania. Powinien mieć harmonogram, punkty odniesienia 
i  przegląd niezbędnych i  przydzielonych zasobów ludzkich, technicznych 
i finansowych. Państwa Strony powinny bezzwłocznie maksymalnie wyko-
rzystać swoje dostępne zasoby. Strategie deinstytucjonalizacji w państwie 
wymagają podejścia międzyresortowego w  całym procesie wdrażania, co 
wiąże się z udziałem władz politycznych wysokiego szczebla i koordynacją 
na poziomie ministerialnym lub równorzędnym, z wystarczającymi upraw-
nieniami do inicjowania i  prowadzenia procesów reformy prawa oraz do 
kierowania procesem tworzenia polityk, programowania i  budżetowania. 
Osoby z  niepełnosprawnościami i  reprezentujące je organizacje, w  tym 
organizacje dzieci z niepełnosprawnościami, a zwłaszcza organizacje osób, 
które przeżyły instytucjonalizację, powinny być angażowane i konsultować 
proces na wszystkich etapach deinstytucjonalizacji. 

68. Podstawą strategii i planów działania w zakresie deinstytucjonalizacji 
powinna być jasno sformułowana deklaracja tego, co ma zostać osiągnięte 
w procesie deinstytucjonalizacji, przygotowana w porozumieniu z osobami 
z niepełnosprawnościami, zwłaszcza tymi, które przeżyły instytucjonaliza-
cję, oraz reprezentującymi je organizacjami.
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VI. �Włączające usługi, systemy i sieci wsparcia 
społecznościowego

A. Systemy i sieci wsparcia

69. Systemy i sieci wsparcia obejmują relacje, jakie dana osoba nawiązuje 
z  członkami rodziny, przyjaciółmi, sąsiadami lub innymi zaufanymi oso-
bami, które zapewniają wsparcie, jakiego dana osoba potrzebuje przy po-
dejmowaniu decyzji lub wykonywaniu codziennych czynności, aby mogła 
korzystać z prawa do niezależnego życia i włączenia w społecznoś

70. . Systemy wsparcia są ważne w umożliwieniu osobom z niepełnospraw-
nościami uczestnictwa i pełnej integracji w społeczności. Systemy wsparcia 
są kluczowe dla niektórych osób z niepełnosprawnościami, w szczególności 
dla osób z niepełnosprawnością intelektualną i osób wymagających bardziej 
intensywnego wsparcia, w poruszaniu się i określaniu usług wsparcia, któ-
rych mogą potrzebować. 

71. Państwa Strony powinny inwestować we wsparcie rówieśnicze, self-ad-
wokaturę, kręgi wsparcia i  inne sieci wsparcia - w  tym organizacje osób 
z  niepełnosprawnościami, szczególnie tych, które przeżyły instytucjonali-
zację - oraz ośrodki niezależnego życia. Państwa Strony powinny zachęcać 
do tworzenia takich sieci wsparcia, zapewniać wsparcie finansowe oraz 
finansować dostęp do i  projektowanie szkoleń z  zakresu praw człowieka, 
rzecznictwa i wsparcia w sytuacjach kryzysowych. 

72. Państwa Strony powinny uznać istnienie nieformalnego wsparcia i za-
pewnić społecznościom i rodzinom szkolenie i wsparcie w celu zapewnienia 
wsparcia z  poszanowaniem wyborów, woli i  preferencji osób z  niepełno-
sprawnościami. Osoby z niepełnosprawnościami powinny mieć dostęp do 
szerokiego zakresu opcji wsparcia, niezależnie od tego, czy chcą być wspie-
rane przez swoje rodziny lub społeczności, czy też nie. 

73. Osoby wspierające, kręgi wsparcia i sieci wsparcia mogą być wybierane 
wyłącznie przez osoby z niepełnosprawnościami, a nie przez osoby trzecie, 
takie jak władze sądowe lub medyczne, członkowie rodziny lub dostawcy 
usług. Osoby wspierające powinny szanować wolę i preferencje osób z nie-
pełnosprawnościami. Osoby wspierające nigdy nie powinny być powoływa-
ne wbrew woli osób z niepełnosprawnościami. 

74. Wsparcie rówieśnicze powinno być kierowane przez same osoby z nie-
pełnosprawnościami, niezależne od instytucji i personelu medycznego oraz 
organizowane autonomicznie przez osoby niepełnosprawne. Jest ono szcze-
gólnie ważne dla osób, które przeżyły instytucjonalizację oraz w celu podno-
szenia świadomości, wspierania w podejmowaniu decyzji, wsparcia w sytu-
acjach kryzysowych, niezależnego życia, usamodzielniania się, generowania 
dochodów, uczestnictwa w życiu politycznym i działalności społecznej. 
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75. W  przypadku gdy osoby z  niepełnosprawnościami decydują się na 
otrzymywanie wsparcia od swoich rodzin, należy zapewnić odpowiednie 
usługi wspierające opiekunów rodzinnych, tak aby mogli oni z kolei wspie-
rać swojego krewnego w samodzielnym życiu w społeczności. Rozwiązania 
w zakresie wsparcia mogą obejmować wiele osób wspierających, akceptowa-
nych przez osobę korzystającą ze wsparcia oraz przez rodziny dzieci z nie-
pełnosprawnością, zapewniając ciągłość i jakość wsparcia. Państwa strony 
powinny uznać wsparcie nieformalne, takie jak kręgi wsparcia i wsparcie 
rówieśników w rodzinie, a także powinny finansować wsparcie środowisko-
we, takie jak usługi doradcze.  Usługi takie nie powinny wiązać się z umiesz-
czaniem dzieci lub dorosłych osób z niepełnosprawnościami w instytucjach, 
nawet na krótki okres.

 B. Usługi pomocnicze

75. Usługi wsparcia powinny być rozwijane zgodnie z modelem praw czło-
wieka, z poszanowaniem woli i preferencji osób z niepełnosprawnościami 
oraz z zapewnieniem ich pełnego uczestnictwa i ich szerszej sieci wsparcia, 
jeśli dana osoba sobie tego życzy. Przy określaniu zakresu wsparcia, którego 
dana osoba może potrzebować, aby żyć niezależnie i być włączoną w spo-
łeczność, należy stosować proces skoncentrowany na osobie, w tym poprzez 
nadanie priorytetu narzędziom samooceny. Państwa Strony nie powinny 
opierać się wyłącznie ani głównie na stosowaniu kryteriów medycznych 
przy opracowywaniu nowych narzędzi oceny potrzeb, a  pracownikom 
medycznym nie należy przyznawać przeważającego lub wyższego statusu 
w stosunku do innych pracowników zaangażowanych w ocenę ani żadnych 
uprawnień decyzyjnych w stosunku do osób z niepełnosprawnościami. 

76. Państwa Strony powinny sprawić, aby możliwości spoza systemu opieki 
zdrowotnej, które w pełni respektują autonomię, wolę i preferencje jednost-
ki, były dostępne jako usługi podstawowe. Bez konieczności diagnozowa-
nia lub leczenia zdrowia psychicznego w społeczności, w której żyje dana 
osoba. Takie opcje powinny spełniać wymogi dotyczące wsparcia związa-
nego z niebezpieczeństwem lub ponadprzeciętnej percepcji, w tym wsparcia 
w  sytuacjach kryzysowych, wsparcia w  podejmowaniu decyzji, w  sposób 
długoterminowy, wycinkowy lub w nagłych przypadkach, wsparcia w lecze-
niu traumy oraz innego wsparcia potrzebnego do życia w społeczności oraz 
korzystania z solidarności i koleżeństwa. 

77. Usługi wspierające związane z niepełnosprawnością, świadczone niekie-
dy w ramach rehabilitacji społecznej lub rozwoju inkluzji opartej na społecz-
ności, powinny łączyć się z istniejącymi usługami i sieciami w środowisku. 
Nie powinny mieć charakteru segregacyjnego, ani wzmacniać izolacji osób 
z niepełnosprawnościami. Ośrodki opieki dziennej lub zatrudnienie chro-
nione nie są zgodne z Konwencją. 
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78. Modele finansowania usług wsparcia powinny być elastyczne i  nie-
ograniczone „podażą”. Państwa Strony powinny inwestować w  tworzenie 
i  rozwój szerokiej gamy elastycznych usług wsparcia, aby odpowiadać na 
zróżnicowane potrzeby jednostek, z poszanowaniem ich wyboru i kontroli, 
w tym możliwości projektowania nowych form wsparcia. 

79. Państwa Strony powinny sprawić, że wybór powrotu do domu rodzin-
nego po instytucjonalizacji, nie dyskwalifikuje osoby z ubiegania się o stałe, 
samodzielne mieszkanie w przyszłości. 

80. Wsparcie powinno podlegać wyborowi i kontroli osób z niepełnospraw-
nościami i  nie powinno być narzucane niedobrowolnie, lub dostarczane 
w sposób naruszający autonomię, wolność lub prywatność osoby. Państwa 
Strony powinny wprowadzić zabezpieczenia w  tym zakresie, w  tym zin-
dywidualizowane rozwiązania zgodne z  wolą i  preferencjami osoby, oraz 
dostępne i  poufne sposoby zgłaszania nadużyć. Państwa Strony powinny 
zapewnić, aby wszystkie usługi wsparcia, zarówno prywatne, jak i publicz-
ne, opierały się na etycznych ramach regulacyjnych zgodnych z Konwencją. 

81. Wsparcie dla starszych osób z niepełnosprawnością powinno zapewniać 
osobom możliwość pozostania w  ich własnych domach, w  społeczności. 
Osoby z  niepełnosprawnościami nie powinny tracić dostępu do wsparcia, 
takiego jak pomoc osobista, po osiągnięciu wieku podeszłego. Zamiast 
tego, Państwa Strony powinny zwiększać wsparcie ze strony społeczności, 
w miarę upływu czasu, w zależności od potrzeb, i nigdy nie uciekać się do 
instytucjonalizacji. 

82. Dzieci z  niepełnosprawnościami mogą wymagać szczególnych usług 
wspierających. Państwa Strony powinny zapewnić, aby wsparcie udzielane 
dzieciom i ich rodzinom nie wzmacniało segregacji, wykluczenia lub zanie-
dbań. Wsparcie powinno natomiast umożliwiać dzieciom z niepełnospraw-
nościami realizację ich pełnego potencjału.

C. Zindywidualizowane usługi wsparcia

83. Państwa Strony powinny sprawić, aby wszystkie osoby z niepełnospraw-
nościami, w  tym osoby opuszczające instytucje, miały w  razie potrzeby 
dostęp do pomocy osobistej, oraz aby były informowane o tym, jak działa 
asystencja osobista, tak aby mogły zdecydować, czy z niej skorzystać. 

84. Państwa Strony powinny zapewnić różne rodzaje zindywidualizowa-
nych i skoncentrowanych na osobie usług wsparcia, takich jak osoby wspie-
rające, pracownicy wsparcia, specjaliści ds. wsparcia bezpośredniego oraz 
asystencja osobista.
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D. Technologia wspomagająca
85. Państwa Strony powinny zwiększyć i zapewnić dostęp do przystępnych 
cenowo technologii wspomagających, w tym typowych i tradycyjnych urzą-
dzeń wspomagających. Powinny również zapewnić dostęp do nowoczesnych 
technologii i  urządzeń informacyjno-komunikacyjnych. Kiedy zaawanso-
wane technologie są dostępne dla ogółu społeczeństwa, osoby z niepełno-
sprawnościami powinny mieć zapewniony do nich równy dostęp, z odpo-
wiednimi dostosowaniami.

E. Wsparcie finansowe

86. Osoby z niepełnosprawnościami powinny otrzymywać zindywidualizo-
wane i bezpośrednie finansowanie, które zapewnia podstawowe zabezpie-
czenie dochodów, pokrycie kosztów opieki zdrowotnej i kosztów związanych 
z  niepełnosprawnością. Także składników związanych z  naprawą szkód 
wyrządzonych przez instytucjonalizację, zgodnie z ich wolą i preferencjami. 
Indywidualne finansowanie powinno być regularnie weryfikowane w zależ-
ności od potrzeb danej osoby oraz w nagłych przypadkach. Finansowanie 
powinno być dostosowane do zmian kosztów w ciągu całego życia i uwzględ-
niać inflację. Aby zachęcić do korzystania z opcji finansowania kierowanego 
przez użytkownika, należy zapewnić wsparcie administracyjne i upodmio-
towienie, poprzez wsparcie rówieśnicze i  samopomoc. W przypadku osób 
opuszczających instytucje wsparcie finansowe powinno być dostosowane do 
ich nowych warunków życia. 

87. Uprawnienie do wsparcia dochodowego, które pokrywa koszty związane 
z niepełnosprawnością, nie powinno być powiązane z ogólnym dochodem 
osoby, lub gospodarstwa domowego. Państwa Strony powinny zapewnić 
wszystkim osobom z niepełnosprawnościami możliwość korzystania z finan-
sowania, które pokrywa koszty niezależnego życia, bez względu na dochody 
związane z pracą. 

88. Środki budżetowe przeznaczone na usługi dla osób z niepełnosprawno-
ściami powinny znajdować się pod bezpośrednią kontrolą osób z niepełno-
sprawnościami lub, w przypadku dzieci, ich opiekunów prawnych. Powinny 
zapewniać im niezbędne formy wsparcia, racjonalne dostosowania i szereg 
możliwości wyboru, aby umożliwić im skuteczne podejmowanie decyzji 
dotyczących tego, gdzie i z kim mieszkają oraz z jakich usług, jeśli w ogóle, 
korzystają, poza instytucjami. Państwa powinny zapewnić osobom z niepeł-
nosprawnościami zachęty i wsparcie finansowe w celu nabycia i zarządzania 
usługami w społeczności. Państwa Strony powinny zapewnić osobom z nie-
pełnosprawnościami, w  tym osobom wymagającym intensywnego wspar-
cia, odpowiednie wsparcie w  zarządzaniu procesami administracyjnymi 
związanymi z zarządzaniem indywidualnym finansowaniem. 
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89. Ubóstwo wśród osób z niepełnosprawnościami i ich rodzin, jest głów-
nym czynnikiem sprzyjającym instytucjonalizacji. Państwa Strony powin-
ny zapewnić dorosłym osobom z niepełnosprawnościami ogólne wsparcie 
dochodów, które pozwoli im cieszyć się odpowiednim standardem życia. 
Również osobom pozostającym na ich utrzymaniu oraz krewnym, którzy ich 
wspierają, w tym rodzinom dzieci z niepełnosprawnościami. Wsparcie takie 
nie powinno być uznawane za niezgodne z zatrudnieniem. Krewni, którzy 
wykonują obowiązki związane z udzielaniem wsparcia a przeszkodziło im 
to w innych wyborach życiowych, powinni otrzymać dodatkowe wsparcie. 

VII. �Dostęp do usług głównego nurtu  
na zasadzie równości z innymi ludźmi

90. Plany deinstytucjonalizacji powinny zapewniać wszystkim osobom 
z  niepełnosprawnościami dostęp do różnorodnych, przystępnych cenowo 
i wysokiej jakości usług głównego nurtu, w takich dziedzinach jak: mobil-
ność osobista, dostępność, komunikacja, opieka zdrowotna, życie rodzinne, 
odpowiedni standard życia, edukacja włączająca, uczestnictwo w życiu poli-
tycznym i publicznym, mieszkalnictwo, ochrona socjalna, uczestnictwo w ży-
ciu kulturalnym i wspólnotowym, wypoczynek, rekreacja i sport. Państwa 
Strony powinny sprawić, aby dostęp do usług głównego nurtu był wolny od 
dyskryminacji i nie był uwarunkowany, wstrzymywany lub odmawiany na 
podstawie oceny, wsparcia rodzinnego lub społecznego, zaleceń lekarskich, 
jakiegokolwiek określenia „głębokości” niepełnosprawności lub postrze-
ganej intensywności wymaganego wsparcia, jakiegokolwiek stwierdzania 
„stanu zdrowia psychicznego” lub jakichkolwiek innych dyskwalifikacji.

91. Państwa Strony powinny zapobiegać instytucjonalizacji, poprzez udo-
stępnianie i osiąganie dla wszystkich usług głównego nurtu, takich jak edu-
kacja i zatrudnienie, zapewniając odpowiednie dostosowania. 

92. Dostęp do usług głównego nurtu powinien być zaplanowany i  zapew-
niony, zarówno podczas przygotowań do deinstytucjonalizacji, jak i podczas 
wyboru miejsca zamieszkania w  społeczności, osiedlania się w  społecz-
ności, również później. Należy zapewnić dostęp do zasobów społeczności, 
odpowiedniego poziomu życia i ochrony socjalnej. Państwa Strony powinny 
zakazać korzystania z przejściowych usług instytucjonalnych, jako ze środ-
ków tymczasowych, lub „etapów” na drodze do życia w społeczności.

A. Przygotowania do opuszczenia instytucji
93. Deinstytucjonalizacja odwraca niesprawiedliwą praktykę instytucjona-
lizacji. Rozpoczyna się jeszcze w trakcie pobytu osoby w instytucji i wiąże 
się z  procesem planowania, dostosowanym do każdej osoby. Wszystkie 
osoby muszą mieć równe szanse na deinstytucjonalizację i mogą zdecydo-
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wać się na opuszczenie instytucji w dowolnym momencie. Żadna osoba nie 
powinna być pozostawiona w procesie deinstytucjonalizacji, w tym osoby 
wymagające intensywnego wsparcia. 
94. Państwa Strony powinny zapewnić, aby personel instytucji był szkolony 
w zakresie praw człowieka i skoncentrowanym na osobie z niepełnospraw-
nością procesie deinstytucjonalizacji. Zaufane osoby, którymi mogą być 
członkowie rodziny, przyjaciele i  inne, powinny być zaangażowane w pro-
cesy planowania, zgodnie z  wolą i  preferencjami danej osoby. Wsparcie 
rówieśnicze dla osób zinstytucjonalizowanych i tych, które przeżyły insty-
tucjonalizację, powinno być ułatwione, jako część planowania i promowania 
pełnego włączenia. Członkowie rodzin osób, które zostały zinstytucjonalizo-
wane, powinni otrzymać informacje i wskazówki, a także wsparcie ekono-
miczne i administracyjne. Powinny im być zapewnione dedykowane usługi, 
pozwalające zająć się krzywdami wyrządzonymi przez instytucjonalizację 
ich krewnym i przygotować je do konstruktywnego wspierania ich po opusz-
czeniu instytucji. 
95. Osoby opuszczające instytucje powinny:

(a) Być szanowanymi jako decydenci, ze wsparciem w  podejmowaniu 
decyzji i  jeśli to konieczne, w  odniesieniu do wszystkich aspektów 
opuszczenia instytucji;

(b) Mieć zapewniony odpowiedni czas i  możliwości fizycznego i  emo-
cjonalnego przygotowania się do życia w społeczności. Państwa Strony 
powinny zapewnić, by wszystkie osoby posiadały zindywidualizowany 
plan zgodny z ich wolą i preferencjami;

(c) Stanowić centrum procesów zindywidualizowanego planowania;

(d) Być szanowane jako osoby „uwolnione”, którym należy się odszkodo-
wanie, oraz mieć zapewnione informacje i możliwości pełnego uczest-
nictwa w planowaniu i realizacji deinstytucjonalizacji, komisje prawdy 
i odszkodowań;

(e)  Mieć zaoferowany szeroki zakres doświadczeń w społeczności lokal-
nej, w ramach przygotowań do opuszczenia instytucji. Aby pomóc w bu-
dowaniu ich doświadczenia, mocnych stron, umiejętności społecznych 
i umiejętności życiowych, usunąć lęki i zdobyć pozytywne doświadcze-
nia w samodzielnym życiu;

(f)  Otrzymywać informacje o  możliwościach mieszkaniowych, trans-
porcie, pracy i  zatrudnieniu, zindywidualizowanym finansowaniu 
i wszystkich innych środkach niezbędnych do zapewnienia odpowied-
niego poziomu życia.

96. Państwa Strony powinny usunąć wszelkie bariery w urzędach i  insty-
tucjach, oraz w  procesie nabywania statusu obywatelskiego przez osoby 
opuszczające instytucje, oraz zapewnić im oficjalne dokumenty, w  tym 
dokumenty alternatywne dla osób niebędących obywatelami. Dotyczy to 
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wszelkiej dokumentacji, takiej jak krajowe dowody tożsamości, zezwolenia 
na pobyt, rejestracja wyborców, numery zatrudnienia, karty ubezpieczenia 
społecznego, karty osób niepełnosprawnych i  paszporty, w  zależności od 
sytuacji, i obejmuje zapewnienie dokumentacji z mocą wsteczną, jeśli jest to 
konieczne. Cała dokumentacja musi być dostarczona do czasu opuszczenia 
instytucji. Państwa Strony powinny zapewnić, aby nie istniały żadne dys-
kryminujące lub uwłaczające informacje ani opisy w dokumentach dawnego 
statusu osób opuszczających instytucje. Również, aby zapewniono najwyż-
sze standardy ochrony prywatności i poufności w odniesieniu do całej do-
kumentacji zdrowotnej. 

97. Instytucje finansowe, ubezpieczenia i  inne usługi finansowe powin-
ny usunąć wszelkie bariery, aby osoby z  niepełnosprawnościami mogły 
korzystać z  prawa do włączenia w  sprawy finansowe, na równi z  innymi. 
Poddawanie się zapytaniom, przesłuchaniom lub sprawdzaniu przeszłości 
w oparciu o ich były status stanowi zakazaną dyskryminację. 

98. Władze i  personel odpowiedzialny za prowadzenie instytucji, a  także 
pracownicy wymiaru sprawiedliwości i organów ścigania, powinni przejść 
szkolenie w zakresie prawa osób z niepełnosprawnościami do życia w spo-
łeczności. Także w zakresie dostępnej komunikacji. Państwa strony powin-
ny zakazać administracyjnego, lub prawnego nadzoru nad osobami opusz-
czającymi instytucje, po ich wyjściu z nich. Władze i personel instytucji nie 
powinny zapewniać „ciągłości opieki” w społeczności.

B. Samodzielne życie w społeczności

99. Osoby opuszczające instytucje wymagają zapewnienia im szerokiego 
zakresu możliwości codziennego życia, doświadczeń życiowych i możliwo-
ści prosperowania w społeczności. Państwa Strony muszą wypełnić swoje 
ogólne zobowiązania do przestrzegania praw tych osób, na równi z innymi, 
w zakresie dostępności, osobistej mobilności, prywatności, integralności fi-
zycznej i psychicznej, zdolności do czynności prawnych, wolności, wolności 
od przemocy, nadużyć i wyzysku oraz od tortur i innego złego traktowania, 
edukacji, udziału w życiu kulturalnym i rekreacji oraz udziału w życiu poli-
tycznym. 

100. Państwa Strony powinny wspierać działania podnoszące świadomość 
w  zakresie włączania osób z  niepełnosprawnościami. Powinny budować 
potencjał rodzin, sąsiedztwa i  społeczności w  zakresie wartości i  praktyk 
włączania. Państwa powinny aktywnie zabiegać o uczestnictwo osób z nie-
pełnosprawnościami, zwłaszcza tych, które żyją w instytucjach lub przeżyły 
instytucjonalizację. Organizacje społeczne, jednostki i  grupy sąsiedzkie 
mogą odgrywać zróżnicowaną rolę w  zapewnianiu wsparcia społecznego, 
łącząc osoby z lokalnymi zasobami lub zapewniając wsparcie jako członek 
szerszego kapitału społecznego. 
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101. Państwa Strony powinny zapewnić osobom opuszczającym instytucje 
dostęp do środków transportu, aby mogły swobodnie poruszać się po mie-
ście, obszarach wiejskich i swoich dzielnicach, oraz mogły korzystać z prze-
strzeni publicznej na równi z innymi osobami. 

102. Państwa Strony powinny wywiązać się z obowiązku zapewnienia do-
stępności przestrzeni publicznej, biorąc pod uwagę aspekty obejmujące 
przyjazną dla osób z niepełnosprawnościami dostępność dróg oraz zapew-
nienie w pełni dostępnych informacji i komunikacji. na przykład w tekście 
łatwym do czytania (Easy Read), jak również dostęp do usług wsparcia, tak 
aby osoby z niepełnosprawnościami mogły niezależnie i bezpiecznie poru-
szać się po obszarach miejskich, w tym bezpiecznie znaleźć drogę powrotną 
do swoich domów i dzielnic. 

103. Państwa Strony powinny zapewnić osobom opuszczającym instytucje, 
na równi z innymi osobami, kompleksową opiekę zdrowotną, w tym podsta-
wową opiekę zdrowotną, habilitację/rehabilitację i technologie wspomaga-
jące. Służba zdrowia powinna respektować wybór, wolę i preferencje osób 
z  niepełnosprawnościami opuszczających instytucje, powstrzymywać się 
od wprowadzania medycznego modelu niepełnosprawności i zapewniać do-
datkowe wsparcie zdrowotne w miarę potrzeb. Może to obejmować pomoc 
w  odstawieniu leków psychiatrycznych, dostęp do programów żywienio-
wych i fitness, zawsze na podstawie wolnej i świadomej zgody, oraz w celu 
odzyskania ogólnego zdrowia i dobrego samopoczucia. 

104. Państwa Strony powinny zapewnić osobom opuszczającym instytucje 
dostęp do zatrudnienia na równych zasadach z innymi osobami, oraz mu-
szą zakazać zatrudnienia chronionego lub segregacyjnego. Państwa Strony 
powinny zapewnić włączające ramy prawne i polityczne w zakresie zatrud-
nienia, takie, które eliminują bariery napotykane przez osoby opuszczają-
ce instytucje. Osobom opuszczającym instytucje należy zapewnić szereg 
możliwości wyboru, dających czas i wsparcie w podejmowaniu decyzji, aby 
mogły korzystać z prawa do pracy i zatrudnienia. 

105. Państwa Strony powinny uznać, że ryzyko bezdomności i ubóstwa jest 
bardzo wysokie w  przypadku osób opuszczających instytucje. Wszystkim 
osobom z  niepełnosprawnościami opuszczającym instytucje należy za-
pewnić należyty pakiet ochrony socjalnej, aby pokryć natychmiastowe 
i  średnioterminowe potrzeby związane z  przeprowadzką. Należy również 
udostępnić długoterminowe wsparcie ekonomiczne i  społeczne w  całym 
cyklu życia. Państwa strony powinny zapewnić osobom z niepełnosprawno-
ściami i rodzinom dzieci z niepełnosprawnościami dostęp, na równi z inny-
mi osobami, do istniejących środków ochrony socjalnej, takich jak: zasiłki 
na dzieci, zasiłki dla bezrobotnych, dopłaty do czynszu, kupony żywnościo-
we, emerytury, programy zdrowia publicznego, subsydiowany transport 
publiczny i  ulgi podatkowe. Korzystanie z  ochrony socjalnej nie powinno 
być związane z warunkami leczenia, opieką lub kryteriami kwalifikacyjnymi 
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powiązanymi z  zatrudnieniem. Systemy ochrony socjalnej dotyczące osób 
z niepełnosprawnościami powinny obejmować finansowanie kosztów zwią-
zanych z niepełnosprawnością. 
106. Osoby opuszczające instytucje powinny mieć dostęp do edukacji włą-
czającej bez dyskryminacji, w  tym do możliwości uczestnictwa w uczeniu 
się przez całe życie, ukończenia szkoły i dostępu do praktyk zawodowych 
lub szkolnictwa wyższego. Należy promować ich społeczne i ekonomiczne 
upodmiotowienie oraz zapobiegać segregacji i instytucjonalizacji. Państwa 
Strony powinny zapewnić osobom z niepełnosprawnościami opuszczającym 
instytucje, w tym dzieciom, dostęp do informacji w dostępnych formatach, 
także świadome możliwości kontynuowania lub ukończenia edukacji i pod-
jęcie studiów zgodnie ze swoją wolą i preferencjami.

VIII. �Deinstytucjonalizacja w sytuacjach  
zagrożenia i kryzysów humanitarnych, 
w tym konfliktów

107. Podczas sytuacji nadzwyczajnych, takich jak pandemie, klęski żywio-
łowe lub konflikty, Państwa Strony powinny kontynuować i  przyspieszać 
wysiłki zmierzające do zamknięcia instytucji. Państwa Strony powinny 
również uznać, że zmiany klimatyczne mają nieproporcjonalnie duży wpływ 
na osoby z niepełnosprawnościami, szczególnie na te przebywające w insty-
tucjach. Podczas sytuacji kryzysowych konieczne są natychmiastowe dzia-
łania, w  celu identyfikacji osób z  niepełnosprawnościami przebywających 
w instytucjach, a także uchodźców wewnętrznych z niepełnosprawnościami, 
dzieci z niepełnosprawnościami bez opieki i oddzielonych od rodziny, oraz 
uchodźców z niepełnosprawnościami, aby zapobiec ich instytucjonalizacji. 
Konieczne są ukierunkowane wysiłki, aby zapewnić im włączenie do ewa-
kuacji, pomocy humanitarnej i  odbudowy, zapewniając pełną dostępność 
w sytuacjach ryzyka i zagrożenia. Fundusze przeznaczone na pomoc doraź-
ną i  odbudowę nie powinny wspierać ciągłej instytucjonalizacji. Zamiast 
tego plany przyspieszonej deinstytucjonalizacji powinny być włączone do 
działań na rzecz odbudowy i do krajowych strategii deinstytucjonalizacji, 
a w sytuacjach kryzysowych natychmiast wdrażane. 
108. Podczas gdy sytuacje nadzwyczajne wymagają dodatkowych środków 
ostrożności wobec osób z niepełnosprawnościami, takie środki ostrożności 
nie powinny wymagać zmian w natychmiastowych działaniach lub w dłu-
goterminowych planach deinstytucjonalizacji. Nawet w  sytuacjach nad-
zwyczajnych, Państwa Strony powinny zachować uzgodnione na poziomie 
międzynarodowym minimalne podstawowe standardy, zapobiegając izo-
lacji, złemu traktowaniu, dyskryminacji ze względu na niepełnosprawność 
i stronniczości w protokołach triażu oraz unikając możliwych do uniknięcia 
obrażeń, chorób i śmierci. Zakaz zatrzymywania osób z niepełnosprawno-
ściami i ograniczania bądź pozbawiania ich zdolności do czynności praw-
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nych, powinny być przestrzegane, także w sytuacjach kryzysowych. Państwa 
Strony powinny zapewnić osobom z  niepełnosprawnościami dostęp do 
usług wsparcia zgodnych z prawami człowieka i stosować Wytyczne Stałego 
Komitetu Międzyagencyjnego (The Inter-Agency Standing Committee) 
w sprawie włączania osób z niepełnosprawnościami w działania humanitar-
ne. Należy zapewnić brak dyskryminacji w sytuacjach zagrożenia i kryzysów 
humanitarnych. Także we wszystkich programach i  działaniach, zgodnie 
z tymi standardami, gwarantując, że dzieci z niepełnosprawnościami zosta-
ną włączone do wszystkich działań związanych z odtwarzaniem i łączeniem 
rodzin. 

109. Plany Państw Stron dotyczące kontynuacji i przyspieszenia deinstytu-
cjonalizacji podczas sytuacji kryzysowych powinny być konsultowane przez 
osoby z niepełnosprawnościami, oraz z reprezentującymi je organizacjami, 
w  szczególności organizacjami osób, które przeżyły instytucjonalizację. 
Państwa Strony i inni interesariusze, w tym podmioty działające w obszarze 
pomocy humanitarnej, powinny zapewnić środki mające na celu „odporność 
na niepełnosprawność” w  społeczności, zapewniając aktywny udział oraz 
koordynację i znaczące konsultacje z organizacjami osób z niepełnospraw-
nościami, w tym organizacjami na wszystkich szczeblach reprezentującymi 
dorosłych i dzieci z niepełnosprawnościami oraz osoby pozostające w insty-
tucjach. Organizacje te powinny być zaangażowane w projektowanie, wdra-
żanie, monitorowanie i ocenę programów i polityk w zakresie reagowania 
kryzysowego, pomocy i odbudowy. 

110. W czasie sytuacji kryzysowych osoby z niepełnosprawnościami z naj-
wyższym ryzykiem zdrowotnym powinny być priorytetowo kierowane do 
deinstytucjonalizacji. 

111. Kobiety i dziewczęta z niepełnosprawnościami w sytuacjach zagrożenia 
i kryzysów humanitarnych są, w porównaniu z innymi kobietami i dziew-
czętami, w większym stopniu narażone na przemoc seksualną i  związaną 
z  płcią. Mają również mniejsze szanse na dostęp do usług naprawczych 
i  rehabilitacyjnych, oraz do wymiaru sprawiedliwości. Są one narażone 
na związane z  płcią wielorakie i  krzyżujące się formy dyskryminacji oraz 
na instytucjonalizację. Państwa Strony powinny zapewnić, by podejście 
intersekcjonalne do włączenia niepełnosprawności zostało przyjęte w usta-
wodawstwie, politykach i  programach związanych z  przygotowaniem, 
reagowaniem i odbudową w sytuacjach kryzysowych. Obejmuje to, ale nie 
jest ograniczone do priorytetowego dostępu do programów pomocowych 
uwzględniających niepełnosprawność, usług zdrowotnych, usług w zakresie 
zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, habilitacji i rehabilitacji, urządzeń 
wspomagających, pomocy osobistej, mieszkalnictwa, zatrudnienia i  usług 
środowiskowych. 

112. Zasady Konwencji powinny zostać włączone do procesu przygotowa-
nia, reagowania i  odbudowy w  sytuacjach kryzysowych z  zachowaniem 
określonych ram czasowych, odpowiednich zasobów, środków budżeto-
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wych, wyszkolonego personelu i  odpowiednio określonych obowiązków. 
Deinstytucjonalizacja powinna zostać włączona do krajowych protokołów 
kryzysowych, w tym między innymi do scenariuszy ewakuacji oraz zapew-
nienia dostępnych informacji i infolinii komunikacyjnych. Państwa Strony 
powinny zapewnić, aby pomoc humanitarna była dystrybuowana w dostęp-
ny, niedyskryminujący sposób oraz aby woda, urządzenia sanitarne i higie-
niczne w schroniskach i obozach dla uchodźców, osób ubiegających się o azyl 
i osób wewnętrznie przesiedlonych były dostępne dla osób z niepełnospraw-
nościami. Zapobieganie i  ochrona przed wykorzystywaniem seksualnym, 
nadużyciami i molestowaniem oraz środki zapewniające równość płci po-
winny zostać włączone do krajowych strategii odbudowy. 

113. Państwa Strony powinny zapewnić, by instytucje nie były odbudowy-
wane lub ponownie zaludniane po sytuacjach kryzysowych. Państwa Strony 
powinny zapewnić odpowiednie zasoby finansowe i  ludzkie, aby sprawić, 
że osoby z  niepełnosprawnościami nie zostaną pozostawione same sobie, 
w  procesach reagowania i  odbudowy; środki służące temu celowi mogą 
obejmować przeniesienie środków finansowych z  instytucji na wsparcie 
i usługi w  społeczności. Uchodźcy i wewnętrzni przesiedleńcy nie powin-
ni być odsyłani do instytucji po zakończeniu sytuacji kryzysowych lub po 
ustąpieniu konfliktu. Państwa Strony powinny zapewnić uchodźcom z nie-
pełnosprawnościami dostęp do pomocy społecznej, usług głównego nurtu 
i racjonalnych usprawnień, zgodnie z wymogami. 

114. W  ramach gotowości, w  sytuacji zagrożenia oraz podczas wszelakich 
sytuacji kryzysowych, Państwa Strony powinny nadzorować wykorzystanie 
i gromadzenie danych wrażliwych. Zmniejszenie ryzyka związanego z klę-
skami żywiołowymi wymaga podejścia uwzględniającego wiele zagrożeń 
oraz integracyjnego podejmowania decyzji w oparciu o analizę ryzyka okre-
ślonego w  wyniku otwartej wymiany i  rozpowszechniania zdezagregowa-
nych danych, w  tym o  płci, wieku i  niepełnosprawności, oraz dostępnych 
informacji na temat wsparcia, jakiego wymagają osoby z niepełnosprawno-
ściami w całym cyklu programu humanitarnego. Te same dane i informacje 
są wymagane w odniesieniu do osób mieszkających w instytucjach lub prze-
chodzących procesy deinstytucjonalizacji. 	

IX. �Środki zaradcze, odszkodowania  
i zadośćuczynienia

115. Państwa Strony powinny uznać instytucjonalizację, we wszystkich jej 
formach, za wielokrotne naruszenie praw zapisanych w Konwencji. Czynniki 
potwierdzające ten fakt mogą obejmować odmowę skutecznego zadośćuczy-
nienia finansowego, czas pobytu w  instytucji, stosowanie przymusowych 
interwencji medycznych lub innej przemocy, lub nadużyć oraz nieludzkie 
i poniżające warunki. 
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116. Państwa Strony powinny zobowiązać się do zidentyfikowania i zadość-
uczynienia instytucjonalizacji i  wynikających z  niej krzywd, zgodnie ze 
swoimi zobowiązaniami międzynarodowymi, w szczególności z Konwencją, 
Międzynarodowymi Zasadami i Wytycznymi w sprawie dostępu osób nie-
pełnosprawnych do wymiaru sprawiedliwości, Wytycznymi Komitetu ds., 
Podstawowych Zasad i Wytycznymi ONZ dotyczącymi środków zaradczych 
i procedur w zakresie prawa każdej osoby pozbawionej wolności do wszczęcia 
postępowania przed sądem oraz z Podstawowymi Zasadami i Wytycznymi 
dotyczącymi prawa do zadośćuczynienia i odszkodowania dla ofiar rażących 
naruszeń międzynarodowego prawa praw człowieka i poważnych naruszeń 
międzynarodowego prawa humanitarnego. 

117. Państwa Strony powinny stworzyć mechanizm identyfikacji i podnosze-
nia świadomości na temat natury i zakresu krzywd spowodowanych przez 
wszystkie formy instytucjonalizacji, oraz mechanizm rekomendowania 
zmian w prawie i polityce. Państwa Strony powinny zapewnić zindywidu-
alizowane, dostępne, skuteczne, szybkie i  partycypacyjne ścieżki dostępu 
do wymiaru sprawiedliwości dla osób z niepełnosprawnościami, które chcą 
dochodzić zadośćuczynienia, odszkodowania i sprawiedliwości naprawczej 
oraz innych form odpowiedzialności. Władze i eksperci zaangażowani w in-
stytucjonalizację nie powinni odgrywać roli w tworzeniu lub wdrażaniu me-
chanizmów zadośćuczynienia i odszkodowania, ale powinni być zachęcani 
do przyjęcia odpowiedzialności. 

118. Mechanizmy zadośćuczynienia powinny uznawać wszystkie formy 
naruszeń praw człowieka spowodowane przez instytucjonalizację osób 
z niepełnosprawnościami. Zadośćuczynienie i odszkodowanie powinno być 
odpowiedzią na doznane naruszenia i wpływ na życie jednostki w trakcie 
i po instytucjonalizacji, w tym krzywdy ciągłe, następcze i intersekcjonalne. 

119. Państwa strony powinny wprowadzić mechanizm dostarczania formal-
nych przeprosin osobom, które przeżyły instytucjonalizację, wynegocjować 
je ze wszystkimi grupami reprezentującymi osoby z niepełnosprawnościa-
mi, które doświadczyły instytucjonalizacji oraz zapewnić dalsze środki edu-
kacyjne, historyczne i  inne środki kulturowe w  celu podniesienia statusu 
osób, które przeżyły instytucjonalizację w całym społeczeństwie. Państwa 
Strony powinny zapewnić automatyczne odszkodowanie osobom, które 
przeżyły instytucjonalizację na poziomie, który rekompensuje ból, cierpie-
nie i szkody następcze, jakich doświadczyły w wyniku instytucjonalizacji. 
Takie nagrody finansowe nie mogą podważać praw jednostek do sporów 
sądowych lub dostępu do innych form sprawiedliwości. 

120. Zadośćuczynienie powinno wykraczać poza rekompensatę finansową 
i  obejmować restytucję, habilitację i  rehabilitację - co może obejmować 
środki objęte artykułem 26 Konwencji, usługi prawne, oraz socjalne, po-
magające w zadomowieniu się w społeczności i zabezpieczeniu wszystkich 
praw i  uprawnień, w  tym usług zdrowotnych i  sposobów leczenia w  celu 
naprawienia szkód wyrządzonych przez instytucjonalizację - i  powinno 
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być połączone z gwarancjami niepowtarzania się. Państwa Strony powin-
ny wprowadzić przepisy kryminalizujące zatrzymanie i instytucjonalizację 
w związku z niepełnosprawnością oraz inne czyny, które skutkują torturami 
i  złym traktowaniem. Restytucja, habilitacja i  rehabilitacja powinny być 
dostosowane do potrzeb jednostek oraz do strat i niedostatków, jakich do-
świadczyły, a także powinny odpowiadać na ich bezpośrednie i długotermi-
nowe pragnienia i aspiracje, takie jak ponowne nawiązanie relacji z dziećmi 
lub rodziną pochodzenia, czy też odzyskanie mienia, które można odnaleźć. 
121. Komisje prawdy powinny zostać powołane w celu zbadania i promowa-
nia publicznego zrozumienia wszystkich form instytucjonalizacji, pełnego 
zakresu krzywd wyrządzonych osobom, które przeżyły instytucjonalizację 
w przeszłości i obecnie, a także powinny zająć się społecznymi krzywdami 
nieodłącznie związanymi z polityką historyczną, która utrzymywała syste-
my instytucjonalizacji osób z niepełnosprawnościami. 
122. Wszystkie środki zaradcze dla osób, które przeżyły instytucjonalizację, 
powinny być zaprojektowane i wdrożone przy konsultacji i zaangażowaniu 
osób z niepełnosprawnościami, w szczególności z osobami, które przeżyły 
instytucjonalizację. Państwa Strony powinny zapewnić, aby mechanizmy 
zadośćuczynienia i  odszkodowania respektowały wolę i  preferencje osób, 
które przeżyły instytucjonalizację, a także, aby sprawcy nie zajmowali pozy-
cji autorytetu, lub statusu eksperta w takich mechanizmach lub procesach 
i nie byli wzywani do zapewnienia habilitacji, rehabilitacji lub innych usług. 
123. Żadne z powyższych stwierdzeń nie uchyla od obowiązku Państw Stron 
do badania i ścigania sprawców przemocy i nadużyć, wobec osób z niepełno-
sprawnościami, na mocy obowiązującego ustawodawstwa krajowego i pra-
wa międzynarodowego z  zakresu praw człowieka. Państwa Strony muszą 
zapobiegać represjom wobec osób, które przeżyły instytucjonalizację.

X. Dane niezagregowane
124. Państwa Strony powinny gromadzić odpowiednio i etycznie niezagre-
gowane dane statystyczne, badawcze i administracyjne, oraz wykorzystywać 
je jedynie do podejmowania decyzji. Takie wykorzystanie danych wzmacnia 
procesy deinstytucjonalizacji, ułatwia projektowanie polityk, planów i pro-
gramów deinstytucjonalizacji, oraz umożliwia pomiar i śledzenie postępów 
w  realizacji deinstytucjonalizacji. Statystyki i  gromadzone dane powinny 
obejmować wszystkie formy instytucji publicznych, prywatnych i  religij-
nych. Państwa Strony mogą odwołać się do zestawu pytań opracowanych 
przez Grupę Waszyngtońską, a  także powinny podjąć inne wysiłki w celu 
zapewnienia, że żadne grupy nie zostaną wykluczone. Państwa Strony po-
winny wdrażać Podstawowe Zasady Statystyki Publicznej, zapewniając, że 
gromadzenie danych spełnia ustalone standardy prawne oraz uczestnictwa, 
samoidentyfikacji, prywatności, przejrzystości i odpowiedzialności. 
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125. Państwa Strony powinny ułatwiać udział osób z niepełnosprawnościa-
mi oraz reprezentujących je organizacji w odpowiednich procesach i ćwicze-
niach dotyczących gromadzenia danych, takich jak określanie priorytetów 
gromadzenia danych, identyfikacja osób z  niepełnosprawnościami oraz 
dostarczanie informacji o ich sytuacji i wymaganiach. 
126. Dane gromadzone przez Państwa Strony powinny być podzielone na 
wiek, płeć, orientację seksualną, rasę, pochodzenie etniczne, status społecz-
no-ekonomiczny, rodzaj niepełnosprawności, przyczyny instytucjonalizacji, 
daty przyjęcia, oczekiwanej lub rzeczywistej daty zwolnienia oraz innych 
atrybutów. Obejmuje to gromadzenie wiarygodnych, dostępnych i  aktu-
alnych danych dotyczących liczby i  danych demograficznych o  osobach 
przebywających w  placówkach psychiatrycznych lub instytucjach zdrowia 
psychicznego, danych dotyczących tego, czy umożliwia się osobom z  nie-
pełnosprawnościami opuszczenie instytucji, liczby osób, które skorzystały 
z  możliwości opuszczenia instytucji oraz innych informacji dotyczących 
planowania działań dla osób, które mają opuścić instytucje. 
127. Państwa Strony powinny zapewnić dostęp do danych zgromadzonych 
na temat deinstytucjonalizacji w  różnych dostępnych formatach osobom 
z niepełnosprawnościami, społeczeństwu obywatelskiemu, badaczom i de-
cydentom politycznym, w tym podczas sytuacji kryzysowych. 
128. Gromadząc dane, Państwa Strony powinny stosować istniejące zabez-
pieczenia prawne, takie jak przepisy o ochronie danych, w pełni respektu-
jąc prawo do prywatności danych osobowych. Istniejące prawa często nie 
respektują zdolności do czynności prawnych osób z niepełnosprawnościa-
mi, naruszając ich prywatność i osłabiając monitorowanie praw człowieka 
i rzecznictwo, dlatego powinny zostać zmienione. Przepisy o ochronie da-
nych powinny zostać dostosowane do międzynarodowych standardów do-
tyczących prywatności danych, pod warunkiem ich zgodności z Konwencją.

XI. �Monitorowanie procesów  
deinstytucjonalizacji

129. Mechanizmy monitorujące powinny zapewnić odpowiedzialność, 
przejrzystość oraz ochronę i  promocję praw człowieka osób z  niepełno-
sprawnościami, na wszystkich etapach procesów deinstytucjonalizacji. 
Mechanizmy monitorujące powinny identyfikować, zapobiegać i naprawiać 
naruszenia praw człowieka, oferować rekomendacje dotyczące najlepszych 
praktyk i być upoważnione do podejmowania pełnego zakresu obowiązków 
przypisanych na mocy art. 33 Konwencji zgodnie z wytycznymi Komitetu 
dotyczącymi niezależnych ram monitorowania. 
130. Mechanizmy monitorujące powinny przestrzegać ustalonych zasad 
monitoringu praw człowieka, w tym zapewnić znaczący udział osób z nie-
pełnosprawnościami, zwłaszcza tych, które przebywają w instytucjach lub 
które przeżyły instytucjonalizację, oraz reprezentujących je organizacji. 
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Krajowe mechanizmy prewencyjne, krajowe instytucje praw człowieka 
i inne mechanizmy monitorujące powinny wyłączać pracowników instytucji 
z działań monitorujących deinstytucjonalizację. 
131. Państwa Strony powinny zapewnić, aby niezależne mechanizmy mo-
nitorujące wyznaczone na podstawie artykułu 33 (2) Konwencji, miały 
wystarczające zasoby i nieograniczony dostęp, fizyczny i  inny, do instytu-
cji, dokumentów i informacji. Państwa Strony powinny również zapewnić, 
że będą ułatwione niezależne działania monitorujące podejmowane przez 
społeczeństwo obywatelskie i organizacje przedstawicielskie osób z niepeł-
nosprawnościami, w tym działania na podstawie artykułu 33 (3), a bariery 
w dostępie do instytucji, dokumentów i informacji zostaną usunięte. 
132. Wszystkie mechanizmy monitorujące powinny mieć możliwość swobod-
nego badania warunków i naruszeń praw człowieka w instytucjach publicz-
nych i prywatnych. Taki dostęp powinien respektować i chronić prywatność 
osób, które przeżyły instytucjonalizację. Prywatność jednostki występuje 
razem z obowiązkiem Państw Stron do powstrzymania się od utrudniania 
publikacji raportów dotyczących praw człowieka. Państwa Strony nie mogą 
powoływać się na prywatność i poufność jako bariery dla niezależnego mo-
nitoringu. Należy chronić możliwość uzyskiwania, przechowywania i publi-
kowania informacji o warunkach panujących w instytucjach. Dokumentacja 
fotograficzna i  wideo warunków panujących w  instytucjach ma kluczowe 
znaczenie dla uzupełnienia i potwierdzenia faktycznych ustaleń osób moni-
torujących prawa człowieka. 
133. Państwa Strony powinny terminowo i skutecznie reagować na narusze-
nia praw człowieka, w tym na te, które zostały zidentyfikowane w wyniku 
niezależnego monitoringu. 
134. Państwa Strony powinny honorować i ułatwiać bez ograniczeń wnioski 
o  udostępnienie danych osobowych składane przez osoby, które przeżyły 
instytucjonalizację w środowisku publicznym i prywatnym. Państwa Strony 
nie powinny ograniczać lub odmawiać dostępu do dokumentacji medycznej 
powołując się na zdrowie publiczne lub porządek publiczny. 
135. Po zwolnieniu z  instytucji, dokumentacja osób z  niepełnosprawno-
ściami powinna zostać przekazana osobie zainteresowanej, i/lub usunięta, 
zgodnie z wolą i preferencjami tej osoby. Wybory ludzi po instytucjonaliza-
cji, dotyczące ujawniania jej powinny być respektowane. a przepisy prawne, 
które pozwalają na dostęp do dokumentacji przez Państwa Strony, organy 
ścigania, pracowników służby zdrowia i  inne osoby, powinny być natych-
miast uchylone. 
136. Państwa Strony powinny zezwolić na kontynuowanie monitorowania 
w sytuacjach nadzwyczajnych, zapewniając ograniczenie ryzyka w maksy-
malnie możliwym stopniu. Jeżeli monitorowanie osobiste jest niemożliwe, 
Państwa Strony powinny przeznaczyć dostępne zasoby na przyjęcie roz-
wiązań alternatywnych, takich jak komunikacja cyfrowa, elektroniczna lub 
inne sposoby komunikacji na odległość, aby zapewnić skuteczne i niezależ-
ne monitorowanie. 
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137. Niezależny monitoring instytucji mieszkalnych powinien być konty-
nuowany, do czasu zamknięcia wszystkich instytucji i nie powinien być za-
wieszany w okresach nadzwyczajnych. Zgodnie z art. 16 i 33 (3) Konwencji, 
osoby z niepełnosprawnościami, szczególnie te, które przeżyły instytucjona-
lizację, w tym dzieci z niepełnosprawnościami, ich organizacje przedstawi-
cielskie oraz niezależne organizacje społeczeństwa obywatelskiego powinny 
być włączone w niezależny monitoring.

XII. Współpraca międzynarodowa
138. Współpraca międzynarodowa jest kluczem do wspierania reform dein-
stytucjonalizacyjnych. Inwestycje w jakąkolwiek formę instytucjonalizacji, 
w tym inwestycje w trybie awaryjnym oraz inwestycje w mniejsze instytucje, 
są niezgodne z Konwencją i nie są zgodne z zasadą „progresywnej realizacji”. 

139. Należy ustanowić przejrzyste procesy wdrażania współpracy międzyna-
rodowej i niezależne mechanizmy odpowiedzialności, aby zapewnić, że nie 
są one wykorzystywane do utrzymania lub wzmocnienia segregacji w insty-
tucjach, lub środków przymusu opartych na niepełnosprawności. Obejmuje 
to gromadzenie zdezagregowanych danych, niezależny monitoring i ocenę 
wszystkich projektów i programów oraz przejrzystość w kwestii tego, co jest 
finansowane. Mechanizmy składania skarg powinny zostać ustanowione 
przez Państwa Strony i donatorów. 

140. Państwa Strony powinny ustanowić otwarty i  bezpośredni proces 
konsultacyjny z osobami z niepełnosprawnościami i reprezentującymi je or-
ganizacjami, w sprawie projektowania i wdrażania projektów rozwojowych 
finansowanych w ramach współpracy międzynarodowej. Osoby z niepełno-
sprawnościami przebywające w instytucjach i osoby, które przeżyły instytu-
cjonalizację, powinny być włączone w ten proces. Tam, gdzie organizacjom 
społeczeństwa obywatelskiego brakuje świadomości prawa do niezależnego 
życia i włączenia w społeczność, proces konsultacyjny powinien być wspie-
rany przez współpracę międzynarodową w ramach wzmacniania społeczeń-
stwa obywatelskiego. 

141. Państwa Strony powinny włączyć prawa osób z niepełnosprawnościami 
do głównego nurtu wszystkich działań w  zakresie współpracy międzyna-
rodowej i zapewnić, że wszystkie środki mające na celu wdrożenie Agendy 
2030 na rzecz zrównoważonego rozwoju wspierają deinstytucjonalizację. 
Ponieważ współpraca międzynarodowa nie może skutecznie zapewnić 
długoterminowego świadczenia wsparcia i usług opartych na społeczności, 
Państwa Strony powinny zaplanować kontynuację prowadzenia nowo utwo-
rzonych usług i zakończyć proces deinstytucjonalizacji. 

142. Regionalne organizacje międzynarodowe mogą odegrać ważną rolę 
w promowaniu procesów deinstytucjonalizacji, w ramach współpracy między-
narodowej. Punkty kontaktowe do spraw niepełnosprawności w organizacjach 



286

krajowych, regionalnych i międzynarodowych powinny ściśle współpraco-
wać z osobami z niepełnosprawnościami i reprezentującymi je organizacja-
mi, a także z osobami przebywającymi w instytucjach i tymi, które przeżyły 
proces deinstytucjonalizacji. Organizacje integracji regionalnej mają takie 
same obowiązki jak Państwa Strony w zakresie przestrzegania Konwencji 
i powinny ustanowić mechanizmy przejrzystości i odpowiedzialności. 

143. Międzynarodowa koordynacja wysiłków na rzecz wspierania deinsty-
tucjonalizacji jest ważna, aby zapobiec powielaniu złych praktyk, takich 
jak, promowanie podejścia opartego na modelu medycznym i  przepisów 
dotyczących przymusu w obszarze zdrowia psychicznego. Państwa Strony 
powinny rozważyć utworzenie międzynarodowej platformy dobrych prak-
tyk w  zakresie deinstytucjonalizacji, w  ścisłym porozumieniu z  osobami 
z niepełnosprawnościami, zwłaszcza tymi, które przeżyły instytucjonaliza-
cję, oraz reprezentującymi je organizacjami. Państwa Strony powinny za-
pobiegać wolontariatowi turystów zagranicznych w instytucjach (znanemu 
jako „wolonturystyka”), poprzez zapewnienie odpowiednich wskazówek dla 
podróżnych i  podnoszenie świadomości na temat Konwencji i  niebezpie-
czeństw związanych z instytucjonalizacją.
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Strategia na rzecz Osób 
z Niepełnosprawnościami 2021–2030

„Nowa wizja polityki państwa, budowana zgodnie z modelem opartym na pra-
wach człowieka, zakłada skoordynowane, kompleksowe wsparcie, dostosowane 
do indywidualnych potrzeb, wykraczające poza sektorowość polityk publicz-
nych. Zastosowanie horyzontalnego i jednocześnie elastycznego podejścia wy-
maga wypracowania odpowiedniego fundamentu dla funkcjonujących obecnie 
instrumentów, jak i nowych działań.” 
Oprócz tak sformułowanej wizji, Strategia zawiera diagnozę sytuacji, a następ-
nie cele i obszary wsparcia, podzielone na osiem priorytetów: 

I. Niezależne życie 

II. Dostępność

III. Edukacja

IV. Praca

V. Warunki życia i ochrona socjalna

VI. Zdrowie

VII. Budowanie świadomości

VIII. Koordynacja. 

Strategia jest załącznikiem do uchwały nr 27 Rady Ministrów z dnia 16 lutego 2021 r. 
w sprawie przyjęcia dokumentu Strategia na rzecz Osób z Niepełnosprawnościami 
2021–2030 (MP z dnia 25 lutego 2021 r., poz.218), a monitorowanie jej realizacji 
zostało powierzone Pełnomocnikowi Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych. 

Na następnych stronach publikujemy treść dwóch najważniejszych dla tematu 
mieszkalnictwa priorytetów: 
I. Niezależne życie 
oraz 
V. Warunki życia i ochrona socjalna. 
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Priorytet I.  NIEZALEŻNE  ŻYCIE

Zgodnie z art. 3 Konwencji o prawach osób niepełnosprawnych jedną z jej pod-
stawowych zasad jest zapewnienie osobom z  niepełnosprawnościami pełnego 
i skutecznego udziału w społeczeństwie i włączenia społecznego.
Zasada ta jest rozwijana przez kolejne przepisy Konwencji.
Art. 12 Konwencji nakłada obowiązek zagwarantowania, że wszelkie środki 
związane z korzystaniem ze zdolności prawnej obejmować będą odpowiednie 
i skuteczne zabezpieczenia w celu zapobiegania nadużyciom, zgodnie z między-
narodowym prawem praw człowieka.
Art. 19 Konwencji gwarantuje prawo wszystkich osób z niepełnosprawnościami 
do życia w społeczności lokalnej, wraz z prawem dokonywania takich samych 
wyborów, na równi z  innymi osobami, w  tym możliwość wyboru miejsca za-
mieszkania i podjęcia decyzji co do tego, gdzie i z kim będą mieszkać, a także, że 
nie będą zobowiązywane do mieszkania w szczególnych warunkach. Artykuł ten 
zobowiązuje również państwa-strony do podjęcia efektywnych i odpowiednich 
środków w celu ułatwienia pełnego korzystania przez osoby z niepełnospraw-
nościami z  tego prawa oraz ich pełnego włączenia i  pełnego udziału w  życiu 
społeczności lokalnych.
Z kolei w art. 23 Konwencji przewidziano likwidację dyskryminacji osób z nie-
pełnosprawnościami we wszystkich sprawach dotyczących małżeństwa, rodziny, 
rodzicielstwa i związków.
Natomiast art. 29 Konwencji nakłada obowiązek zapewnienia możliwości peł-
nego funkcjonowania osób z niepełnosprawnościami w życiu publicznym i spo-
łecznym.
Priorytet Niezależne życie obejmuje zatem szereg obszarów w życia społecznego 
i ma na celu zapewnienie realizacji tego fundamentalnego dla osób z niepełno-
sprawnościami prawa. Wymaga to wdrożenia wielu zmian w polskim prawie, 
obejmujących m.in. Kodeks cywilny i Kodeks rodzinny i opiekuńczy. Niezbędne 
jest przeprowadzanie procesu deinstytucjonalizacji, czyli przejścia od opieki in-
stytucjonalnej do wsparcia w społeczności lokalnej. Konieczne jest do tego stwo-
rzenie systemu usług środowiskowych takich, jak asystencja osobista i opieka 
wytchnieniowa.

Schemat.  Wskaźnik realizacji dla Priorytetu I. Niezależne Życie:
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DZIAŁANIA

I.1. �Zapewnienie możliwości samostanowienia  
i wypowiadania się we własnym imieniu

I.1.1. �Zapewnienie aktywnego i pełnego udziału osób  
z niepełnosprawnościami w procesach tworzenia  
oraz wdrażania aktów prawnych i polityk publicznych

Działanie zakłada, że osoby z niepełnosprawnościami będą ściśle konsultowane 
i aktywnie włączane w procesy tworzenia i wdrażania aktów prawnych i polityk 
publicznych oraz w inne procesy podejmowania decyzji w zakresie spraw doty-
czących tej grupy osób. Wymagania te dotyczą wszystkich organów administra-
cji publicznej, od szczebla krajowego, przez regionalny, aż do szczebla lokalnego.
Zapewnienie aktywnego włączenia w  procesy tworzenia i  wdrażania aktów 
prawnych i  polityk publicznych wymaga wdrożenia regulacji nakładających 
obowiązek prezentowania niezbędnych informacji w sposób dostępny dla osób 
z różnymi niepełnosprawnościami, w tym w polskim języku migowym, tekście 
łatwym do czytania i w formach dostępnych dla osób niewidomych, słabowi-
dzących i głuchoniewidomych, w zgodzie z najbardziej aktualnymi wytycznymi 
WCAG1 .
W toku działania zostanie przeprowadzona analiza oraz wypracowane zostaną 
rekomendacje w zakresie możliwych zmian prawnych i wdrożenia instrumen-
tów pozaprawnych wspierających realizację ww. zobowiązań przez administrację 
publiczną.
Działanie to ma charakter horyzontalny, tak dla polityk publicznych w Polsce, jak 
i wdrażania Strategii na rzecz Osób z Niepełnosprawnościami. Właściwa reali-
zacja niniejszego działania wymaga, aby każde z działań zawartych w Strategii 
zapewniało ścisłą konsultację i aktywne włączanie osób z niepełnosprawnościa-
mi w procesy tworzenia i wdrażania aktów prawnych i polityk publicznych oraz 
w inne procesy podejmowania decyzji w toku realizacji danego działania.
Należy podkreślić, że projektowanie działań i aktów prawnych z udziałem osób 
z niepełnosprawnościami od samego początku pozwala na zapewnienie większej 
adekwatności do potrzeb tej grupy, w tym uniknięcia ryzyka sytuacji pomijania 
poszczególnych grup osób.
Działanie zakłada również umożliwienie osobom z różnymi niepełnosprawno-
ściami, w tym na obszarach wiejskich, zwiększania kompetencji i umiejętności 
w  zakresie procesów tworzenia prawa i  polityk publicznych oraz aktywnego 
w nich udziału, w tym mainstreaming praw kobiet i dziewcząt z niepełnospraw-
nościami w programach na rzecz równości płci i niepełnosprawności.
 
 

1  Na chwilę obecną najbardziej aktualną wersją wytycznych WCAG jest wersja 2.1.
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 I.1.2. �Wspieranie możliwości samostanowienia oraz self-adwo-
katury osób z różnymi niepełnosprawnościami

Działanie zakłada taką modyfikację polityki państwa w obszarze niepełnospraw-
ności, w wyniku której jednym z jej podstawowych celów będzie zapewnienie 
osobom z niepełnosprawnościami możliwości samostanowienia i wypowiada-
nia się we własnym imieniu.
Działanie przewiduje promowanie wypowiadania się osób z niepełnosprawno-
ściami w  swoim imieniu, zarówno indywidualnie, jak i  w ramach organizacji 
osób z niepełnosprawnościami.
Działanie zakłada również zniesienie barier prawnych i organizacyjnych w za-
kresie możliwości zrzeszania się osób z  niepełnosprawnością intelektualną, 
osób z problemami zdrowia psychicznego oraz osób w spektrum autyzmu.
Instytucje publiczne na różnych szczeblach będą prowadzić działania mające 
na celu zapewnienie osobom z niepełnosprawnościami możliwości samostano-
wienia. Jednocześnie dokonany zostanie przegląd działań publicznych naru-
szających prawo osób z niepełnosprawnościami do samostanowienia. Istotnym 
elementem działania będzie wspieranie rozwoju ruchu self-adwokatury, w szcze-
gólności osób z niepełnosprawnością intelektualną, osób w spektrum autyzmu, 
osób z problemami zdrowia psychicznego, osób głuchych, osób głuchoniewido-
mych oraz osób korzystających z AAC.
Szczególnie istotnym zadaniem jest wspieranie i budowanie samoświadomości, 
samoakceptacji i niezależności u dzieci i młodzieży z niepełnosprawnościami, 
tak aby odpowiednio rozwijać kompetencje do samostanowienia, wypowiada-
nia się we własnym imieniu oraz przygotować do aktywności w życiu publicz-
nym i angażowania się w ruchy self-adwokatury na miarę swoich możliwości.

Zapewnienie aktywnego i pełnego udziału  
osób z niepełnosprawnościami w procesach tworzenia  
oraz wdrażania aktów prawnych i polityk publicznych

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2030

MRiPS/PON

RPO, administracja rządowa, 
jednostki samorządu terytorialnego, 
społeczne rady ds. osób 
z niepełnosprawnościami, 
organizacje pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, 
Budżet jednostek samorządu 
terytorialnego
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 I.2. �Zapewnienie osobom z niepełnosprawnościami  
możliwości pełnego udziału w życiu społecznym,  
publicznym i politycznym

 I.2.1. �Zapewnienie możliwości pełnego udziału czynnego 
i biernego w wyborach i referendach osobom z różnymi 
rodzajami niepełnosprawności

Działanie przewiduje szereg zmian potrzebnych do pełnego udziału osób z nie-
pełnosprawnościami w wyborach oraz referendach, w tym w szczególności osób 
z niepełnosprawnością intelektualną, osób z problemami zdrowia psychicznego 
oraz osób w spektrum autyzmu. Działanie zakłada modyfikacje regulacji prawa 
wyborczego wynikające z Działania I.2.2 w zakresie uzyskania czynnego i bier-
nego prawa wyborczego.
Elementem działania jest również przeprowadzenie zmian w procesie wybor-
czym i  referendalnym zwiększających możliwość samodzielnego i  tajnego od-
dania głosu przez osoby z niepełnosprawnościami, w szczególności z niepełno-
sprawnością ruchową i  osób niewidomych oraz umożliwiających samodzielne 
i tajne oddanie głosu przez osoby z niepełnosprawnością manualną lub niepeł-
nosprawnościami sprzężonymi. Zapewnienie realnego dostępu do wyborów 
i referendów wymaga także wprowadzenia regulacji nakładających obowiązek 
prezentowania informacji o wyborach oraz informacji i programów komitetów 
wyborczych w  sposób dostępny dla osób z  różnymi niepełnosprawnościami, 
w tym w polskim języku migowym, tekście łatwym do czytania i w formach do-
stępnych dla osób niewidomych i słabowidzących.
Obecnie w polskim prawie istnieje obowiązek dostępności dla osób z niepełno-
sprawnościami co najmniej 50% lokali wyborczych w każdej gminie. Zakłada 
się wprowadzenie dalszego stopniowego zwiększania liczby lokali wyborczych 
dostępnych dla osób z niepełnosprawnościami, jak również stworzenie efektyw-

Wspieranie możliwości samostanowienia oraz self-adwokatury  
osób z różnymi niepełnosprawnościami

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

do 2030

MRiPS/PON

MRiPS/PRT, RPO, PFRON, jednostki 
samorządu terytorialnego, 
organizacje pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, 
Budżet jednostek samorządu 
terytorialnego
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nego i skutecznego mechanizmu monitorowania realizacji tego obowiązku przez 
poszczególne gminy.
Przewiduje się zmianę przepisów Kodeksu wyborczego w zakresie możliwości 
sprawowania funkcji wójta (burmistrza, prezydenta miasta) przez osobę z orze-
czeniem o niezdolności do pracy. W wyniku zmian osoba z takim lub podobnym 
(w wyniku reformy orzecznictwa) orzeczeniem będzie mogła być wybierana oraz 
pełnić funkcję wójta (burmistrza, prezydenta miasta).

 I.2.2. �Zastąpienie instytucji ubezwłasnowolnienia modelem 
wspieranego podejmowania decyzji

Działanie zakłada wprowadzenie w miejsce instytucji ubezwłasnowolnienia mo-
delu wspieranego podejmowania decyzji, zapewniającego każdej osobie możli-
wość podejmowania decyzji we własnych sprawach w maksymalnie możliwym 
zakresie. W sytuacjach, kiedy będzie to potrzebne, osobie zapewnione zostanie 
adekwatne wsparcie przy podejmowaniu decyzji. W wyniku tego formy zastęp-
czego podejmowania decyzji będą stosowane jedynie w przypadkach całkowite-
go braku możliwości ustalenia (w tym interpretacji) woli danej osoby. Dziać się 
to jednak będzie w zmienionej formie prawnej, przy zapewnieniu transparent-
ności oraz sprawności podejmowanych działań w takich sytuacjach.
W wypracowaniu nowego modelu uwzględnione zostaną doświadczenia innych 
krajów europejskich w  zakresie zastąpienia instytucji ubezwłasnowolnienia 
wspieranym podejmowaniem decyzji. Wprowadzenie nowego systemu spowo-
duje odstąpienie od Oświadczenia interpretacyjnego do art. 12 Konwencji.

Zapewnienie możliwości udziału czynnego i biernego w wyborach 
i referendach osobom z różnymi rodzajami niepełnosprawności

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MSWiA

MSPR, PKW, samorządy gminne, 
organizacje pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, 
Budżet jednostek samorządu 
terytorialnego
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 I.2.3. �Zastąpienie zakazu zawierania małżeństw osób  
z niepełnosprawnością intelektualną i osób  
z problemami zdrowia psychicznego regulacjami  
odnośnie do świadomości oświadczenia woli

Działanie zakłada przeprowadzenie zmian w zakresie regulacji kodeksu rodzin-
nego i opiekuńczego dotyczącej zawierania małżeństw przez osoby z niepełnospraw-
nością intelektualną oraz osoby z problemami zdrowia psychicznego. Obecnie 
art. 11 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekuńczy (Dz.U. 
z 2020 r. poz. 1359) przewiduje bezwzględny zakaz zawierania małżeństw przez 
osoby ubezwłasnowolnione całkowicie. Natomiast art. 12 Kodeksu rodzinnego 
i  opiekuńczego ustanawia względny zakaz zawierania małżeństwa przez inne 
osoby z niepełnosprawnością intelektualną lub problemami zdrowia psychiczne-
go (w pewnych okolicznościach sąd może wyrazić zgodę na zawarcie małżeństwa).
Przewiduje się zniesienie tej regulacji i  zastąpienie jej możliwością zwrócenia 
się przez kierownika urzędu stanu cywilnego do sądu jedynie wówczas, gdy 
występują istotne przesłanki wskazujące, że oświadczenie woli o  wstąpienie 
w związek małżeński którejkolwiek z osób zostanie złożone w stanie wyłączają-
cym możliwość świadomego podjęcia decyzji. Wprowadzenie nowych regulacji 
spowoduje wycofanie zastrzeżenia złożonego do art. 23 ust. 1 lit. a Konwencji.

Zastąpienie instytucji ubezwłasnowolnienia 
 modelem wspieranego podejmowania decyzji

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MSPR

MRiPS/PON/PRT, MZ, MSWiA, RPO, 
organizacje pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS

Zastąpienie zakazu zawierania małżeństw osób z niepełnosprawnością 
intelektualną i osób z problemami zdrowia psychicznego regulacjami 

odnośnie do świadomości oświadczenia woli

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MSPR

MRiPS/PON/PRT, RPO, organizacje 
pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa
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 I.2.4. Wsparcie rodziców z niepełnosprawnościami
Działanie zakłada przeprowadzenie analizy możliwych sposobów wsparcia 
rodziców z różnymi niepełnosprawnościami oraz wypracowanie rekomendacji 
prawnych i pozaprawnych, w tym możliwości efektywniejszego wykorzystania 
usługi asystenta rodziny i  asystenta osobistego. Analiza oraz wypracowanie 
rekomendacji powinno dotyczyć różnych sfer życia rodziców z niepełnospraw-
nościami i ich dzieci, w tym sprawowania przez rodziców z niepełnosprawno-
ściami opieki nad dziećmi i wychowywania ich. Działania powinny uwzględniać 
potrzeby edukacyjne, zdrowotne, społeczne i zawodowe, jak również działania 
adresowane do kobiet z niepełnosprawnościami, planujących założenie rodziny 
i posiadanie dzieci.
W ramach działania planowane jest również przeprowadzenie kampanii spo-
łecznej ukierunkowanej na zwiększenie świadomości społeczeństwa odnośnie 
do perspektywy rodziców z niepełnosprawnościami.

 I.3. �Przeprowadzenie procesu deinstytucjonalizacji  
oraz wprowadzenie systemowych rozwiązań w zakresie 
usług społecznych wspierających niezależne życie

 I.3.1. Realizacja procesu deinstytucjonalizacji
Proces deinstytucjonalizacji, zgodnie z  Ogólnoeuropejskimi Wytycznymi ds. 
przejścia od opieki instytucjonalnej do wsparcia świadczonego na poziomie lo-
kalnych społeczności2 (dalej również: Ogólnoeuropejskie Wytyczne), odnosi się 
do „procesu rozwoju usług świadczonych na poziomie lokalnych społeczności 
(również usług profilaktycznych), które mają wyeliminować konieczność opieki 
instytucjonalnej3 .”
Proces ten, zgodnie z Ogólnoeuropejskimi Wytycznymi, składa się z trzech ele-
mentów. Pierwszym z nich jest „rozwój w obrębie społeczności zindywidualizo-
wanych usług o wysokiej jakości, w  tym zapobiegających umieszczaniu dzieci 
i osób dorosłych w  instytucjach, oraz przeniesienie zasobów ze stacjonarnych 

2  �https://www.power.gov.pl/media/70778/ogolnoeuropejskie wytyczne deinstytucjonaliza cja.pdf
3  �Opieka instytucjonalna i cechy charakterystyczne instytucji rozumiane zgodnie z Komentarzem Generalnym 
nr 5 Komitetu ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych.

Wsparcie rodziców z niepełnosprawnościami

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

do 2025

MRiPS

MEiN, MZ, PFRON, organizacje 
pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, FS, EFS
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zakładów opieki długoterminowej do miejsc zapewniających zasady niezależne-
go życia, w celu świadczenia nowych usług, aby zapewnić długoterminową trwa-
łość wdrożonych rozwiązań”. Drugim elementem procesu deinstytucjonalizacji 
jest „planowane zamknięcie stacjonarnych zakładów opieki długoterminowej, 
w których dzieci, osoby z niepełnosprawnościami (w tym mające problemy ze 
zdrowiem psychicznym) i starsze są odizolowane od społeczeństwa, nie zapew-
nia się im odpowiedniej opieki i wsparcia oraz często nie szanuje się ich praw”. 
Trzecim elementem procesu jest „zapewnienie powszechnej dostępności pod-
stawowych usług w dziedzinach, takich jak edukacja i szkolenia, zatrudnienie, 
mieszkalnictwo, opieka zdrowotna oraz transport wszystkim dzieciom i osobom 
dorosłym potrzebującym wsparcia”.
Jakkolwiek zasadne jest początkowe ukierunkowanie na realizację pierwszego 
i trzeciego elementu deinstytucjonalizacji, niezbędne jest również rozpoczęcie 
realizacji elementu drugiego, w szczególności przez umożliwienie przejścia osób 
z  niepełnosprawnościami przebywających w  instytucjach do wsparcia w  spo-
łecznościach lokalnych, realizowane przy wykorzystaniu indywidualnych pla-
nów deinstytucjonalizacji i zapewnienia niezależnego życia.
Proces deinstytucjonalizacji jest procesem długotrwałym i musi być prowadzo-
ny w sposób precyzyjnie zaplanowany, skoordynowany i niezwykle przemyślany, 
tak aby żadna osoba z niepełnosprawnością nie pozostała bez wsparcia, a jedno-
cześnie udało się wykorzystać zasoby pracowników oraz personelu zarządzają-
cego opieki instytucjonalnej.
Należy jednocześnie podkreślić, że proces deinstytucjonalizacji będzie szcze-
gólnie brać pod uwagę osoby z  niepełnosprawnościami, w  tym sprzężonymi, 
wymagające intensywnego wsparcia, w  tym o  charakterze całodobowym. 
Niezbędne jest zapewnienie, aby adekwatny zakres i skala wsparcia w zakresie 
deinstytucjonalizacji dotyczyły także osób z niepełnosprawnościami, które nie 
mają rodzin, w tym również seniorów z niepełnosprawnościami. Proces deinsty-
tucjonalizacji uwzględni w szczególności także dzieci z niepełnosprawnościami, 
przebywające w  pieczy zastępczej, tak aby ta szczególnie narażona na wyklu-
czenie grupa4 miała zagwarantowaną możliwość życia i rozwoju w warunkach 
rodzinnych, a nie instytucjonalnych5 .
Jednocześnie ważne jest także, aby proces deinstytucjonalizacji przebiegał 
przy odpowiednim zaangażowaniu społeczności lokalnej, w  tym szczególnie 
organizacji osób z  niepełnosprawnościami i  podmiotów ekonomii społecznej 
i  solidarnej (PES). Zbieżnym z  procesem deinstytucjonalizacji będzie proces 
reformy podmiotów zajmujących się usługami społecznymi, co realizowane jest 

4  �Zgodnie z Komentarzem Generalnym nr 5 Komitetu ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych: „Duże i małe 
instytucje są szczególnie niebezpieczne dla dzieci, w których przypadku nie ma dobrego rozwiązania, które 
mogłoby zastąpić dorastanie w rodzinie. Instytucje „wzorowane na rodzinie” pozostają w dalszym ciągu insty-
tucjami i nie są w stanie zastąpić opieki członków rodziny”.

5  �Zgodnie z Komentarzem Generalnym nr 5 Komitetu ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych oraz Ogólno-
europejskimi Wytycznymi ds. przejścia od opieki instytucjonalnej do wsparcia świadczonego na poziomie 
lokalnych społeczności każda forma wsparcia dzieci i młodzieży niebędąca środowiskiem rodzinnym jest 
rozumiana jako forma instytucjonalna.
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m.in. przez tworzenie Centrów Usług Społecznych. W tym zakresie ważne bę-
dzie także ułatwienie osobom z niepełnosprawnościami dostępu do informacji 
o ofercie wsparcia, które te osoby mogłyby uzyskać, tak aby kompleksowa, rze-
telna i aktualna informacja na ten temat była przekazywana przez pracowników 
podmiotów zajmujących się usługami społecznymi.
W ramach działania przewidywany jest rozwój usług zdeinstytucjonalizowa-
nych, zapobiegających instytucjonalizacji oraz wspierających przejście z insty-
tucji do wsparcia w społecznościach lokalnych, zarówno przed przyjęciem dzia-
łań systemowych, jak i będących komplementarnymi (np. usług finansowanych 
w ramach EFS), do rozwiązań systemowych.
Podpriorytet „Przeprowadzenie procesu deinstytucjonalizacji oraz wprowadze-
nie systemowych rozwiązań w zakresie usług społecznych wspierających nieza-
leżne życie” i jego poszczególne działania mają na celu realizację procesu dein-
stytucjonalizacji wobec osób z niepełnosprawnościami w perspektywie do roku 
2030, jednakże kompleksowe i  szczegółowe działania, wdrażające całość pro-
cesu deinstytucjonalizacji, wraz z dokładnym harmonogramem i wskaźnikami, 
w tym wobec osób z niepełnosprawnościami, będącymi jednocześnie członkami 
innych grup społecznych (np. osób starszych, dzieci i młodzieży w pieczy zastęp-
czej, osób w  kryzysie bezdomności), zostaną zawarte w  osobnych, krajowych 
ramach strategicznych deinstytucjonalizacji6) .
Działanie zakłada podjęcie niezwłocznych, priorytetowych kroków:
przeprowadzenie pogłębionej analizy w zakresie sposobu przeprowadzenia pro-
cesu deinstytucjonalizacji oraz wypracowanie i wdrożenie szczegółowych pla-
nów działań, harmonogramów i planów finansowych w tym obszarze, zarówno 
w zakresie krajowych ram strategicznych deinstytucjonalizacji, jak i regional-
nych planów deinstytucjonalizacji. 

6  �Zgodnie m.in. z rekomendacjami Komitetu ONZ ds. Praw Osób Niepełnosprawnych, Ogólnoeuropejskimi 
Wytycznymi oraz warunkowością podstawową.
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Niezbędne jest również stałe i aktywne monitorowanie realizacji procesu dein-
stytucjonalizacji, dla zapewnienia odpowiedniej jego jakości i przeciwdziałania 
jego niewłaściwej realizacji, wraz z zapewnieniem odpowiedniego finansowania 
na ten cel. Wszystkie działania w zakresie deinstytucjonalizacji osób z niepeł-
nosprawnościami muszą być realizowane w ścisłej konsultacji i przy aktywnym 
włączeniu osób z niepełnosprawnościami i organizacji osób z niepełnosprawno-
ściami.

 I.3.2. �Wprowadzenie systemowej usługi asystencji osobistej 
dla osób z różnymi niepełnosprawnościami

Asystencja osobista, jako kluczowa usługa zawarta w Konwencji o prawach osób 
niepełnosprawnych, wymaga systemowego uregulowania na poziomie ustawo-
wym oraz zapewnienia jej powszechności i stałości dla osób z różnymi niepeł-
nosprawnościami.
Zakres usług asystencji osobistej jest ściśle dostosowany do potrzeb, a  sama 
usługa kierowana przez osobę z niepełnosprawnością. Asystent osobisty może 
wspierać osobę z niepełnosprawnością we wszystkich sferach życia, w tym przez 
wsparcie w wykonywaniu podstawowych codziennych czynności życiowych (np. 
mycie, ubranie się, przenoszenie z łóżka, pomoc w czynnościach fizjologicznych 
i  higienicznych), w  obszarze społecznym (np. wsparcie w  przemieszczaniu się 
m.in. do lekarza, do punktów usługowych i innych miejsc publicznych oraz asy-
sta w tych miejscach, spędzanie czasu wolnego, w tym wsparcie podczas zajęć 
kulturalnych, sportowych i rekreacyjnych), w życiu zawodowym (np. wsparcie 
w  przemieszczaniu się do pracy, urzędów pracy, podmiotów aktywizujących 
zawodowo oraz asysta w tych miejscach i zajęciach), w sferze edukacyjnej (np. 
wsparcie w przemieszczaniu się do szkół i placówek oświatowych, wsparcie pod-
czas zajęć edukacyjnych i w procesie uczenia, gromadzenia materiałów, korzy-
stania z biblioteki).
Działanie zakłada pogłębioną analizę rozwiązań stosowanych w innych krajach 
oraz wszystkich działań realizowanych w Polsce w zakresie usług asystenckich 
i opiekuńczych. Następnie opracowane zostaną rekomendacje dla ujednolicenia 
aktualnych usług opiekuńczych i asystenckich dla osób z niepełnosprawnościa-
mi i  uregulowania usługi asystenta osobistego osoby z  niepełnosprawnością 
(AOON) na poziomie ustawowym. Jednocześnie usługi obecnie świadczone 
w ramach programów z Funduszu Solidarnościowego rozwijane będą w kierun-
ku przyjęcia rozwiązań o charakterze systemowym.
Osoba z niepełnosprawnością będzie miała zapewniony wybór asystenta osobi-
stego według swojej preferencji przez wskazanie własnego asystenta lub wybór 
spośród kilku kandydatów. Osoba z niepełnosprawnością będzie miała swobodę 
decydowania o tym, gdzie, kiedy i w jaki sposób wybrany asystent będzie świad-
czył jej wsparcie. Zarówno liczba godzin świadczonej usługi, jak również liczba 
asystentów wspierających daną osobę będzie adekwatna do potrzeb. Wsparcie 
asystenta osobistego będzie kierowane również do osób z niepełnosprawnością 
sprzężoną, w tym wymagających intensywnego wsparcia, również o charakterze 
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całodobowym. Umożliwi to zapewnienie odpowiedniej jakości usług, realizację 
potrzeb osoby z niepełnosprawnością oraz wypełnienia wymogów Konwencji.
Usługa asystencji osobistej jest bezpłatna oraz nie zależy od dochodów danej 
osoby.
Asystencja może być również świadczona dla dzieci i  młodzieży z  niepełno-
sprawnościami.
W ramach asystencji osobistej możliwe będzie również wsparcie tłumacza-
-przewodnika osób głuchoniewidomych - jako wysokospecjalistyczne wsparcie 
asystenckie dla tych osób wymagające jednoczesnych kompetencji tłumacza 
i przewodnika7 .
Gmina będzie miała obowiązek zapewnienia usług, jednak będzie możliwość 
wyboru przez osobę z  niepełnosprawnością innego usługodawcy (organizacji 
pozarządowej lub podmiotu ekonomii społecznej) lub samodzielnego zatrudnie-
nia asystenta/asystentów (tzw. formuła „budżetu osobistego”).

I.3.3. Zapewnienie systemowej usługi opieki wytchnieniowej
Opieka wytchnieniowa przeznaczona jest dla członków rodzin sprawujących 
bezpośrednią opiekę nad dzieckiem z  orzeczeniem o  niepełnosprawności lub 
osobami ze znacznym stopniem niepełnosprawności oraz orzeczeniami równo-
ważnymi, które wymagają intensywnego wsparcia. Usługa ta może także być 
świadczona dla osób z niepełnosprawnościami (niewymagających intensywne-
go wsparcia) w sytuacjach nagłej nieobecności stale wspierających ich członków 
rodziny, konieczności planowej lub nagłej hospitalizacji opiekunów, nagłych 
zdarzeń losowych. Członkowie rodzin lub opiekunowie sprawujący opiekę nad 
dziećmi lub dorosłymi osobami z niepełnosprawnościami wymagają wsparcia 
w postaci doraźnej, czasowej przerwy w sprawowaniu opieki oraz podniesienia 
swoich umiejętności i wiedzy w zakresie wsparcia tych osób.

7  �Zawarcie usługi tłumacza-przewodnika osób głuchoniewidomych w ramach asystencji osobistej wynika 
z faktu łączenia przez tą usługę cech asystencji osobistej z cechami usług tłumaczeniowych, przewidzianych 
w Priorytecie II Dostępność.
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Należy jednakże zauważyć, że opieka wytchnieniowa ma charakter uzupełniający 
wobec usługi asystencji osobistej oraz innych usług stałego wsparcia. Docelowo 
opieka wytchnieniowa powinna mieć charakter sporadyczny, z racji, że asystencja 
osobista w wielu sytuacjach pełni automatycznie również funkcję wytchnieniową.
Opieka wytchnieniowa może być świadczona w  formie długoterminowej lub 
krótkoterminowej i  realizowana jest przede wszystkim w  miejscu zamieszka-
nia osoby potrzebującej opieki wytchnieniowej, alternatywnie przy braku innej 
możliwości - również w  innym miejscu pobytu całodobowego lub dziennego. 
Opieka wytchnieniowa powinna być realizowana zgodnie z  zasadami dein-
stytucjonalizacji i przeciwdziałać uzyskiwaniu w praktyce cech instytucjonal-
nych zgodnie z Komentarzem generalnym nr 5 Komitetu ONZ ds. Praw Osób 
Niepełnosprawnych8 .
Alternatywą dla opieki wytchnieniowej może być zapewnienie asystencji osobi-
stej podczas turnusu rehabilitacyjnego. Usługa opieki wytchnieniowej, obecnie 
świadczona w ramach Funduszu Solidarnościowego rozwijana będzie w kierun-
ku przyjęcia rozwiązań o charakterze systemowym.

 I.3.4. �Wdrożenie systemowej usługi mieszkalnictwa  
wspomaganego9 , w tym dla osób z różnymi  
niepełnosprawnościami

Działanie zakłada uregulowanie usługi mieszkalnictwa wspomaganego na 
poziomie ustawowym i ujednolicenia jej z usługą mieszkalnictwa chronionego 
(zawartą w art. 53 ustawy o pomoc społecznej). Ujednoliconą formułę docelo-
wą stanowić będzie mieszkalnictwo wspomagane, dzielące się na typ trenin-
gowy (pobyt czasowy) oraz wspierany (pobyt na czas nieokreślony, docelowy). 
Mieszkalnictwo wspomagane musi uwzględniać potrzeby osób wymagających 
intensywnego wsparcia, w tym wsparcia całodobowego. Docelowo typ mieszka-
nia wspomaganego wspieranego powinien być kierowany przede wszystkim do 
osób wymagających intensywnego, całodobowego wsparcia.

8  �https://tbinternet.ohchr.org/layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?symbolno=CRPD/C/
GC/5andLang=en

9  �Mieszkalnictwo wspomagane – usługa społeczna świadczona w społeczności lokalnej w postaci mieszkania 
lub domu, przygotowującego osoby w nim przebywające, przy wsparciu specjalistów, do prowadzenia nieza-
leżnego i możliwie samodzielnego życia (mieszkanie treningowe) lub zapewniającego wsparcie w prowadzeniu 
niezależnego życia (mieszkanie wspierane
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Dla efektywnego wdrażania deinstytucjonalizacji niezbędny jest znaczący 
wzrost liczby tworzonych mieszkań wspomaganych, w  szczególności o  cha-
rakterze wspieranym. Usługa mieszkania wspomaganego powinna zostać 
uregulowane jako domyślna forma zapewnienia wsparcia dla osób, które nie 
mają możliwości otrzymać go we własnym lub przydzielonym standardowym 
mieszkaniu przy wsparciu asystenta osobistego. Oznacza to m.in. konieczność 
wprowadzenia zmian ustawowych, zarówno w zakresie tworzenia jak i wsparcia 
funkcjonowania mieszkań wspomaganych, tak aby stały się one domyślną for-
mą wsparcia wobec aktualnych form instytucjonalnych.
Systemowa usługa mieszkalnictwa wspomaganego będzie zorganizowana 
w  taki sposób, aby w  pełni wdrażać ideę deinstytucjonalizacji oraz zapew-
niania możliwości realizacji niezależnego życia w  społeczności lokalnej, jak 
również przeciwdziałać ryzyku uzyskiwania w  praktyce przez mieszkania 
wspomagane cech instytucjonalnych (np. nakładanie licznych ograniczeń re-
gulaminowych czy tworzenie dużej liczby mieszkań w ramach jednego budyn-
ku), zgodnie z  Komentarzem generalnym nr 5 Komitetu ONZ ds. Praw Osób 
Niepełnosprawnych10. Usługa mieszkalnictwa wspomaganego będzie realizo-
wana w sposób komplementarny z systemową usługą asystencji osobistej, aby 
zapewnić osobom z niepełnosprawnościami jak największą możliwość samosta-
nowienia oraz wyboru sposobu i miejsca otrzymywania wsparcia.
Jednocześnie należy zauważyć, że trwa wypracowywanie rozwiązań w zakresie 
usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób z różnymi rodzajami niepełno-
sprawności (w tym niepełnosprawności intelektualnej, ruchowej i sprzężonej), 
osób z problemami zdrowia psychicznego i osób starszych, z uwzględnieniem 
szczegółowych możliwości finansowania tych rozwiązań (tak w  zakresie two-
rzenia mieszkań jak i  ich utrzymania). Zgodnie z zasadą deinstytucjonalizacji 
pozwoli to na świadczenie dobrej jakości usług w ich społeczności lokalnej.
Działanie zakłada również wprowadzenie regulacji ustawowych i instrumentów 
finansowych wspierających systemowy rozwój mieszkań wspomaganych w każdej 
gminie, tak aby stanowiły one wraz z asystencją osobistą, realną alternatywę dla 
umieszczenia w instytucjach typu DPS i długoterminowego pobytu w ZOL i ZPO.

10  �https://tbinternet.ohchr.org/layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?symbolno=CRPD/C/
GC/5andLang=en
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 I.3.5. �Centra Opiekuńczo-Mieszkalne – Wspomagane 
Społeczności Mieszkaniowe

Obecnie istniejąca forma jest traktowana jako forma pilotażowa i na jej podsta-
wie będą tworzone nowe formy bardziej ukierunkowane na realizację postano-
wień Konwencji (m.in. zmniejszona zostanie liczba mieszkańców) oraz na upod-
miotowienie osób z niepełnosprawnościami, łącznie z wprowadzeniem bardziej 
adekwatnej nazwy - Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe. Mieszkańcy, 
niezależnie od zamieszkiwania w  ramach Społeczności będą mogli, zgodnie 
ze swoimi potrzebami, korzystać z asystencji osobistej, różnych form wsparcia 
dziennego lub pracować.
Zakłada się, że gminy i  powiaty zorganizują usługi zamieszkiwania w  formie 
pobytu dziennego lub całodobowego w  Społecznościach. Wspólnoty przezna-
czone będą dla osób ze znacznym stopniem niepełnosprawności, wymagających 
intensywnego wsparcia.
Forma ta będzie uzupełnieniem wsparcia oferowanego w  ramach mieszkań 
wspomaganych. Ważnym elementem będzie ukierunkowanie na tworzenie 
Społeczności z przestrzeganiem zasad wynikających z idei deinstytucjonalizacji 
i zapewniania możliwości realizacji niezależnego życia.
Społeczności, przez wspólny pobyt uczestników i zapewnienie włączenia w spo-
łeczność lokalną, będą pozytywnie wpływać na proces ich uspołecznienia. 
Usługi w tej formie będą mogły realizować gminy, powiaty oraz organizacje po-
zarządowe, a finansowane one będą ze środków Funduszu Solidarnościowego.

 I.3.6. �Poprawa funkcjonowania środowiskowych  
domów samopomocy

Działanie przewiduje analizę oraz przyjęcie rozwiązań w  zakresie poprawy 
funkcjonowania środowiskowych domów samopomocy (ŚDS). Zostaną podję-
te działania w zakresie rozwoju ŚDS w regionach w których ich wsparcie jest 
niewystarczające. Przyjęte zostaną przepisy gwarantujące środowiskową formę 
ŚDS oraz maksymalne wspieranie możliwości niezależnego życia uczestników, 
przy stałym włączeniu w społeczność lokalną.

Centra Opiekuńczo-Mieszkalne – Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MRiPS/PON

jednostki samorządu terytorialnego, 
organizacje pozarządowe

Finansowanie FS
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Działanie zakłada pogłębioną analizę jakości i efektywności wsparcia oraz re-
alizacji celów ustawowych ŚDS, jak również stworzenie standardów pracy ŚDS, 
mających na celu poprawę ich funkcjonowania. Praca ŚDSów zostanie ukierun-
kowana na maksymalne wykorzystywanie potencjału osoby i  jej środowiska 
w celu umożliwienia osobie jak najbardziej niezależnego życia (m.in. z wykorzy-
staniem kręgów wsparcia). Nacisk w pracy ŚDSów zostanie również położony na 
nabywanie przez osoby umiejętności i kompetencji pozwalających im pozostać 
lub zacząć funkcjonować w społeczności lokalnej.
Działanie zakłada wdrożenie w  ramach pracy ŚDS planowania skoncentro-
wanego na osobie (person-centered-planning), w  celu m.in. indywidualizacji 
wsparcia, holistycznego podejścia do potrzeb osoby oraz zwiększenia samosta-
nowienia.
W celu realizacji idei deinstytucjonalizacji działanie zakłada dążenie do zmniej-
szenia średniej liczby uczestników jednego ŚDS, w tym przez zmniejszenie mak-
symalnej liczby uczestników jednego ŚDS oraz zlikwidowania dolnego limitu 
uczestników.
Działanie przewiduje podniesienie kompetencji personelu pracującego w ŚDS, 
zapewnienie specjalistycznych szkoleń, superwizji kadry oraz stworzenie wielo-
dyscyplinarnych zespołów w ramach ŚDS (obejmujących m.in. obszar AAC, edu-
kacji psychoseksualnej, pogłębionej pracy psychologicznej, edukacji prawnej).
Działanie ma na celu również dostosowanie oferty i wsparcia w ramach ŚDS do 
potrzeb osób z niepełnosprawnościami wymagających intensywnego wsparcia, 
w  tym mających niepełnosprawność sprzężoną lub będących w  spektrum au-
tyzmu. Zakładane jest zwiększenie dotacji indywidualnej dla osób z niepełno-
sprawnościami wymagających intensywnego wsparcia.
Działanie zakłada również wsparcie adaptacji pomieszczeń ŚDS do potrzeb osób 
wymagających intensywnego wsparcia oraz wyposażenie ŚDS w niezbędny spe-
cjalistyczny sprzęt do terapii, rehabilitacji i czynności pielęgnacyjnych umożli-
wiający adekwatne wsparcie tych osób.
Kluczowe jest powiązanie realizacji działania z innymi działaniami założonymi 
w  Strategii, w  szczególności w  zakresie kręgów wsparcia, asystencji osobistej 
i mieszkalnictwa wspomaganego.

Poprawa funkcjonowania środowiskowych domów samopomocy

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MRiPS

jednostki samorządu terytorialnego, 
organizacje pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, EFRR
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 I.3.7. Kręgi wsparcia
Kręgi wsparcia (ang. Circles of support) to stosowane międzynarodowo (m.in. 
Kanada, Irlandia, Szkocja, Austria, Czechy) rozwiązanie mające na celu zapew-
nienie pełnego włączenia osób z niepełnosprawnościami, w szczególności z nie-
pełnosprawnością intelektualną, w społeczność lokalną.
Kręgi wsparcia zakładają stworzenie wokół osoby z niepełnosprawnością, zgod-
nie z  jej potrzebami, kręgu osób wspierających, łączących wsparcie formalne 
(np. asystent osobisty, pracownik pomocy społecznej, terapeuta, prawnik) i nie-
formalne (rodzina, przyjaciele, znajomi, sąsiedzi, sprzedawca w lokalnym skle-
pie). Ta forma wsparcia jest szczególnie często wykorzystywana w przypadku 
osób z  niepełnosprawnością intelektualną, których dotyka największy zakres 
wykluczenia oraz izolacja lub segregacja od życia w społeczności lokalnej.
Wsparcie jest ściśle skoncentrowane na potrzebach osoby z niepełnosprawno-
ścią, zgodnie z jej indywidualnymi preferencjami i zakłada w pełni włączający 
charakter. Celem wsparcia jest, aby osoba mogła pozostać w wybranym przez 
siebie miejscu zamieszkania, przy zapewnieniu niezbędnych usług wspierają-
cych, także w sytuacji, gdy jej najbliższa rodzina nie będzie już miała możliwości 
udzielać jej wsparcia (z racji np. choroby, śmierci, stanu epidemii bądź pandemii 
lub z powodu wyboru samej osoby z niepełnosprawnością).
Kręgi wsparcia wdrażają w  praktyce ideę deinstytucjonalizacji i  wsparcia 
w społeczności lokalnej i mogą mieć zarówno charakter prewencyjny (planowa-
nie długoterminowe, zapewnienie bezpiecznej przyszłości poza instytucjami), 
interwencyjny (reagowanie w  sytuacjach nagłych) oraz wspierający przejście 
z instytucji do wsparcia w społeczności lokalnej. Konieczna jest również praca 
w  społeczności i  ze społecznością lokalną w  celu włączenia osób z  niepełno-
sprawnościami w  lokalne środowisko, umożliwiając im aktywność i  życie na 
równi z innymi członkami społeczności. Zbieżnym z procesem deinstytucjona-
lizacji oraz rozwojem kręgów wsparcia będzie proces reformy podmiotów zaj-
mujących się usługami społecznymi, co realizowane jest m.in. przez tworzenie 
Centrów Usług Społecznych.

Kręgi wsparcia

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MRiPS/PON

MFiPR, MEiN, jednostki samorządu 
terytorialnego, organizacje 
pozarządowe

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, 
Budżet jednostek samorządu 
terytorialnego
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 I.4. �Mechanizmy monitorowania zapewniania możliwości 
realizacji praw osób z niepełnosprawnościami

 I.4.1. Przeciwdziałanie i ochrona przed przemocą

Działanie zakłada diagnozowanie i  monitorowanie występowania przemocy 
(fizycznej, psychicznej, ekonomicznej i seksualnej) wobec osób z niepełnospraw-
nościami, w  szczególności wobec kobiet z  niepełnosprawnościami, zarówno 
w wymiarze przemocy domowej, jak i instytucjonalnej.
Utworzenie mechanizmów przeciwdziałania i ochrony przed przemocą zapew-
niających:

a) �Wyznaczenie Pełnomocnika do Spraw Równego Traktowania jako odpo-
wiedzialnego za kwestie przeciwdziałania i ochrony przed przemocą osób 
z  niepełnosprawnościami. Celem będzie koordynowanie przeciwdziała-
nia przemocy oraz mechanizmów reagowania na nią, 

b) �Dostępność i inkluzyjność obowiązujących procedur (w tym m.in. formu-
larza „niebieskiej karty”), 

c) �Stworzenie i zapewnienie mechanizmów egzekwowania procedur ochro-
ny przed przemocą w  instytucjach medycznych, rehabilitacyjnych oraz 
opieki długoterminowej, 

d) �Zapewnienie na poziomie samorządu jednostek odpowiedzialnych za 
wdrażanie procedur reagowania na przemoc wobec osób z  niepełno-
sprawnościami, w tym szczególności kobiet z niepełnosprawnościami, 

e) �Zwiększanie świadomości osób z niepełnosprawnościami, w szczególności 
kobiet, w  kwestii możliwości otrzymywania wsparcia w  przypadkach 
przemocy domowej, w społeczności lokalnej oraz w instytucjach. 

Przeciwdziałanie i ochrona przed przemocą

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MRiPS/PRT

MSWiA, MSPR

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, 
Budżet jednostek samorządu 
terytorialnego
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 I.4.2. �Wypracowanie mechanizmów umożliwiających  
złożenie skargi przez osoby z różnymi  
niepełnosprawnościami

Działanie ma na celu pogłębioną analizę oraz wypracowanie rekomendacji 
prawnych i pozaprawnych w zakresie zapewniania osobom z  różnymi niepeł-
nosprawnościami, w tym mających niepełnosprawność intelektualną, problemy 
zdrowia psychicznego, autyzm, korzystających z AAC, osobom głuchym, głucho-
niewidomym lub wymagających intensywnego wsparcia, możliwości efektyw-
nego i niezależnego zgłaszania skarg na nieadekwatne traktowanie, brak zapew-
nienia dostępności (w tym racjonalnych dostosowań), łamanie praw człowieka 
i  doświadczanie przemocy. Działanie to dotyczy zapewnienia ww. możliwości 
w szczególności wobec osób korzystających z form całodobowych (m.in. Domy 
Pomocy Społecznej, Zakłady Opiekuńczo-Lecznicze, szpitale psychiatryczne, 
mieszkania wspomagane), form wsparcia dziennego i aktywizacji (m.in. domy 
pobytu dziennego, ŚDS, WTZ), form edukacyjnych (m.in. Specjalnych Ośrodków 
Szkolno-Wychowawczych, ORW, Młodzieżowych Ośrodków Socjoterapii) oraz 
klientów usług społecznych (m.in. asystencja osobista, usługi opiekuńcze, opieka 
wytchnieniowa).
Działanie zakłada wdrożenie wypracowanych rekomendacji, szczególnie w za-
kresie efektywnego informowania osób z różnymi niepełnosprawnościami (np. 
w formie tekstu łatwego do czytania w polskim języku migowym lub SKOGN) 
o ich prawach i możliwościach zgłaszania skarg (w różnej formie, np. w polskim 
języku migowym, SKOGN lub przy pomocy AAC), które będą rozpatrywane 
w ramach niezależnego mechanizmu kontroli. Działanie zakłada również ade-
kwatne szkolenia w  tym obszarze dla pracowników nadzoru i  pracowników 
placówek.
Stworzone mechanizmy skargowe muszą umożliwiać zbieranie rodzajów skarg 
na poziomie krajowym, w celu bieżącej ewaluacji sytuacji osób z niepełnospraw-
nościami, korzystających z różnych typów usług.

Wypracowanie mechanizmów umożliwiających złożenie skargi  
przez osoby z różnymi niepełnosprawnościami

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2025

MRiPS

MZ, MEiN, MSPR, RPO, RPP

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS
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 I.4.3. �System monitorowania sytuacji mieszkańców  
instytucji oraz odbiorców usług społecznych  
oraz prewencji i interwencji

Działanie zakłada stworzenie interdyscyplinarnego systemu monitorowania 
sytuacji, jakości życia oraz przestrzegania praw człowieka osób z  niepełno-
sprawnościami przebywających w instytucjach oraz będących odbiorcami usług 
społecznych.
Wypracowany system korzystał będzie z publicznie dostępnych źródeł informa-
cji (w tym raportów, doniesień odnośnie do przestrzegania praw człowieka oraz 
danych zastanych), z  informacji zbieranych przez mechanizmy umożliwiające 
złożenie skargi oraz prowadzonego aktywnego monitoringu (np. wizyty kontro-
lne, pisma). Zbierane informacje będą publikowane w formie zanonimizowanej 
w sposób publicznie dostępny.
System będzie umożliwiał przeprowadzanie działań prewencyjnych oraz inter-
wencyjnych opartych na pozyskanych danych odnośnie do sytuacji mających 
wpływ na pogorszenie jakości życia oraz sytuacji łamania praw człowieka osób 
z niepełnosprawnościami.

System monitorowania sytuacji mieszkańców instytucji  
oraz odbiorców usług społecznych oraz prewencji i interwencji

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

2021-2030

MRiPS

MZ, MEiN, MSPR, RPO, RPP,  
jednostki samorządu terytorialnego

Finansowanie Budżet państwa, PFRON, EFS, 
Budżet jednostek samorządu 
terytorialnego
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Tabela 7.  �Zestawienie programów i projektów realizujących 
Strategię w priorytecie I. Niezależne życie.

Nazwa Projektu/Programu Opis

Projekt Aktywni niepełnosprawni - 
narzędzia wsparcia samodzielności 
osób niepełnosprawnych

W ramach projektu zostaną 
wypracowane instrumenty wsparcia 
uwzględniające indywidualne 
potrzeby wynikające

Środowiskowy system wsparcia 
osób dorosłych z zaburzeniami 
psychicznymi

Rozwój sieci środowiskowych 
domów samopomocy dla osób 
z zaburzeniami psychicznymi, 
a także działania polegające na 
standaryzacji takich jednostek

Program kompleksowego wsparcia 
dla rodzin „Za życiem”

Działania dotyczące dofinansowania 
tworzenia nowych jednostek albo 
poprawy funkcjonowania domów 
dla matek z małoletnimi dziećmi 
i kobiet w ciąży; rozwoju ŚDS, 
w tym rozwój bazy całodobowej 
w jednostkach już funkcjonujących 
i rozszerzenie typów ŚDS; 
tworzenia mieszkań chronionych 
i mieszkań wspomaganych dla osób 
z niepełnosprawnościami

Program „Opieka wytchnieniowa” Z Programu mogą korzystać 
członkowie rodzin lub opiekunowie 
sprawujący bezpośrednią opiekę 
nad dzieckiem z orzeczeniem 
o niepełnosprawności, a także nad 
osobami ze znacznym stopniem 
niepełnosprawności

Program „Usługi opiekuńcze” Program ma na celu zwiększenie 
dostępności do usług opiekuńczych 
dla osób z niepełnosprawnościami 
w wieku do 75. roku życia 
ze znacznym stopniem 
niepełnoprawności oraz dla dzieci 
do 16. roku życia z orzeczeniem 
o niepełnosprawności
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Nazwa Projektu/Programu Opis

Wypracowanie standardów 
i przeprowadzenie pilotaży w zakresie 
usług mieszkalnictwa wspomaganego 
dla osób o specyficznych potrzebach, 
z uwzględnieniem możliwości 
finansowania tych rozwiązań

Konkurs w ramach Osi 2.8 PO WER 
służy wyłonieniu sześciu projektów, 
a celem każdego z nich będzie 
opracowanie jednego modelowego 
rozwiązania/standardu z zakresu 
deinstytucjonalizacji, skierowanego 
do osób o specyficznych potrzebach 
i dotyczącego różnych form usług 
świadczonych w społeczności lokalnej

Program „Asystent osobisty osoby 
niepełnosprawnej”

Program pozwala na skorzystanie 
z usługi asystenta osobistego

Program „Centra opiekuńczo- 
-mieszkalne”

Celem utworzenia Centrów 
opiekuńczo-mieszkalnych jest 
uzupełnienie systemu wsparcia 
osób z niepełnosprawnościami, 
przez stworzenie dodatkowej usługi 
w postaci zapewnienia możliwości 
zamieszkiwania w formie pobytu 
dziennego lub całodobowego

Kręgi Wsparcia - Bezpieczna 
przyszłość Osób 
z Niepełnosprawnością Intelektualną 
- testowanie modelu

Bezpieczna przyszłość Osób 
z Niepełnosprawnością Intelektualną  
– testowanie modelu

System nieodpłatnej pomocy 
prawnej i nieodpłatnego poradnictwa 
obywatelskieg

System nieodpłatnej pomocy 
prawnej i nieodpłatnego poradnictwa 
obywatelskiego zawarty w ustawie 
z dnia 5 sierpnia 2015 r. o nieodpłatnej 
pomocy prawnej, nieodpłatnym 
poradnictwie obywatelskim oraz 
edukacji prawnej (Dz.U. z 2020 r. poz. 
2232, z późn. zm.) i realizowany we 
współpracy z jednostkami samorządu 
terytorialnego

Krajowy Program Rozwoju Ekonomii 
Społecznej na lata 2014-2023. 
Ekonomia Solidarności Społecznej

Program będzie służył rozwojowi 
usług społecznych użyteczności 
publicznej na rzecz rodzin osób 
z niepełnosprawnościami, 
osób potrzebujących wsparcia 
w codziennym funkcjonowaniu 
oraz osób starszych. Elementem 
KPRES jest także przygotowanie do 
aktywizacji zawodowej uczestników 
warsztatów terapii zajęciowej
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Oczekiwane rezultaty działań zaplanowanych  
w ramach Priorytetu I:

	 Zwiększenie możliwości samostanowienia i wypowiadania się osób 
z niepełnosprawnościami, 

	 Zwiększenie udziału osób z niepełnosprawnościami w życiu społecznym, 
publicznym i politycznym, 

	 Wprowadzenie systemowych rozwiązań w obszarze usług społecznych 
wspierających osoby z niepełnosprawnościami w oparciu o proces  
deinstytucjonalizacji. 

Główne źródła finansowania działań zaplanowanych  
w ramach Priorytetu I:

	 Budżet państwa, 

	 Środki Europejskiego Funduszu Społecznego, 

	 Środki Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, 

	 Środki Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów 
Wiejskich, 

	 Budżet jednostek samorządu terytorialnego, 

	 Fundusz Solidarnościowy, 

	 Środki Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, 

	 Środki Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
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Priorytet V – �WARUNKI  ŻYCIA  
I  OCHRONA  SOCJALNA

V.2. Mieszkalnictwo

 V.2.1. �Rozwój rynku mieszkań na wynajem  
z uwzględnieniem potrzeb osób  
z niepełnosprawnościami

Działanie zakłada rozwój rynku mieszkań na wynajem, przy uwzględnieniu 
uniwersalnego projektowania i racjonalnych usprawnień, szczególnych potrzeb 
osób z  niepełnosprawnościami oraz eliminowania barier we włączaniu osób 
z niepełnosprawnościami w społeczność lokalną.
Przewiduje się kontynuację programu dopłat do czynszu, zakładającego bez-
zwrotne wsparcie z  budżetu państwa na pokrycie części wydatków mieszka-
niowych ponoszonych przez najemców nowych mieszkań objętych współpracą 
inwestorów z gminami.
Ponadto w ramach działania kontynuowana będzie realizacja zintegrowanego 
programu społecznego budownictwa czynszowego, w ramach którego udzielane 
jest wsparcie na przedsięwzięcia, w wyniku których powstają lokale mieszkalne 
na wynajem o umiarkowanym czynszu, również z uwzględnieniem potrzeb osób 
z niepełnosprawnościami i ich rodzin, wybudowane w ramach:

– �programu preferencyjnego finansowania zwrotnego skierowanego do spo-
łecznych inicjatyw mieszkaniowych, spółdzielni mieszkaniowych i spółek 
gminnych realizujących mieszkania dla osób o średnich dochodach; 

– �programu bezzwrotnego dofinansowania budownictwa socjalnego i komu-
nalnego skierowanego do samorządów gminnych. 

Rozwój rynku mieszkań na wynajem  
z uwzględnieniem potrzeb osób z niepełnosprawnościami

Okres wdrażania działania

Koordynator

Podmioty współpracujące

do 2030

MRPiT

MFiPR, BGK, PFR Nieruchomości 
S.A., samorządy gminne

Finansowanie Budżet państwa, Budżet jednostek 
samorządu terytorialnego, Fundusz 
Sektora Mieszkań dla Rozwoju FIZAN
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Ogłoszenie PFRON oraz Regulamin naboru  
do programu – realizacji w latach 2022-2025
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Państwowy Fundusz  
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
Tytuł programu

Program „Samodzielność – Aktywność – Mobilność! 
”Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe

Zakres ogólny

Paragraf 1. Cel Programu
Celem Programu „Samodzielność – Aktywność – Mobilność!” Wspomagane 
Społeczności Mieszkaniowe, zwanego dalej „Programem”, jest stworzenie infra-
struktury Wspomaganych Społeczności Mieszkaniowych (WSM), składającej się 
z kilku odrębnych zespołów mieszkalnych, która ma służyć zapewnieniu nieza-
leżności osobom z niepełnosprawnościami w zakresie stylu życia i codziennych 
czynności. WSM mają jednocześnie umożliwiać zakwaterowanie i świadczenie 
całodobowych usług wspomagających dostosowanych do  indywidualnych po-
trzeb ich mieszkańców (osób wymagających wysokiego poziomu wsparcia).

Paragraf 2. Definicje pojęć
Ilekroć w niniejszym dokumencie mowa jest o:

1) �adresacie – należy przez to rozumieć organizacje pozarządowe oraz 
podmioty wymienione w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. 
o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie;

2) �beneficjencie – należy przez to rozumieć adresata Programu, który uzyskał 
dofinansowanie;

3) �dofinansowaniu – należy przez to rozumieć pomoc finansową ze środków 
PFRON udzieloną przez Oddział PFRON;

4) �koncepcji architektoniczno-budowlanej – należy przez to rozumieć pro-
jekt koncepcyjny, który określa możliwości zabudowy danej nieruchomo-
ści gruntowej albo jej przebudowy. Może dotyczyć również rozbudowy 
już istniejącego budynku. Może się składać z wizualizacji nieruchomości, 
rzutów poszczególnych kondygnacji, zestawień danych technicznych, czy 
przekrojów, odległości od granic, zaznaczenia ciągów pieszych, przyłą-
czy itp. Składa się z części opisowej i graficznej. Część graficzna zawiera 
rozkład poszczególnych budynków lub pomieszczeń oraz proponowane 
aranżacje. Część opisowa jest opisaniem pomysłów widocznych w części 
graficznej;
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5) �mieszkańcach WSM – należy przez to rozumieć osoby, ze znacznym stop-
niem niepełnsprawności, wymagające wysokiego poziomu wskarcia, które 
zawarły umowy z  beneficjentem na zamieszkanie we Wspomaganych 
Społeczności Mieszkaniowych;

6) �projekcie grantowym – należy przez to rozumieć zespół działań w zakre-
sie współfinansowania projektów realizowanych na podstawie odrębnych 
umów o dofinansowanie zgodnie, z art. 35 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. 
o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowa-
nych w perspektywie finansowej 2014-2020;

7) �wnioskodawcy – należy przez to rozumieć adresata Programu wnioskują-
cego o dofinansowanie;

8) �wskaźniku osiągnięcia celu – należy przez to rozumieć ocenę jakości, sku-
teczności i efektywności Programu;

9) �wspomaganej społeczności mieszkaniowej – należy przez to rozumieć 
formę mieszkalnictwa przeznaczoną dla osób ze znacznym stopniem nie-
pełnosprawności, wymagających wysokiego poziomu wsparcia, oferującą 
autonomię mieszkańców przy jednoczesnym zapewnieniu usług wspiera-
jących, dostosowanych do indywidualnych potrzeb oraz włączenie w nie-
wielką społeczność mieszkaniową.

Paragraf 3. Wskaźnik osiągnięcia celu Programu
Liczba WSM: 50 obiektów.

Paragraf 4. Budżet Programu
Dofinansowanie na stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie usługi 
WSM: 300.000.000,00 zł.

Paragraf 5. Okres wdrażania
Program realizowany będzie w latach 2022-2025, przy czym:

1) zobowiązania podejmowane będą do dnia 31.12.2023 r. (podpisywanie 
umów z beneficjentami);
2) środki na stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie usługi 
WSM wydatkowane będą przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób 
Niepełnosprawnych (PFRON) do dnia 30.09.2024 r.

Paragraf 6. Terminy i sposób składania wniosków
Sposób składania wniosków i ich rozpatrywanie określone są w załączniku do 
Programu.
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Paragraf 7. Podstawa prawna Programu
Podstawą prawną Programu jest art. 47 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełno-
sprawnych.

Paragraf 8. Kwalifikowalność kosztów
1. Zakres kosztów kwalifikowalnych:

1) �koszty podstawowe, które wystąpią w zależności od realizowanego zada-
nia rzeczowego, takie jak: budowa lub dokończenie budowy, przebudowa, 
remont, zmiana przeznaczenia istniejącego budynku;

2) �koszty zagospodarowania terenu, niezbędne do funkcjonowania WSM, 
w  szczególności ciągi piesze, droga dojazdowa do obiektu, oświetlenie 
zewnętrzne, śmietnik;

3) koszty dodatkowe, które obejmują:
a) �koszty przygotowania dokumentacji technicznej niezbędnej do pro-

wadzenia inwestycji, w tym: projektów architektonicznych, studiów 
wykonalności, kosztorysu inwestorskiego, analiz oddziaływania na 
środowisko;

b) �koszty związane z przeprowadzeniem postępowania przetargowego, 
koszty nadzoru inwestorskiego lub autorskiego (kontrola obiektów 
i procesów budowalnych);

4) �koszty zakupu sprzętu i  wyposażenia wielokrotnego użytkowania oraz 
systemów zabezpieczających i monitorujących.

2. �Kwotę wsparcia finansowego przeznaczonego na stworzenie infrastruktury 
umożliwiającej świadczenie usługi WSM i jego wyposażenie ustala się do wy-
sokości 100% całkowitego kosztu realizacji zadania1.

3. �Jeżeli koszty stworzenia infrastruktury umożliwiającej świadczenie usługi 
WSM lub jego wyposażenia będą wyższe niż limity, o których mowa w par. 10 
ust. 3 i 4, beneficjent pokrywa różnicę ze środków własnych.

4. �Okres realizacji zadania inwestycyjnego nie może przekroczyć 3 lat od daty 
udzielenia dofinansowania. Za termin zakończenia zadania inwestycyjnego 
uznaje się datę:

1) uzyskania decyzji o pozwoleniu na użytkowanie WSM,
2) �w przypadku, gdy decyzja o pozwoleniu na użytkowanie nie jest wymagana 

– datę odbioru końcowego tego WSM.
5. �W ramach realizowanych zadań uznaje się, że kosztami kwalifikowanymi 

zadania są:
1) koszty faktycznie poniesione w okresie realizacji zadania;
2) �wszystkie koszty niezbędne dla realizacji zadania przewidziane w kalkulacji 

wniosku o dofinansowanie;
3) koszty brutto, tj. koszty wraz z przypadającym na nie podatkiem VAT.

1 Koszt realizacji zadań wynikać musi z kosztorysu inwestorskiego.
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6. �W sytuacji, kiedy beneficjent jest uprawniony do odzyskania VAT wskazuje 
w kosztorysie kwoty netto (w takiej sytuacji VAT jest kosztem niekwalifiko-
walnym). W  sytuacji, kiedy beneficjent może częściowo odzyskać podatek 
VAT, wskazuje w kosztorysie przy odpowiednich pozycjach kwoty netto lub 
brutto.

7. �Za datę ponoszenia wydatku przyjmuje się, w przypadku wydatków pieniężnych:
1) �ponoszonych przelewem lub obciążeniową kartą płatniczą – datę obciąże-

nia rachunku bankowego beneficjenta, tj. datę księgowania operacji;
2) �ponoszonych kartą kredytową lub podobnym instrumentem płatniczym 

o  odroczonej płatności – datę transakcji skutkującej obciążeniem ra-
chunku karty kredytowej lub podobnego instrumentu pod warunkiem 
dokonania spłaty tej należności na koniec okresu rozliczeniowego danego 
instrumentu płatniczego.

8. �Środki finansowe Programu przeznaczone są na pokrycie kosztów bezpośred-
nio związanych z realizacją zadań zgłoszonych we wniosku o dofinansowa-
nie. Środki finansowe Programu nie mogą służyć podwójnemu finansowaniu 
wydatków, tj. dwukrotnemu dokonywaniu zapłaty ze środków publicznych, 
zarówno krajowych, jak i wspólnotowych.

9. �Kosztami niekwalifikowanymi zadania są:
1) odsetki od zadłużenia;
2) kwoty i koszty pożyczki lub kredytu;
3) kary i grzywny;
4) wpłaty na PFRON;
5) �wydatek poniesiony na zakup używanego środka trwałego, który był 

w ciągu 7 lat wstecz od daty zakupu (w przypadku nieruchomości 10 lat), 
przed dniem realizacji zadania, współfinansowany ze środków unijnych 
lub dotacji krajowych;

6) �podatek VAT, który może zostać odzyskany na podstawie przepisów kra-
jowych, tj. ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług 
oraz aktów wykonawczych do tej ustawy;

7) �inne niż część kapitałowa raty leasingowej wydatki związane z  umową 
leasingu,

8) �odsetki za opóźnienie w regulowaniu zobowiązań oraz odsetki za zwłokę 
z tytułu nieterminowych wpłat należności budżetowych i  innych należ-
ności, do których stosuje się przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
Ordynacja podatkowa;

9) �koszty amortyzacji.

10. �W przypadku wątpliwości decyzję o kwalifikowalności wydatków podejmuje 
Oddział PFRON udzielający wsparcia finansowego.
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Zakres szczegółowy

Paragraf 9. Beneficjenci
1. �Beneficjentem, a zarazem organem prowadzącym WSM, mogą być wniosko-

dawcy, którzy spełniają warunki:
1) �posiadają w swoim statucie postanowienie dotyczące działalności na rzecz 

osób z niepełnosprawnościami;
2) �opiszą doświadczenie w prowadzeniu działalności na rzecz osób z niepeł-

nosprawnościami od co najmniej 36 miesięcy do daty złożenia wniosku;
3) �opiszą doświadczenie w  realizacji projektów na rzecz osób z  niepełno-

sprawnościami w postaci co najmniej dwóch zrealizowanych i zakończo-
nych projektów grantowych, których łączna wartość wynosi co najmniej 
500.000,00 zł i minimalna wartość pojedynczego projektu to 50.000,00 zł;

4) �posiadają prawo do dysponowania nieruchomością na cele budowlane, na 
której będzie realizowana inwestycja WSM, wynikające z:

a) własności,
albo
b) użytkowania wieczystego lub dzierżawy nieruchomości stanowią-
cej własność jednostki samorządu terytorialnego lub Skarbu Państwa, 
przewidującego uprawnienia do wykonywania robót budowlanych 
umożliwiających realizację inwestycji;

5) �posiadają decyzję o warunkach zabudowy i zagospodarowania terenu, je-
żeli jest ona wymagana zgodnie z przepisami o planowaniu i zagospoda-
rowaniu przestrzennym lub decyzję o ustaleniu lokalizacji inwestycji celu 
publicznego lub wypis i  wyrys z  miejscowego planu zagospodarowania 
przestrzennego, a także posiadają decyzję o środowiskowych uwarunko-
waniach wraz z dokumentacją z przeprowadzonego postępowania w sprawie 
jej wydania, jeśli jest wymagana;

6) �opiszą stopień zgodności proponowanego Programu Funkcjonalno-
Użytkowego WSM z Konwencją o prawach osób niepełnosprawnych;

7) �opiszą stopień zgodności proponowanego Programu Funkcjonalno- 
-Użytkowego WSM ze Strategią na rzecz Osób z Niepełnosprawnościami 
2021–2030;

8) �opiszą koncepcję pozyskania innych źródeł finansowania z oceną możli-
wości ich uzyskania;

9) �opiszą strategię utrzymania trwałości projektu, która wynosić będzie co 
najmniej 10 lat od uzyskania decyzji pozwolenia na użytkowanie obiektu;

10) �posiadają Koncepcję architektoniczno-budowlaną;
11) �posiadają Program Funkcjonalno-Użytkowy WSM;
12) posiadają Projekt Architektoniczno-Budowlany WSM.
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Paragraf 10. Warunki udzielenia dofinansowania

1. �Projekt WSM składa się z trzech integralnych części: Koncepcji architektonicz-
no-budowlanej, Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM oraz Projektu 
Architektoniczno-Budowlanego WSM.

2. �Beneficjenci spełniający kryteria formalne (wskazane w par. 12 ust. 1 pkt 1-10), 
a także spełniający kryterium dopuszczające (wskazane w par. 12 ust. 2 pkt 1), 
mogą uzyskać dofinansowanie na stworzenie infrastruktury umożliwiającej 
świadczenie usługi WSM.

3. �Łączna wartość dofinansowania wynosi maksymalnie 500.000,00 zł na jed-
no miejsce pobytu, w tym do 20% tej kwoty na wyposażenie na jedno miejsce 
pobytu.

4. �Łączna wartość dofinansowania wynosi nie więcej niż 6.000.000,00 zł na 
jeden Projekt WSM.

5. �Dofinansowanie z  budżetu Programu może być łączone z  innymi źródłami 
finansowania, które uzyska beneficjent.

Paragraf 11. Założenia Projektu WSM
1. Program Funkcjonalno-Użytkowy WSM zawiera co najmniej:

1) �zagwarantowanie umownego prawa do korzystania z lokalu dla każdego 
mieszkańca WSM (osoby wymagającej wysokiego poziomu wsparcia) oraz 
niezależnie od tego do dostępu do szerokiego zakresu usług wspierają-
cych w tym miejscu zamieszkania, dostosowanych do wyborów i potrzeb 
mieszkańców, wynikających ze znacznego stopnia niepełnosprawności 
oraz potrzeb związanych z otwarciem na aktywność w społeczności lokal-
nej i włączeniem w społeczeństwo;

2) �zagwarantowanie rozdzielenia regulacji dotyczących uprawnień i  zasad 
użytkowania lokalu od usług wsparcia określonych w par. 11 ust. 1 pkt 1;

3) �zagwarantowanie autonomii mieszkańców WSM (osób wymagających 
wysokiego poziomu wsparcia), w szczególności prawa do odmowy przyję-
cia oferowanych usług wsparcia określonych w par. 11 ust. 1 pkt 1;

4) �opis i uzasadnienie zatrudnienia i wysokich kompetencji osób wsparcia 
bezpośredniego adekwatnych do realizacji szerokiego zakresu niezbęd-
nych usług wsparcia określonych w par. 11 ust. 1 pkt 1;

5) �zagwarantowanie mieszkańcom WSM (osobom wymagającym wysokiego 
poziomu wsparcia) swobodnego samostanowienia i kształtowania osobi-
stej przestrzeni;

6) �zagwarantowanie zespołów mieszkalnych o  liczebności od 2 do 6 osób 
i nie więcej niż 12 osób w WSM;

7) �zagwarantowanie kryteriów rekrutacji mieszkańców do WSM ze wska-
zaniem narzędzi pomiaru trudności w  samodzielnym funkcjonwaniu 
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(m.in. w  oparciu o    pomiar ograniczeń w  codziennym funkcjonowaniu 
i wynikający z nich zakres niezbędnego wsparcia w skalach oceny funk-
cjonowania);

8) �zagwarantowanie minimalnej powierzchni użytkowej przypadającej na 
jednego mieszkańca WSM (powierzchnia pokoju nie może być mniejsza 
niż 15 m2, powierzchnia łazienki nie może być mniejsza niż 5 m2, a łącz-
nie z przestrzeniami wspólnymi nie może być mniejsza niż 35 m2);

9) �zagwarantowanie całodobowego wsparcia (specjaliści i asystenci);
10) �koncepcję pozyskania innych źródeł finansowania;
11) �opis grupy docelowej.

2. �Projekt Architektoniczno-Budowlany WSM, zawiera co najmniej:
1) adres obiektu budowlanego (opis lokalizacji obiektu budowlanego);
2) nazwy i kody grup, klas i kategorie robót;
3) nazwę i adres beneficjenta;
4) zakres realizacji inwestycji;
5) charakterystyczne parametry obiektu;
6) �szczegółowe właściwości wyróżnionych modułów, w tym: samodzielnego 

lokalu mieszkalnego; zespołów mieszkalnych; zespołu pomieszczeń dla 
obsługi WSM; zespołu pomieszczeń wspólnych dla mieszkańców WSM; 
zaplecza technicznego budynku, komunikacji; zagospodarowania terenu;

7) �charakterystykę obiektu, w  tym: powierzchnie i  wielkości charaktery-
styczne budynku; elementy zagospodarowania terenu i budynku;

8) �opis wymagań, w  tym: założenia metodologiczne, wymagania ogólne; 
wymagania w  zakresie osób wykonujących; wymagania w  zakresie 
zgodności z  przepisami; standardy robót i  wykończenia; zastosowanie 
rozwiązań energooszczędnych; zastosowanie rozwiązań systemu moni-
torująco-alarmowego oraz przyzywowego z  zachowaniem prywatności 
uczestników, zastosowanie rozwiązań projektowania uniwersalnego2 
(zgodnie z wymogami wynikającymi z przepisów ustawy z dnia 19 lipca 
2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami).

3. �Ponadto zakłada się, że stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadcze-
nie usługi WSM:

1) �musi spełniać wymagania usytuowania budynków z uwagi na bezpieczeń-
stwo pożarowe;

2) �wznoszone będzie poza zasięgiem zagrożeń i uciążliwości (tj. będzie zgod-
ne z rozporządzeniem ministra infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. 
w sprawie warunków technicznych, jakim powinny odpowiadać budynki 
i ich usytuowanie);

2  �Standardy dostępności budynków dla osób z niepełnosprawnościami uwzględniające  
koncepcję uniwersalnego projektowania https://www.gov.pl/web/rozwoj-praca-technologia/
standardy-dostepnosci-budynkow-dla-osob-z-niepelnosprawnosciami
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3) �nie będzie powodowało negatywnego oddziaływania na środowisko, 
higienę i  zdrowie użytkowników oraz otoczenie, a  jego oddziaływanie 
zamknie się w  granicy działek inwestora i  nie spowoduje ograniczenia 
sposobu użytkowania działek sąsiednich. Dla osiągnięcia celu należy 
przeprowadzić stosowną analizę środowiskową;

4) �nie będzie powodować wykluczenia społecznego poprzez zapewnienie 
dostępu do komunikacji publicznej oraz zapewni możliwoś

5) �korzystania z instytucji publicznych, w tym do instytucji kultury i kultu 
religijnego.

Paragraf 12. Szczegółowe kryteria wyboru Projektów WSM
1. Kryteria oceny wniosków na I etapie:

1) �posiadanie w  statucie postanowienia dotyczącego działalności na rzecz 
osób z niepełnosprawnościami;

2) �posiadanie doświadczenia w  prowadzeniu działalności na rzecz osób 
z  niepełnosprawnościami od co najmniej 36 miesięcy do daty złożenia 
wniosku;

3) �posiadanie doświadczenia w realizacji projektów na rzecz osób z niepeł-
nosprawnościami w postaci co najmniej dwóch zrealizowanych i zakoń-
czonych projektów grantowych na rzecz osób z niepełnosprawnościami, 
których łączna wartość wynosi co najmniej 500.000,00 zł i minimalna 
wartość pojedynczego projektu to 50.000,00 zł;

4) �posiadanie prawa do dysponowania nieruchomością na cele budowlane, 
na której będzie realizowana inwestycja WSM, wynikające z prawa wła-
sności, użytkowania wieczystego lub dzierżawy nieruchomości stanowią-
cej własność jednostki samorządu terytorialnego lub Skarbu Państwa, 
przewidującego uprawnienia do wykonywania robót budowlanych umoż-
liwiających realizację inwestycji;

5) �posiadanie decyzji o  warunkach zabudowy i  zagospodarowania terenu, 
jeżeli jest ona wymagana zgodnie z przepisami o planowaniu i zagospo-
darowaniu przestrzennym lub decyzję o ustaleniu lokalizacji inwestycji 
celu publicznego lub wypis i wyrys z miejscowego planu zagospodarowa-
nia przestrzennego, a  także posiadają decyzję o  środowiskowych uwa-
runkowaniach wraz z dokumentacją z przeprowadzonego postępowania 
w sprawie jej wydania, jeśli jest wymagana;

6) �zgodność Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM z Konwencją o pra-
wach osób niepełnosprawnych;

7) �zgodność Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM z Strategią na rzecz 
Osób z Niepełnosprawnościami 2021–2030;

8) �posiadanie koncepcji pozyskania innych źródeł finansowania z  oceną 
możliwości ich uzyskania;

9) �trwałość projektu, co najmniej 10 lat od uzyskania decyzji pozwolenia na 
użytkowanie obiektu;
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10) �zgodność Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM z obowiązującymi 
przepisami krajowymi oraz unijnymi, które mają zastosowanie przy jego 
realizacji, a wszczególności opis i zagwarantowanie elementów wymie-
nionych w par. 11, ust. 1 pkt 1-11.

2. Kryterium oceny wniosków na II etapie:
1) �zgodność Projektu Architektoniczno-Budowlanego WSM z obowiązujący-

mi przepisami krajowymi oraz unijnymi, które mają zastosowanie przy 
jego realizacji, w szczególności zgodność z ustawą z dnia 19 lipca 2019 r. 
o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.

Paragraf 13. Postanowienia dodatkowe
1. �Jeden organ prowadzący WSM (beneficjent) może ubiegać się wyłącznie o jed-

no dofinansowanie na stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie 
usługi WSM na terenie jednego województwa. Dopuszczalny jest samodziel-
ny udział oddziałów, filii lub kół terenowych (organizacji pozarządowych lub 
podmiotów wymienionych w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. 
o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie) jako beneficjentów po-
siadających osobowość prawną.

2. �Wkład własny w ramach Programu nie jest wymagany.
3. �Okres trwałości wynosi co najmniej 10 lat od uzyskania decyzji pozwolenia 

na użytkowanie obiektu. W okresie trwałości beneficjent nie może zmienić 
przeznaczenia WSM.

4. �Dopuszczalne jest stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie 
usługi WSM w istniejących budynkach lub lokalach.

5. �Udział w  kosztach utrzymania mieszkańca WSM (osoby wymagającej wy-
sokiego poziomu wsparcia) pokrywane są przez mieszkańca w wysokości do 
50% jego dochodów.

6. �Każdy mieszkaniec WSM (osoba wymagająca wysokiego poziomu wsparcia) 
mieszka we własnej przestrzeni mieszkalnej z zastrzeżeniem, że na własne ży-
czenie może współdzielić tę przestrzeń z drugą osobą (niezależnie od stopnia 
pokrewieństwa).

7. �Pobyt, zakres i rodzaj usług realizowanych w WSM reguluje umowa zawar-
ta pomiędzy mieszkańcem (osobą wymagającą wysokiego poziomu wspar-
cia) i organem prowadzącym WSM. Umowa podmiotu prowadzącego WSM 
z  mieszkańcem lub jego opiekunem prawnym musi gwarantować mu trwa-
łość zamieszkania i  korzystania z  usług WSM. Pierwsza umowa pomiędzy 
mieszkańcem (osobą wymagającą wysokiego poziomu wsparcia) i  organem 
prowadzącym WSM zawierana jest na czas określony (1 rok). Zabronione jest 
wymaganie treningu mieszkaniowego. Kolejna umowa zawierana jest na czas 
nieokreślony.

8. �Mieszkańcy WSM (osoby wymagające wysokiego poziomu wsparcia) mają 
prawo do korzystania ze wszystkich programów skierowanych do osób fizycz-
nych finansowanych z różnych źródeł.
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Załącznik do Programu  
„Samodzielność – Aktywność – Mobilność!”  
Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe

Sposób składania wniosków i ich rozpatrywanie

1. Składanie wniosków odbywa się w formie elektronicznej.

2. �Adresat Programu składa wniosek do PFRON o przyznanie dofinansowania 
na stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie usługi WSM.

3. �Nabór wniosków o dofinansowanie na stworzenie infrastruktury umożliwia-
jącej świadczenie usługi WSM, zwane dalej „naborem”, prowadzony będzie 
cyklicznie, aż do wykorzystania pełnej kwoty dofinansowania.

4. �Komisja oceny wniosków powoływana jest przez Prezesa Zarządu PFRON. 
W  Komisji znajduje się przedstawiciel Krajowej Rady Konsultacyjnej do 
Spraw Osób Niepełnosprawnych, a także przedstawiciel Pełnomocnika Rządu 
do Spraw Osób Niepełnosprawnych.

5. �Nabór jest prowadzony dwuetapowo i obejmuje:
1) I etap (właściwy wybór wniosków);
2) II etap (weryfikacja projektów).

6. �I etap obejmuje ocenę wniosków według kryteriów określonych w par. 12 ust. 
1 pkt 1-10 programu, która ma na celu wyłonienie maksymalnie 50 wniosko-
dawców zakwalifikowanych do II etapu. 

7. �II etap obejmuje ocenę wniosków według kryterium określonego w par. 12 ust. 
2 pkt 1 programu, która ma na celu zakwalifikowanie do uzyskania dofinanso-
wania na stworzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie usługi WSM.

8. �Jeżeli w pierwszym naborze liczba wnioskodawców jest mniejsza niż 50, to 
drugi nabór na pozostałą kwotę dofinansowania jest ogłaszany po 6 miesią-
cach. Jeżeli w dalszym ciągu nie jest wykorzystana pełna kwota dofinanso-
wania to kolejne nabory, na pozostałą kwotę dofinansowania, są ogłaszane 
cyklicznie co 6 miesięcy.

9. �W I etapie można zdobyć maksymalnie 50 punktów, w II etapie można zdobyć 
maksymalnie 50 punktów (łącznie 100 punktów). Szczegółowe wagi punkto-
we zostaną określone w regulaminie naboru, zatwierdzonym i opublikowa-
nym przez Zarząd PFRON, w terminie do 7 dni roboczych od daty przyjęcia 
programu przez Radę Nadzorczą PFRON.

10. �Wnioski, w pierwszym naborze, w I etapie (właściwy wybór wniosków) moż-
na składać od dnia 10.06.2022 r. do dnia 29.07.2022 r. do godziny 23:59. 
Komisja do dnia 13.09.2022 r. ocenia złożone wnioski.
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11. �Na podstawie przeprowadzonej oceny sporządzona zostanie lista rankingo-
wa wniosków, która zostanie opublikowana bezzwłocznie, nie później niż do 
dnia 20.09.2022 r., przez Komisję.

12. �Wnioski, w pierwszym naborze, w II etapie (weryfikacja projektów) można 
składać po ogłoszeniu wyników I etapu, nie później niż do dnia 14.04.2023 
r. do godziny 23:59.

13. �Po uzyskaniu pozytywnej oceny projektu, PFRON podejmuje decyzję finanso-
wą w zakresie finansowania wniosku, a następnie podpisuje umowę z wnio-
skodawcą.
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Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Regulamin naboru w ramach programu

 „Samodzielność – Aktywność – Mobilność!” 
Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe

1. Postanowienia ogólne

1.1. Niniejszy Regulamin naboru stanowi integralną część programu.
1.2. Regulamin określa:

1.2.1. �zasady składania wniosków o przyznanie dofinansowania na stwo-
rzenie infrastruktury umożliwiającej świadczenie usługi WSM, 

1.2.2. zakres informacji, które powinien zawierać wniosek, 
1.2.3. wagi punktowe do kryteriów oceny wniosków.
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2. Zasady naboru wniosków

2.1. �Wnioski w I i II etapie naboru składane są w formie dokumentu elektro-
nicznego – doręczanego za pomocą Elektronicznej Skrzynki Podawczej 
(ESP) dostępnej na Elektronicznej Platformie Usług Administracji 
Publicznej (ePUAP) pod adresem: /PFRON/SkrytkaESP.

2.2. �Wniosek musi być podpisany ważnym podpisem elektronicznym przez 
osoby upoważnione do składania oświadczeń woli i zaciągania zobowią-
zań finansowych w imieniu wnioskodawcy.

3. Zakres informacji, które powinien zawierać wniosek

3.1. �Wnioskodawcy przedstawią następujące dokumenty w I etapie naboru 
(właściwy wybór wniosków):
3.1.1. wniosek zawierający :

3.1.1.1. �opis doświadczenia w  prowadzeniu działalności na rzecz 
osób z niepełnosprawnościami w okresie poprzedzającym 
złożenie wniosku, obejmującym co najmniej 36 miesięcy;

3.1.1.2. �opis doświadczenia w  realizacji projektów na rzecz osób 
z  niepełnosprawnościami w  postaci co najmniej dwóch 
zrealizowanych i  zakończonych projektów grantowych, 
których łączna wartość wynosi co najmniej 500 tysięcy zło-
tych i minimalna wartość pojedynczego projektu to 50 ty-
sięcy złotych. Przez projekty grantowe rozumie się projekty 
realizowane na podstawie odrębnych umów o dofinanso-
wanie zgodnie, z art. 35 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o za-
sadach realizacji programów w zakresie polityki spójności 
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

3.1.1.3. �opis stopnia zgodności proponowanego Programu 
Funkcjonalno-Użytkowego WSM z  Konwencją o  prawach 
osób niepełnosprawnych;

3.1.1.4. �opis koncepcji pozyskania innych źródeł finansowania 
z oceną możliwości ich uzyskania;

3.1.1.5. �opis strategii utrzymania trwałości projektu, która wynosić 
będzie co najmniej 10 lat od uzyskania decyzji pozwolenia 
na użytkowanie obiektu;

3.1.2. �koncepcję architektoniczno-budowlaną (paragraf 2 pkt 4 programu);
3.1.3. program funkcjonalno-użytkowy (paragraf 11 ust. 1 programu); 
3.1.4. �kopię statutu zawierającego postanowienie dotyczące działalności 

na rzecz  osób z niepełnosprawnościami;
3.1.5. �kopię dokumentu potwierdzającego prawo do dysponowania 

nieruchomością na cele budowlane, na której będzie realizowa-
na inwestycja WSM, wynikające z  własności albo użytkowania 
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wieczystego lub dzierżawy nieruchomości stanowiącej własność 
jednostki samorządu terytorialnego lub Skarbu Państwa, przewi-
dującego uprawnienia do wykonywania robót budowlanych umoż-
liwiających realizację inwestycji;

3.1.6. �kopię decyzji o warunkach zabudowy i zagospodarowania terenu, 
jeżeli jest ona wymagana zgodnie z przepisami o planowaniu i za-
gospodarowaniu przestrzennym lub decyzji o ustaleniu lokalizacji 
inwestycji celu publicznego lub wypisu i  wyrysu z  miejscowego 
planu zagospodarowania przestrzennego, a także decyzji o środo-
wiskowych uwarunkowaniach wraz z dokumentacją z przeprowa-
dzonego postępowania w sprawie jej wydania, jeśli jest wymagana.

3.2. �Wnioskodawcy przedstawią następujące dokumenty w II etapie naboru 
(weryfikacja wniosków).
3.2.1. �projekt architektoniczno-budowlany (paragraf 11 ust. 2 programu); 
3.2.2. �kosztorys inwestorski wraz z informacją o wnioskowanej kwocie 

dofinasowania;
3.2.3. �harmonogram realizacji projektu, zawierający co najmniej pla-

nowane terminy: uzyskania pozwolenia na budowę, rozpoczęcia 
prac budowlanych, uzyskania decyzji o pozwoleniu na użytkowa-
nie WSM (w przypadku, gdy decyzja o pozwoleniu na użytkowa-
nie nie jest wymagana – datę odbioru końcowego WSM).

4. Wagi punktowe do kryteriów oceny wniosków

4.1. �Ustala się następujące wagi punktowe do I etapu naboru (właściwy wybór 
wniosków):
4.1.1. �posiadanie w statucie postanowienia dotyczącego działalności na 

rzecz osób z niepełnosprawnościami (0 punktów albo 1 punkt);
4.1.2. �posiadanie doświadczenia w  prowadzeniu działalności na rzecz 

osób z niepełnosprawnościami w okresie poprzedzającym złoże-
nie wniosku, obejmującym co najmniej 36 miesięcy (0 punktów 
albo 1 punkt);

4.1.3. �posiadanie doświadczenia w  realizacji projektów na rzecz osób 
z niepełnosprawnościami w postaci co najmniej dwóch zrealizo-
wanych i zakończonych projektów grantowych na rzecz osób z nie-
pełnosprawnościami, których łączna wartość wynosi co najmniej 
500 tysięcy złotych i minimalna wartość pojedynczego projektu to 
50 tysięcy złotych (0 punktów albo 1 punkt);

4.1.4. �posiadanie prawa do dysponowania nieruchomością na cele bu-
dowlane, na której będzie realizowana inwestycja WSM, wyni-
kającego z prawa własności, użytkowania wieczystego lub dzier-
żawy nieruchomości stanowiącej własność jednostki samorządu 
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terytorialnego lub Skarbu Państwa, przewidującego uprawnienia 
do wykonywania robót budowlanych umożliwiających realizację 
inwestycji (0 punktów albo 1 punkt);

4.1.5. �posiadanie decyzji o  warunkach zabudowy i  zagospodarowania 
terenu, jeżeli jest ona wymagana zgodnie z przepisami o plano-
waniu i  zagospodarowaniu przestrzennym lub decyzji o  ustale-
niu lokalizacji inwestycji celu publicznego lub wypisu i  wyrysu 
z miejscowego planu zagospodarowania przestrzennego, a  także 
decyzji o środowiskowych uwarunkowaniach wraz z dokumenta-
cją z przeprowadzonego postępowania w sprawie jej wydania, jeśli 
jest wymagana (0 punktów albo 1 punkt);

4.1.6. �zgodność Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM z Konwencją 
o prawach osób niepełnosprawnych (od 0 do 5 punktów);

4.1.7. �zgodność Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM ze Strategią 
na rzecz Osób z  Niepełnosprawnościami 2021–2030 (od 0 do 5 
punktów);

4.1.8. �posiadanie koncepcji pozyskania innych źródeł finansowania 
z oceną możliwości ich uzyskania (od 0 do 5 punktów);

4.1.9. �trwałość projektu, co najmniej 10 lat od uzyskania decyzji pozwo-
lenia na użytkowanie obiektu (od 0 do 5 punktów);

4.1.10. �zgodność Programu Funkcjonalno-Użytkowego WSM z obowią-
zującymi przepisami krajowymi oraz unijnymi, które mają zasto-
sowanie przy jego realizacji, a w szczególności zagwarantowanie 
elementów wymienionych w paragrafie 11 ust. 1 pkt. 1-11 progra-
mu (od 0 do 25 punktów).

4.2. �Każde z  kryteriów wskazanych w  ppkt. 4.1.1 – 4.1.10 oceniane jest 
oddzielnie. W  przypadku uzyskania 0 punktów, w  którymkolwiek 
z kryteriów, wniosek oceniany jest negatywnie i nie podlega dalszemu 
rozpatrywaniu.

4.3. �W  II etapie naboru (weryfikacja projektów) podczas oceny zgodności 
Projektu Architektoniczno-Budowlanego WSM z obowiązującymi prze-
pisami krajowymi oraz unijnymi, które mają zastosowanie przy jego 
realizacji, w  szczególności zgodności z  ustawą z  dnia 19 lipca 2019 r. 
o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, oce-
niany wniosek może uzyskać od 0 do 50 punktów.
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