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Implementacja superwizji klinicznej w obszar dzialania instytucji calodobowej opieki
nad osobami starszymi.

Implementation the clinical supervision, in area of twenty-four-hour care institution for older
persons.

Abstract.

The Opole's province is in forefront of Polish regions with high level of demographic old age.
Demographic prognoses portray us like place where the matters of senior policy, demand
special regard of specialized protective services, gather key meaning. In article author
analyses demographic tendencies, and on their background painting of typical senior services
accessible in Poland. In next part describe system of supervision and the control of quality of
this services, and then describing the results of own investigations of this area, and after that
establish the thesis about necessity of change this system. Author proposes clinical
supervision, as cure for betterment this situation, describing, her basic principles, functions

and advantage for system, as well as citizens.

Analiza wspoélczesnych trendéw demograficznych.

Spadek dzietnosci oraz wydluzenie Sredniego trwania zycia to gléwne przyczyny
nadal obserwowanego 1 postgpujacego procesu starzenia si¢ ludnosci. Mediana wieku
ludnosci Polski bedaca jednym ze wskaznikéw okreslajacych stopien zaawansowania procesu
starzenia si¢ populacji, ktéra w 2013 r. wynosita 39,1', w roku 2035 wynosi¢ bedzie zdaniem
demograféw 48,6. Na podstawie Prognozy ludnosci na lata 2008 — 2035° dla mieszkancéw
Polski, opracowanej przez GUS i systematycznie aktualizowanej, ustalono ze liczba ludnosci
w wieku poprodukcyjnym bedzie systematycznie wzrasta¢ a w latach 2011-2020 nastgpi
najwiekszy jej przyrost, az o blisko 2 mln, by w roku 2035 osiaggna¢ wartos¢ blisko 10 mln.
Udziat os6b w wieku poprodukcyjnym w ogdlnej liczbie ludno$ci stanowi¢ bedzie wtedy
prawie 27% (przy obecnych 16,5%).

Wojewodztwo opolskie, ktére réwniez teraz nalezy do czoldéwki regionéw kraju pod

wzgledem ,,wieku srodkowego”, w 2035 r. bedzie si¢ miato median¢ wieku wynoszaca 51,2

! Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014 — 2050, file:///C:/Documents%20and%20Settings/Uzytkownik/Moje%
20dokumenty/Downloads/prognoza_ludnosci_na_lata_____2014_-_2050.pdf

* Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, http://stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/L_prognoza_ludnosci
_P1_2008-2035.pdf



lat i obok najstarszego demograficznie regionu $wigtokrzyskiego (z mediang 51,8), bedzie w
dalszym ciggu w czotéwce najstarszych demograficznie wojewddztw w kraju.

O starosci spoteczenstwa swiadczy réwniez udzial ludnosci w wieku pow. 80 lat zycia.
Liczba tych oséb w latach pomigdzy 2007 a 2035 rokiem wzrosnie w Polsce o 1.434 tys., tj.
ponad 2,3-krotnie. W woj. opolskim liczba 0os6b w wieku 80 lat i wigcej wzros$nie o 38 tys., tj.
2,4-krotnie. Przyrost osob pow. 80 roku zycia bedzie widoczny zwlaszcza w miastach,
natomiast w woj. opolskim i $laskim dotyczy¢ bedzie rowniez obszaréw wiejskich.
Prognozowany przyrost liczby ludnosci w wieku powyzej 65 lat, wskazuje réwniez
niekorzystne zmiany relacji miedzy tg grupg a liczbg ludnosci ogétem. Wskaznik ten w Polsce
wzrosnie, z 14,7% os6éb w 2013 r. do 24,5% w roku 2035. W woj. opolskim tendencja ta
bedzie ksztattowac si¢ rownie niekorzystnie w postaci wzrostu, z 14,3% do 27,3%, to jest
blisko dwukrotnie. Przedstawione dane statystyczne i prognozy demograficzne jednoznacznie
ukazuja pozycje regionu opolskiego jako miejsca, gdzie sprawy polityki senioralnej, ze
szczegblnym uwzglednieniem wyspecjalizowanych ustug opiekunczych, nabierajg
kluczowego znaczenia. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na dodatkowa, odrebna, trudng do
przewidzenia, specyficzng kwesti¢ potgegujaca niekorzystne tendencje demograficzne, jaka
jest stalty odptyw emigracyjny ludzi mtodych, ktérzy w tradycyjnej rodzinie §laskiej stanowili
naturalne zaplecze systemu pomocy 1 wsparcia ludzi starszych. Niepokojacy glos ptynie z
publikacji R. Jonczego, badacza spoteczno — demograficznych skutkéw migracji z terenu
Slaska Opolskiego, ktéry w samym tylko obszarze skutkéw odptywu ludzi miodych, widzi
state zwigkszanie si¢ liczby os6b zyjacych samotnie, nie bedagcych w stanie zapewni¢ sobie
opieki, przede wszystkim na obszarach peryferyjnych i wiejskich®. Zjawiska te powinny
wskazywac na kierunki zmian, jakie winno si¢ wyznacza¢ w zakresie realizowanej obecnie
polityki spotecznej, ze $§wiadomoscia, ze w najblizszej przysztosci bedzie musiata si¢
zmierzy¢ z trwalg tendencja wzrostu liczby oséb wymagajacych pomocy i1 wsparcia,
zwlaszcza starszych zamieszkujacych samotnie. Dlatego celowe byloby juz teraz
skonsolidowanie dotychczasowych, rozproszonych pomocowych dziatan w obszarach stuzby
zdrowia, pomocy spotecznej, edukacji, prawa oraz innych, w jeden ujednolicony system
zawierajacy jasne standardy i procedury. Powinien on zawiera¢ zaréwno -elementy

profilaktyczne 1 aktywizujace, jak 1 opiekuncze, kompensacyjne 1 substytucyjne

? R. Jonczy, Ekonomiczno — spoteczne skutki wspétczesnych migracji w wymiarze regionalnym - na przyktadzie
regionu opolskiego, Wydawnictwo Instytut Slaski Sp. Z o. o., Warszawa-Wroctaw-Opole 2015, s. 57.



uwzgledniajgce zmniejszajace si¢ mozliwosci udziatu ludzi starszych w zyciu spoltecznym i
ograniczona samodzielno§¢”.

Demografowie prognozujac jakos¢ zycia wyrazaja opini¢, ze inne czynniki zycia
spolecznego (ekonomiczne, gospodarcze, dotyczace stylu i jakos$ci zycia) nie bedg miaty tak
istotnego znaczenia, jak czynniki demograficzne. W efekcie przeksztalcen demograficznych
wystapig dodatkowo inne niekorzystne zjawiska, takie jak:

e wzrost liczby os6b niepelnosprawnych, przewlekle chorych, wymagajacych pomocy
medycznej oraz pielegnacyjnej;

* wzrost wydatkéw budzetu panstwa na §wiadczenia zdrowotne, emerytalne i rentowe, a
takze z tytutu ubezpieczen oraz wydatki budzetu panstwa i samorzagdéw przeznaczone
na pomoc spoteczna;

* wzrost zapotrzebowania na réznego typu ustugi (medyczne, rehabilitacje,
pielegnacyjne i opiekuncze);

* wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia pomocy spotecznej — zaréwno w ramach
stacjonarnej pomocy, jak réwniez dziatan srodowiskowych (placowki dzienne, o$rodki
wsparcia, ustugi opiekuncze w srodowisku, swiadczenia materialne, praca socjalna).

Dlatego kreatorzy polityki spotecznej i politycy powinni mie¢ swiadomos¢, Ze starzenie si¢
spoleczenstwa, wyrazajace si¢ gwaltownym wzrostem liczby oséb w wieku poprodukcyjnym
oraz duzym udziatem tych os6b w strukturze ludnos$ci, w istotny sposéb wptyna na zmiang

potrzeb spotecznych nie tylko senioréw, ale takze pozostatych grup.

Potrzeby zdrowotne i opiekuncze opolskich senioréow.

Dane statystyczne wskazuja, ze w wojewddztwie opolskim zle ocenia swdj stan
zdrowia 66,0% mezczyzn w wieku 50-69 lat, oraz 79,8% powyzej 70 roku zycia, oraz
analogicznie 68,8% 1 89,2% kobiet. Z tej wlasnie grupy rekrutuja si¢ osoby o wyzszych niz
przecigtne potrzebach w zakresie ustug zdrowotnych wymagajace jednoczesnie wzmozonej
opieki i kurateli, realizowanych w systemie stacjonarnym lub ustug w miejscu zamieszkania.
Osoby starsze cierpig przeci¢tnie na wigcej niz dwie choroby przewlekle. Schorzenia te sg
czynnikiem w powaznym stopniu utrudniajgcym samodzielne zaspokajanie potrzeb
jednoczesnie zwigkszajacym zapotrzebowanie na pomoc ze strony rodziny, grup

nieformalnych oraz stuzb pomocy spolecznej’. Analiza danych statystycznych dla

* Poglad wyrazony na podstawie:Praca zespotowa, P. Btedowski, B. Szatur-Jaworska, Z. Szweda-Lewandowska,
P. Kubicki, Raport na temat sytuacji osob starszych w Polsce, IPiSS, Warszawa, grudzien 2012, s. 181 — 190.
5 7rédto: Praca zespotowa IRSS, Instytucje wobec ludzi starszych, Warszawa 2010, s. 32.



wojewddztwa opolskiego wskazuje tez, ze najczesciej z ustug zdrowotnych i opiekunczych
korzystajg osoby w fazie sredniej i pdznej starosci, to jest po ukonczenie 75 roku 2ycia6. Przy
czym czas korzystania z uslug systematycznie si¢ wydtuza. Stad potrzeba rozwoju

infrastruktury, ktéra sprosta wzrostowi zapotrzebowania w tym zakresie.

Kluczowe potrzeby ludzi starszych.

Staro$¢ jest finalnym efektem procesu starzenia si¢. Nie ma specjalnych kryteriow na
podstawie ktérych mozna precyzyjnie wyznaczy¢ uniwersalny mechanizm okre$lajacy jej
prog. Najczesciej przyjmuje si¢, ze proces ten rozpoczyna si¢ wraz z przejsciem w wiek
emerytalny, wtedy tez statystycznie czesciej niz wczesniej osoby zapadaja na choroby
(wywotane zmianami w funkcjonowaniu organizmu) ograniczajagce ich sprawnos¢ i
mobilno$¢, a co za tym idzie rosng ich wymagania w zakresie opieki i pomocy. Zauwazy¢
jednak nalezy, ze rozwdj cywilizacyjny, upowszechnienie higieny, rozwdj medycyny,
technologii wspomagajacych funkcjonowanie czy farmakologii, sprawit ze w okres pdznej
starosci, niedot¢znej, wchodzi si¢ statystycznie coraz pézniej. Niebagatelny wplyw na
wydluzenie wzglednej sprawnosci w okresie starczym ma coraz lepszy dostep opiekunéw do
literatury z zakresu gerontologii, badan profilaktycznych i szczepien (np. przeciw grypie).
Okres, od tak zwanej wczesnej starosci, jest czasem w ktérym ludzie zaczynaja doswiadczac
obnizajacej si¢ w szybkim tempie sprawnosci fizycznej, pogarszajacego si¢ stanu zdrowia,
stopniowej utraty wplywu na to co si¢ dzieje w otoczeniu, utraty kontroli nad soba, i
niekorzystnych stanéw emocjonalnych bedacych pochodng samotnos$ci i osamotnienia. Z
poziomu diagnostycznego, ujawnienia si¢ takich przestanek jest dobrym momentem do
wspolnej refleksji (seniora oraz opiekuna), ktéra powinna prowadzi¢ do zaplanowania jego
blizszej 1 dalszej przysztosci. Jest to tez najlepszy czas by podda¢ weryfikacji gradacje
wlasnych potrzeb.

Opisujac potrzeby cztowieka starszego mozna odwota¢ si¢ do A. H. Maslow’a, ktory
wyszczegOlnit pie¢ ich gtdwnych grup ukladajac je w kolejnosci od najnizszej — najbardziej
pierwotnej do bardziej wyrafinowanych:

1. Potrzeby fizjologiczne - potrzebe¢ snu, jedzenia, oddychania, picia, itd.

2. Potrzeba bezpieczenstwa - potrzebe¢ opieki, porzadku, unikania bélu.

3. Potrzeba przynaleznosci 1 mito$ci - w tym potrzebe¢ akceptacji, pragnienie jednosci.

4. Potrzeba szacunku - rozumianego jako szacunek do siebie samego, ale takze odbieranego

ze strony innych.

6 7rédto: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2008 r., GUS, Warszawa 2009, s. 165.



5. Potrzeba samorealizacji — co oznacza realizacj¢ swoich moznosci i talentow; jest to dazenie
do rozwoju 1 samospelnienia, poszukiwanie 1 wypetnianie sensu zycia.

Dodatkowo, poza powyzszymi potrzebami zhierarchizowanymi, Maslow zaakcentowat
dodatkowo bardziej wysublimowane, takie jak; pragnienie wiedzy, potrzebe rozumienia oraz
podstawowe potrzeby estetyczne.

Wiek podeszly nie wylacza w swiadomosci ludzi pragnien (poza potrzebami zwigzanymi z
ograniczeniami biologicznymi), by wymienione wyzej potrzeby realizowac, a otoczenie
spoleczne powinno im w tym pomagac. Niestety, dla wigkszosci kreatoréw polityki
spolecznej dtuzsze zycie cztowiek oznacza jedynie wydtuzenie okresu, w ktérym trzeba si¢
nim opiekowac. Czesto zdarza si¢, ze marginalizuje si¢ potrzeby emocjonalne skupiajac si¢
jedynie na zaspokojeniu podstawowych potrzeb zdrowotnych i bezpieczenstwie. Zapomina
si¢, ze ludzie starsi majg podobne potrzeby i takie same prawa do korzystania dobr jak
mtodzi, a nawet, czasami wymagaja oddziatywan intensywniejszych, gdyz ich wrazliwos$¢ na

bodzce z wiekiem ulega st¢pieniu.

Szczegdlne potrzeby psychospoleczne oséb starszych.

Potrzeba bezpieczenstwa, to kluczowa potrzeba opisywana wspomniang teorig potrzeb
Maslow’a, ktéra dla oséb starszych, przy ich ograniczonej mobilnosci 1 percepcji nabiera
szczegOlnego znaczenia. Ludzie starsi coraz czesciej stajg si¢ ofiarami przestepstw o
charakterze kryminalnym (np. wytudzenia pienigdzy, oszustwa, napady), odczuwajg
zagrozenie zjawiskami patologii spolecznej w miejscu zamieszkania lub najblizszej okolicy.
W takich warunkach nawet u oséb starszych, ktére informacje o zdarzeniach przestgpczych
czerpia najczesciej jedynie z medidw, uruchamiajg si¢ mimowolnie mechanizmy obronne w
postaci postaw nieufno$ci, zrywania kontaktéw spolecznych, lekow i frustracji. Druga
przestrzen wypetniona potrzebg bezpieczenstwa odnosi si¢ do niepokojéw o przysztos¢. Ludzi
starszych frustruje niski poziom waloryzacji emerytur, ciggle zmieniane zasady refundacji
lekéw, troska o jakos$¢ relacji rodzinnych i obawy zwigzane z osamotnieniem.

Potrzeba szacunku. Ludzie starsi nawigzujg kontakty najczesciej z ludzmi najblizszego
otoczenia, tj. z rodzing, sgsiadami, przyjaciétmi oraz z instytucjami, w ktérych wystepujemy
w roli konsumentéw, pacjentdw czy interesantéw. Zdarza si¢ jednak, ze majac obnizong
sprawnos$¢ fizyczng czy intelektualng, bywaja wySmiewani, stajg si¢ obiektami zartéw, a ich
potrzeby traktowane sg niepowaznie lub zgota lekcewazone. Doswiadczanie takich relacji,

szczegblnie przez osoby niepetnosprawne, jest zrédtem frustracji i cierpienia.



Potrzeby przynaleznosci i mitosci sa jednymi z istotniejszych potrzebg spoteczna,
ktéra mierzy si¢ liczbg os6b stanowiacych krag przyjaciét i tych ktorzy nas kochaja. Badania
dowodza, ze im cztowiek starszy tym krag przyjaciot zaweza sie, w skrajnych przypadkach az
do grona 0s6b od ktérych jest osoba zalezna, niekoniecznie obdarzajacych seniora prawdziwg
mitoscia. Swiadomo$é przynaleznosci do okreslonego kregu w okresie staroéci utozsamiana
jest przez osoby najczesciej z grupg wsparcia i w tych ludziach poszukujg pomocy i ratunku w
sytuacjach kryzysowych. Zawezenie tej przestrzeni przeprojektowuje si¢ najczescie] w
osamotnienie, poczucie zagrozenia i lgki zwigzane z przysztym bytowaniem.

Takie trudne do zniesienia przez osoby starszy stany ducha rodza si¢ szczegdlnie w

obliczu bezposredniej perspektywy przeniesienia si¢ do catodobowej placéwki opiekuncze;.

Zabezpieczenie potrzeb ludzi starszych w calodobowej placowce opiekunczej.

Opisujac emocje towarzyszace osobom starszym decydujagcym si¢ na ustugi
catodobowych placéwek opiekunczych, Z. Szarota, w rozwazaniach zawartych w jednej ze
swoich publikacji na temat probleméw starszych oséb, wskazuje ze juz sama decyzja o
zamieszkaniu w domu pomocy spotecznej jest trudna poniewaz oznacza diametralng zmiang
zyciowg. Opuszczenie wlasnego mieszkania dla wielu jest rozstrzygnigciem ostatecznym,
decyzja podejmowang w obliczu uswiadomienia sobie utraty wtasnej niezaleznosci, zgoda na
funkcjonowanie w warunkach instytucji totalnej. Zwraca uwage, ze co prawda placéwka
pomocowa nie jest zamkni¢ta — mozna tam przebywaé¢ w okreslonym kontraktem czasie, ale
tez mozna dozyé konca swoich dni’, co dodatkowo poglebia rozterki, szczegélnie w
momencie gdy taka decyzje trzeba podja¢ nagle, niezwlocznie. B. Szatur — Jaworska,
analizujagc emocje 1 stresy zwigzane z doswiadczaniem staro$ci dostrzega, ze starzenie Si¢
stanowi dla kazdego czlowieka wyzwanie, i nie kazdy potrafi prawidlowo przystosowac si¢
do starosci®. Do doméw pomocy trafiaja wicc zaréwno osoby przygotowane, przystosowane
do starosci, jak i te majace problem z odnalezieniem si¢ w pdznej dorostosci. Nikt specjalnie
nie bada senioréw, nie diagnozuje ich i nie stawia ocen opisujacych stopien radzenia sobie z
problemami emocjonalnymi, akceptacja ograniczen zwigzanych ze zmiang miejsca
zamieszkania przed przyjeciem do placowki. Przepracowane, w petni zaakceptowane przez
nich samych, wiasne ich decyzje o opuszczeniu swojego dotychczasowego domu nalezg do

rzadkosci. CzeSciej jest to zgoda stanowigca odpowiedZ na postrzeganie swojej obecnej

7 Z. Szarota, Wsparcie spoteczne i polityka spoteczna wobec péznej dorostosci i starosci, w: R. Kijak, Z.
Szarota, Staro$¢ Miedzy diagnoza a dzialaniem, IRSS Warszawa 2013, s. 39.

¥ Za: R. J. Kijak, Spoteczne doswiadczanie staroéci - postawy wobec ludzi starszych i ich, jako$é zycia, w:
Kijak, Z. Szarota, Staro$¢ Miedzy diagnozg a dziataniem, IRSS Warszawa 2013, s. 89.



sytuacji jako beznadziejnej, dla ktérej jedynym pozytywnym rozwigzaniem jest pobyt w
placowce, do czego zwykle namawia rodzina, znajomi badz pracownik socjalny. Ludzie
starsi majg swoje wyobrazenie o tego typu miejscach najczesciej kojarzone z nazwa dom
starcow, to znaczy katem w ktéorym powinni dozy¢ konca swoich dni. Dlatego szczegdlnie
wazne, by w wyspecjalizowanych miejscach stalego pobytu starszych oséb zaleznych,
zachowywano wysokie standardy pracy, tak by osoby tam przebywajace nie traktowatly
swego pobytu jak bozego dopustu, albo trwaly w milczacej akceptacji dla swego stanu apatii
racjonalizujac jg stowami ,,wida¢ tak musi by¢ na stare lata”. By od chwili przekroczenia
progu osoba mogta mie¢ nadzieje¢, ze moze jeszcze cos dla siebie i innych zrobic.

Dlatego wazne jest by przejscie ze srodowiska do domu pomocy o charakterze stacjonarnym
bylo procesem roztozonym w czasie, tak by zar6wno zainteresowany jak i1 personel mogt si¢
do tego odpowiednio przygotowaé. Modelowe rozwigzanie, majace charakter regulaminu,
przebiega w czterech etapach.

Etap 1. Okreslenie aktualnych uwarunkowan.

Przed przyjeciem osoby, o ile jest to mozliwe, przeprowadzany jest wywiad rodzinny i
srodowiskowy, na podstawie ktérego dokonywana jest ocena mozliwosci kontynuacji badz
rozwijania kontaktow rodzinnych i spotecznych (cz¢$¢: zasoby rodzinne i spoleczne), a
osobie zainteresowanej przekazywana jest informacja o dostepnych rodzajach i1 zakresie ustug
oraz zasadach odptatnosci. Przed podpisaniem umowy, lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j
wydaje zaswiadczenie o przebytych i aktualnych chorobach, a takze okresla zakres ustug
medycznych, rehabilitacji i fizjoterapii. Staly pobyt mozliwy jest po zawarciu umowy o
swiadczenie uslug 1 pielgegnacji opisanych odpowiednim katalogiem, uwzgledniajacym
poziom kondycji psychofizycznej osoby zainteresowanej oraz zalecenia medyczne. Jeden raz,
w ciggu pierwszych 3 dni, osoba zainteresowana moze zerwa¢ umowe i zrezygnowacé z
pobytu bez jakichkolwiek konsekwencji finansowych.

Etap 2. Ustalanie szczegétowych ram pobytu.

W pierwszym dniu pobytu podopieczny otrzymuje indywidualnego opiekuna, ktérego
zadaniem jest udzielanie informacji, podstawowych porad, mediacje w sytuacjach
konfliktowych, utrzymywanie kontaktow z rodzing. Indywidualny opiekun ustala termin
pierwszego spotkania zespotu terapeutycznego, a takze jezeli jest taka konieczno$¢, wizyte u
lekarza, wprowadza w biezace sprawy osrodka, oprowadza po obiekcie, zapoznaje z
mieszkancami i personelem informujac szczegétowo o zasadach pracy i zadaniach kazdej z

0sob. Jest w statej dyspozycji osoby nowoprzyjete;j.



W pierwszych dniach pobytu senior informowany jest i zachecany do uczestnictwa w
aktywizujacych zajeciach grupowych oraz mozliwosciach korzystania z terapii indywidualne;.
Niezwlocznie ustalany jest szczegdtowy plan dzialan opiekunczo — terapeutycznych oraz
pielegnacyjno — rehabilitacyjnych i po zaakceptowaniu przez podopiecznego wdrazany w
zycie.

Etap 3. Realizacja i korekty planowanych ustug.

Realizacja ustug, o ile jest to tylko mozliwe, podejmowana jest przy udziale rodziny,
cztonkéw $rodowiska pochodzenia podopiecznego i $rodowiska lokalnego i przyjaciét z
otoczenia o$rodka. Na kazde dziatania kierowane do podopiecznego, z wylaczeniem
czynnosci ratujacych zycie, konieczna jest jego zgoda. Osoba ma prawo do korzystania z
wszystkich dostepnych w osrodku ustug, z wytaczeniem tych ktére mogtyby jej zaszkodzic,
na ktore nie wyrazi zgody lekarz lub inny specjalista. Kazdy pracownik jest zobowigzany do
tego by przedstawia¢ podopiecznemu wszystkie mozliwe korzysci zwigzane z §wiadczong
przez niego pracg. Osoba moze w kazdej chwili zrezygnowa¢ z wybranych ustug. Pracownicy
zabiegaja o dobre relacje z rodzing, staja w roli mediatora pomig¢dzy podopiecznym o
cztonkami rodziny w sytuacjach konfliktowych.

Osrodek w miar¢ mozliwosci korzysta z pracy wolontariuszy, ktérzy wtaczani sg na kazdym
mozliwym poziomie realizowanych ustug.

Wszedzie tam gdzie to jest konieczne, w szczegblnosci w obszarach poszczegdlnych krokow
oddzialywania terapeutycznego, dokonywana jest ewaluacja z udzialem oséb biorgcych w niej
udzial.

Personel merytoryczny 1 administracja stoi na strazy wolno$ci osobistych, przestrzegania
zasad wspolzycia spolecznego 1 przeciwdziata wszelkim formom dyskryminacji i
wykluczenia. Praca specjalistow podlega superwizji.

Etap 4. Zarzadzanie informacja.

Klienci osrodka majg prawo do uzyskania wszelkich informacji dotyczacych ich biezacej
sytuacji zyciowej, zdrowotnej 1 spotecznej, oraz tych zwigzanych z funkcjonowaniem osrodka
przez caty okres przebywania w placoéwce. Informacje przekazywane sg gtéwnie podczas
spotkan indywidualnych z poszczegdlnymi cztonkami personelu i administracji. Poniewaz
wiele z tych probleméw ma podobny charakter, dlatego raz w miesigcu organizowane sg
spotkania tematyczne z udzialem specjalistéw. Do dyspozycji podopiecznych jest sala z
komputerami podigczonymi do internetu, gdzie pod opieka pracownika mozna znalez¢
odpowiedz na wiele pytan. Jest to réwniez miejsce do wymiany informacji, oraz

kontaktowania si¢ z rodzing i innymi osobami wykorzystujac odpowiednie komunikatory.



Wiedzac o planowanej wizycie czlonkéw rodziny, opiekun indywidualny przygotowuje
pisemng informacj¢ na temat aktualnej, ogdélnej sytuacji 1 stanu zdrowia podopiecznego,
wczesniej informujac go o zamiarze przekazania tej informacji rodzinie.
W osrodku utrzymywany jest staty kontakt mail’owy lub telefoniczny z czlonkami rodziny
seniora. Dzieki temu zar6wno rodzina jak i podopieczny nie bedg mieli odczucia odcinania
ich od informacji czy przeswiadczenia ze personel co$ przed stronami ukrywa.

W tak zorganizowanej przestrzeni mozliwe jest tworzenie warunkow zycia zgodnych z

aspiracjami i potrzebami osoby starszej.

Czy nowy dom jest ich domem marzen?
Ocena jakos$ci wybranych ustug swiadczonych w wybranych domach pomocy spolecznej
w $wietle badan.

Organizatorzy pomocy powinni zwraca¢ uwage i w szczegdlny sposéb nadzorowac caty
personel delegowany do bezposrednich kontaktéw z podopiecznymi. Musza miec
swiadomos$¢, ze tego typu instytucje dzialaja w warunkach silnie hermetycznych, co moze
sprzyja¢ réznego rodzaju deformacjom i wypaczeniom ich funkcjonowania. Nastgpstwem sg
naruszenia praw przebywajacych tam pensjonariuszy, a czasami nawet dziatania o charakterze
przestgpczym. Ryzyko takie poteguje fakt, ze pomigdzy mieszkancami a personelem
zazwyczaj zawigzuje si¢ szczegdlny rodzaj wigzi, opartej czg¢sto na poczuciu zaleznosci, ze
swej natury stabszych pensjonariuszy, od personelu. Stad w sytuacji wystgpienia znacznego
uzaleznienia, klienci takich placéwek moga czesciej godzi¢ si¢ na nieprofesjonalne
traktowanie i1 naruszanie ich débr, w nadziei nagrody w postaci np. obietnicy dobrych
stosunkéw z opiekunami i poczucia jako takiego bezpieczenstwa. W takich okoliczno$ciach
tatwo o ryzyko trwalego uksztaltowania relacji w sposob niewtasciwy, ktéry z czasem moze
sta¢ si¢ patologicznym standardem, w ktérym §wiadczona przez personel ,,pomoc”, cz¢sciej
kojarzona bedzie jedynie z gra podporzadkowujaca podopiecznych. A wtedy pracownicy
zamiast rzeczywiscie pomagac¢ pensjonariuszom, wykorzystywac¢ beda techniki, instrumenty i
narzedzia wplywu, wtasciwe bardziej osobom sprawujacym wtadze niz bedacym w stuzbie.
W takiej perspektywie opiekunowie i administracja tych placéwek moze straci¢ z pola
widzenia przypisane kodeksowo cele, implantujgc w ich miejsce wlasne zasady,
niekoniecznie kompatybilne z deklaracjami. Dla podopiecznego, w takich niekorzystnych
okolicznosciach, ostatnie lata czy dni zycia w domu pomocy, stang si¢ jedynie pasmem

trudnych do zniesienia, bolesnych chwil (ktére personel tez im zreszta jako$§ falszywie



zracjonalizuje), za ktére w dodatku zaptaci z wtasnego portfela on, oraz jesli bedzie taka
potrzeba, dotozy si¢ rodzina i lokalny samorzad.

Dowodem na to, ze czasami moze dochodzi¢ do takich sytuacji sa wyniki badan

przeprowadzonych przez Autora niniejszej publikacji, ktérego zaniepokoit fakt, ze mimo
znakomitych protokotéw pokontrolnych ktérymi chwalita si¢ administracja jednej z
placowek, coraz czeSciej w ostatnich latach powtarzaty si¢ sygnaly od podopiecznych,
wskazujace na niska jako$¢ §wiadczonych tam ustug oraz zdarzenia ocierajace si¢ naruszenia
ich débr’. Kolejnym sygnatem, ze moze dzia¢ sie co$ niepokojacego, byt ponadprzecietny
wzrost prosb pensjonariuszy o przeniesienia do innych doméw. Postanowiono wigc zbadac
jak realizowane sa niektére, wybrane, ustawowe zobowigzania 1 ustugi wobec
przebywajacych w tym domu podopiecznych. Jako materiatu poréwnawczego uzyto wynikéw
badan przeprowadzonych przy uzyciu tego samego narzgdzia, w tym samym czasie, w dwoch
innych losowo wybranych domach, o identycznym profilu. Pozwolito to na ukazanie
wynikéw badan uzyskanych w domu pomocy spotecznej z ktérego naptywaty skargi, na tle
innych placéwek.
W badaniach postuzono si¢ metodg sondazu z zastosowaniem techniki ankietowej. Informacje
uzyskiwane byly we wrze$niu 2015 r. w bezposrednim kontakcie z mieszkancami dps-6w,
ktére zapisywano w specjalnie do tego celu przygotowanym formularzu. W badaniach wzi¢to
udziat 96 oséb, w tym 57 z placowki z ktdrej naptywaty skargi, oraz odpowiednio 27 i1 12
0s0b z pozostatych dwéch doméw. By maksymalnie zobiektywizowa¢ wyniki, przyjeto, ze o
wypowiedz poproszone zostang wszystkie osoby w kontakcie intelektualnym, ktére w dniu
przeprowadzania badania wyraza zgod¢ na rozmowe¢ 1 wypelnienie ankiety. W opisie
wynikéw badan, dom pomocy z ktérego najczesciej naptywaty skargi i prosby o przeniesienie
nazwany zostanie ,,badang” placéwka a pozostale, zsumowane wyniki, pochodzi¢ beda z
placowek ,,odniesienia”.

We wszystkich placéwka dominujg mieszkancy pomigdzy 66 a 90 rokiem zycia.
Zauwaza si¢ jednak, ze w badanej placowce ta populacja jest przecigtnie starsza niz w
pozostatych. Nie wptywa to jednak na wyniki badan, poniewaz respondenci na kazdy temat
wypowiadali si¢ ze Swiadomoscig odnoszacg si¢ zaréwno do tresci pytania jak i wyrazonej
opinii w danej sprawie. Zaobserwowano, ze w badanej placowce dwa razy czesciej
dominowaty odpowiedzi neutralne (21%, wobec 10% w pozostalych), a blisko dwa razy
rzadziej wystepowaly opinie bardzo dobre (24%, wobec 46% w pozostalych). Prawie polowa

0s6b w badanym domu ocenita ustugi tam $wiadczone jako dobre (49%) wobec podobnych



opinii wyrazonych przez 44% respondentéw w pozostalych dps-ach. Jedna czwarta
mieszkancow w badanej placéwce o§wiadczyla, ze zatuje swojej decyzji o zamieszkaniu w
dps, w pozostatych osrodkach nikt nie wyrazil takiej opinii. Badania pokazaty znaczace
r6znice w funkcjonowaniu placéwek zobrazowane spostrzezeniami podopiecznych. W
placowce badanej mozna zaobserwowac stan wyraznej alienacji pracownikéw od przedmiotu
pracy, czego dowodem sg opinie podopiecznych wyrazone w pierwszej grupie pytan. Mozna
przypuszczaé, ze duza czes¢ zatrudnionych os6b nie rozumie misji instytucji, a co za tym
idzie, nie wykonujg oni calej pracy, do ktérej zobowigzuje ich ustawodawca. Oceny
przedstawione w drugiej serii pytan ukazuja badang placéwke jako miejsce, w ktérym osobie
starszej zabezpiecza si¢ (i to sobie cenig) przede wszystkim podstawowe potrzeby bytowe, i
to tez na nizszym poziomie jak pozostatych placowkach. Analizujagc wyniki badan odnosi si¢
wrazenie, ze w badanej instytucji najlepiej pracuja jedynie kucharki i pracownicy socjalni,
nieco stabiej personel medyczny, a prawie zupetnie zbedna jest postuga duchownych. Dlatego
tez az ¥ mieszkancow, nie czujac specjalnej wigzi z otoczeniem, pozostawiona sama sobie,
cierpi na samotnos¢, a podobna procentowo grupa podopiecznych zaluje swojej decyzji o

zamieszkaniu w tym miejscu.

Uzyskane wyniki, procz dostarczenia materialu do analiz, wskazuja na jedna
podstawowa potrzebeg; poprowadzenia w tej sferze ustug spotecznych szerszych i gigbszych
badan uwzgledniajagcych précz opinii  pensjonariuszy réwniez zebranie informacji
pozwalajacych na dokonanie oceny: kompetencji (migkkich i twardych) zatrudnionego
personelu (facznie z kierownictwem), motywacji do pracy, poziomu wypalenia zawodowego,
organizacji pracy a takze efektywnosci kontroli wewn¢trznych i zewnetrznych. Mozna wigc
przypuszczaé, ze dotychczasowy system kontroli i nadzoru nie jest do konca efektywny, a
rezultaty pracy w najwigkszym stopniu zalezag od zaangazowania pracownikoéw i
(prawdopodobnie) organizacji pracy jednostki. Jest wysoce prawdopodobne, ze samopoczucie
1 opinie pensjonariuszy o jednostce bylyby znacznie lepsze gdyby, podobnie jak to ma
miejsce w pracy socjalnej, nadzor nad jakoscig pracy personelu sprawowal superwizor.
Uzywajac odpowiednich narzedzi wyznacza on wtedy sfery, w ktérych dokonywana bedzie
ocena pracy, a nastgpnie podejmuje dzialania stuzace ewentualnym korektom pracy
pracownikow. Takie dziatanie stuzy zar6wno podopiecznym jak i pracownikom i instytucji

jako catosci.

Miejsce superwizora w placowce catlodobowej opieki nad seniorami.

? Celowo nie wymieniam tej instytucji z nazwy i miejscowosci w ktérej si¢ znajduje.



Pracownicy doméw pomocy spotecznej, $rodowiskowych doméw samopomocy,
warsztatOw terapii zajeciowej 1 innych podobnych placéwek pozostajac poza jakimkolwiek
ustawowym systemem wsparcia superwizyjnego mogg popetnia¢ btedy, ktérych nie
wychwyci zadna kontrola skupiajgca si¢ giéwnie analizie dokumentacji. Na niezbednos¢
superwizji w domu pomocy spoleczne wskazali w swoich uwagach czlonkowie
interdyscyplinarnego Zespotu ,,Krajowy Mechanizm Prewencji” (sktad ktérego tworzyli;
kryminolog, pedagodzy resocjalizacyjni oraz prawnik), wizytujacy w dn. 29 — 30 lipca 2014 r.
dom pomocy spotecznej w Makowie Podhalanskim. W raporcie koncowym z wizytacji
zalecili ,,zorganizowanie dla kadry terapeutycznej regularnych superwizji”'’. Podczas kontroli
dopatrzyli si¢ oni szeregu nieprawidtowosci, gltéwnie zwigzanych z nienalezytym
traktowaniem mieszkancéw, naruszaniem ich débr i prawa do samostanowienia. Z kolei
Rzecznik Praw Obywatelskich, analizujac procedury umieszczanie os6b catkowicie
ubezwlasnowolnionych zwraca uwage na ryzyko mozliwo$ci wystgpowania naruszen ich
godnosci'' jeszcze przed przyjeciem do domu pomocy spolecznej. Rodzi sie wigc pytanie o
to, kto jak nie superwizor méglby stang¢ na strazy przestrzegania norm prawa, standardow
oraz jakosci ustug po przekroczeniu przez podopiecznego progu instytucji? W zachodnich
placowkach pomocowych typu stacjonarnego pracownicy od lat obowigzkowo podlegaja
superwizji klinicznej. Bardzo rzadko zdarza si¢ by personel nie rozumial i nie wypetnial
swoich obowiazkéw zgodnie z wyznaczonymi standardami. Kazde niedopelnienie
obowiazkéw pracowniczych traktowane jest tam jako naruszenie zasad wspodtzycia
spolecznego, zasad pracy w placéwce, praw i godnosci pensjonariusza, a co za tym idzie, w
najlepszym wypadku, konczy si¢ dla pracownika utrata pracy, a w najgorszym miejscem na
tawie oskarzonych. W Polsce taka swiadomo$¢ jest jeszcze rzadkoscig. Prawda jest, ze
pojawiajg si¢ sporadycznie proby wprowadzania superwizoréw do réznych placéwek
pomocy stacjonarnej. Jednak wobec braku jakichkolwiek standardéw opisujacych ich prace w
takich miejscach, takie najczgsciej okazjonalne zatrudnianie jest malo efektywne. Tym
bardziej, ze superwizji w domach pomocy podejmujg si¢ gtéwnie psychologowie, ktérym z
natury rzeczy najblizszy jest styl i zasady pracy wlasciwe superwizji w psychologii. Opisy i
sprawozdania z tych sesji zamieszczane w internecie wskazuja, ze spotkania te niewiele maja

wspdlnego z rzeczywista superwizja kliniczng, a s3 w raczej spotkaniami w ramach grup

19 Raport przedstawicieli Krajowego Mechanizmu Prewencji z wizytacji w Domu Pomocy Spotecznej w
Makowie Podhalafskim (wyciag), s. 12. Zrédto:https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Wyci%C4%85g-
DPS%20Mak%C3%B3w%20Podhala%C5%84ski%202014.pdf (data dostepu: 14.02.2016)

"' M. Topolewska, Bezprawne zasady kierowania do doméw pomocy spotecznej, Dziennik Gazeta Prawna, z
dnia 3.02.2016.



wsparcia'”. Pokazuje to réwniez, jak niewielka wiedza na temat teorii superwizji dysponuja
kierownicy tych instytucji zatrudniajac osoby oferujace ustugi jedynie substytuujace

rzeczywistg superwizje, a w najlepszym wypadku ograniczajace ja do jednej z jej funkcji.

Superwizja kliniczna? Dlaczego nie?

Praktykowanie superwizji klinicznej w Polsce kojarzone jest gtéwnie z przestrzenia
zastrzezong dla leczenia psychiatrycznego, ustug psychologicznych 1 psychoterapii,
realizowanej w placéwkach leczniczych, osrodkach specjalistycznych i poradniach (np.
leczenia uzaleznien). J. Bomba weryfikuje jednak takie przekonanie, przywotujac opisy
wczesnych praktyk superwizyjnych M. Balint’a, ktérego metoda polegala na omawianiu
wnoszonego przez uczestnikOw seminaridw materialu pracy klinicznej z konkretnymi
osobami i skupia na analizowaniu relacji lekarzy z pacjentami. Przypomina, ze w oryginalne;j
formie nie byta ona adresowana do psychoterapeutéw ani psychiatrow, a wigec do tych
specjalistow, ktorzy leczg osoby, u ktoérych rozpoznano zaburzenia psychiczne. Nie byta
superwizjg psychoterapii, bo oddzialywanie psychoterapeutyczne nie bylo gtéwna forma
leczenia somatycznie chorujacych ludzi, a jedynie niezbywalnym, ale uzupelniajagcym
komponentem procesu leczenia.'”> Wydaje si¢ wiec, ze nie powinien sprawi¢ wickszej
trudnosci powr6t do poczatkéw superwizji klinicznej 1 implantacja jej rozwigzan w nadzor
nad pracg personelu pionu terapeutycznego oraz pielegniarsko — opiekunczego domoéw

pomocy spotecznej.

Wyniki przeprowadzonych przeze Autora badan pokazuja, jak wazny jest odpowiedni
monitoring 1 wsparcie pracy osob zatrudnionych w domach pomocy spotecznej. Ze wzgledu
na przedmiot i podmiot ich pracy, a takze wielowymiarowos$¢ oddzialywan terapeutycznych i
pomocowych mozna zaproponowaé system nadzoru wspierajacego wilasciwy superwizji
klinicznej. Odpowiadajac na pytanie, czym tak naprawde jest superwizja kliniczna?,
D. Milne" wskazuje, 1z coraz czesciej stanowi ona nieodlgczng czg$¢ nowoczesnego,
nastawionego na efektywnos¢, systemu opieki zdrowotnej. I cho¢, jak zauwaza, jej czysta

koncepcja 1 praktyka skoncentrowana jest na realizacji celéw stawianych medycynie

"2 Np.: Notatka zamieszczona na stronie Powiatu Gérowskiego gdzie czytamy m. in. Ze superwizja grupowa to
,.doskonata forma poradnictwa”. Zrédto: http://www.powiatgora.pl/4126,superwizja-grupowa.html (dostep dn.
14.02.2016r.)

"> J. Bomba, Superwizja psychoterapii z perspektywy psychodynamicznej, Psychoterapia 3 (154) 2010, s. 7.
zrédlo: http://www.psychoterapiaptp.pl/uploads/PT_3_2010/Bomba_5__PT3_2010.pdf (dostep 30.04.2016 r.)



(leczeniu, terapii), to nie powinno si¢ pomija¢ obszaru celéw stawianych ustugom
pielegnacyjno — opiekunczym. Cele realizowane w tych dwéch domenach stuzacych
przywracaniu zdrowia, sprawnosci lub podejmowaniu dziatan sprzyjajacych ich przedtuzaniu,
zdaniem specjalistow superwizji klinicznej, by byly mozliwe do osiggni¢cia, muszg podlegac
standaryzacji i odpowiednim procedurom."” Stad aktywno$¢ superwizora skoncentrowana
jest na dostarczeniu osobom superwizowanym (udzielajacym pomocy i wsparcia lekarzom,
terapeutom, pielegniarkom, opiekunom), odpowiedniego, profesjonalnego wsparcia i wiedzy
pobudzajacej ich rozwéj osobisty oraz wzrost kompetencji zawodowych.'® W dalszej czesci
swojego opisu Milne przypisuje superwizji klinicznej trzy funkcje: kontroli jakosci
swiadczonych ustug (quality controll), utrzymywania superwizowanego na odpowiednim
poziomie zawodowym oraz stwarzanie mozliwosci pozwalajacych na rozwijanie jego
zdolno$ci 1 kompetencji, i na pomaganiu pracownikowi w taki sposob, by modgt jak
najefektywniej realizowac si¢ zawodowo. Wszystko to razem ma zabezpieczy¢ klienta,
podopiecznego, przed mozliwymi szkodami bedacymi efektem dziatah zawodowych

podejmowanych przez osoby nieprofesjonalne.
Superwizja kliniczna stuzy wszystkim w domu pomocy spofecznej.

Udzielajac praktycznych rad superwizorom, Molrooney wskazuje na grupe trzech
niezbednych warunkéw, po spetnieniu ktérych mozliwe jest osiggniecie dobrego standardu

opieki nad osobami starszymi, sg to jego zdaniem:
1. Przywigzywanie wagi do wartosci skoncentrowanych na cztowieku
2. Poszanowanie dla wspoéizaleznosci, zasad wspoétzycia.

3. Przedstawianie seniorom dostepnych ustug opiekunczych (pomocy drugiej osoby) jako

jednego z mozliwych wyboréw'”.

Zauwaza dalej w swoim wywodzie, ze wzmacnianie naturalnych zasobéw seniora powinno
by¢ dziataniem oczywistym wszedzie tam, gdzie zdiagnozowano w czlowieku potencjat
(zasoby), a mimo tego aktywno$¢ podopiecznego jest niska. Jednak ocen¢ zasobow i

mozliwosci wykonuje nie jedna osoba, ale zesp6t specjalistow i to oni ustalajg zakres pracy z

'* D. Milne, An empirical definition of clinical supervision, British Journal of Clinical Psychology, 46, 2007, s.
437 — 447.
5. Wagner, S. Keane, B. McLeod, M. Bishop, A Raport: Clinical Supervision for Allied Health Profrssionals
in Rural NSW, NSW Institute of Rural Clinical Services and Teaching, Lismore NSW, June 2008, s. 6
16 .

Tamze, s. 6.
7 7a: T. Butterworth, J. R. Cutcliffe, B. Proctor (red), Fundamental Themes in Clinical Supervision, Routledge
Taylor and Francis Group, London and New York, 2001, s. 178



seniorem, majac przede wszystkim swiadomos¢ tego, ze oddziatywanie to adresowane jest do
starych, kruchych ludzi'®. Nie ma jednak przyzwolenia na dokonywanie tych ustalen jedynie
na forum zespotu terapeutéw. Zasady pracy i jej z gory ustalony zakres, bytby niekompletne
gdyby wylaczono zen odniesienia do uznania systemu wartosci przypisanych kazdemu
cztowiekowi do ktérego adresowane jest wsparcie i bez zrozumienia istoty wspotzaleznosci.
Oznacza to, ze zespdt przygotowujac procedury terapeutyczne musi uwzglednia¢ i
zaakceptowa¢ prawo podopiecznego do samostanowienia, a on za$ ma prawo wymagac, by
$wiadczona pomoc odpowiadata ustalonym standardom. Superwizja kliniczna w swojej
przestrzeni oddziatywania dysponuje narz¢dziami i instrumentami, ktére umozliwiajg ochrone
najlepszego interesu podopiecznych, a takze uzyskanie pozytkéw przez czltonkéw zespolu
pracownikéw w osrodku. Wsréd wielu opiséw takiego symbiotycznego wspédtoddziatywania
odnajdujemy charakterystyczng dla takiego myslenia refleksje autorstwa M. Nalon’a. W
swoim opisie zachgca superwizoréw do konfrontacji wilasnego stylu pracy z celami,
zamiarami towarzyszacymi superwizji prowadzonej w domach dla senioréw. By je osiagnac
konieczne jest jego zdaniem, zrozumienie jej celéw 1 relacji zachodzacych pomigdzy
zespotem terapeutow a podopiecznymi.

Niewielu urzednikéw, kreatoréw polityki spotecznej, a wreszcie 1 samych
organizatoréw ustug spotecznych ma swiadomos$¢ ryzyk towarzyszacych pobytowi senioréw
w osrodkach pobytu catlodobowego dla seniorow. Nie interesujac si¢ specjalnie tym co dzieje
si¢ za ich drzwiami trwaja w przekonaniu, ze dopdki kontrole zewng¢trzne nie stwierdza
ewidentnego lamania prawa, to wszystko jest w porzadku. Z duzym dystansem podchodzg
rowniez do skarg podopiecznych, traktujac je czesto jako starcze fanaberie czy zmyslenia i
prawie zawsze w sytuacjach konfliktowych stajg po stronie personelu. Tymczasem prawda
moze by¢ zupelnie inna, a zweryfikowa¢ ja moze wylgcznie specjalista, superwizor
zewngtrzny, osoba dysponujgca odpowiednimi narzgdziami i umiej¢tno$ciami w stawianiu
rzetelnej, wielowymiarowej diagnozy funkcjonowania instytucji, jej zasobow ludzkich i
jakosci dostarczanych ustug. Superwizor kliniczny, jezeli zostanie zaangazowany, bedzie
rowniez czuwal nad procesami terapeutycznymi, relacjami w zespotach, bedzie sprzyjat
rozwojowi zawodowemu, udzielal wsparcia personelowi; a wszystko po to, by umozliwié¢
pracownikom aktywno$¢ na mozliwie najwyzszym poziomie zawodowym, a podopiecznych
dostarczy¢ ustug mozliwie najlepszej jakosci. Wobec stale rosngcego zapotrzebowania na

swiadczenia w systemie opieki stacjonarnej, a takze wzrostu oczekiwan odbiorcow ustug w
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odniesieniu do ich jakosci, postulat w sprawie obecno$ci superwizora w kazdej tego typu

placéwce pomocowej nie powinien by¢ marginalizowany.
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