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mechanizm ułatwiający podejmowanie decyzji międzyagencyjnych w odpowiedzi na 
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http://www.humanitarianinfo.org/iasc 
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na stronie internetowej IASC pod adresem: 

http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products  
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Stały Komitet Międzyagencyjny (IASC) wydaje niniejsze wytyczne, aby umożliwić 

podmiotom niosącym pomoc humanitarną planowanie, tworzenie i koordynowanie 

minimalnych wielosektorowych działań mających na celu ochronę i poprawę zdrowia 

psychicznego i dobrostanu psychospołecznego osób, znajdujących sięw sytuacjach 

kryzysowych. 

Ludność dotknięta sytuacjami kryzysowymi często doświadcza ogromnego 

cierpienia. Podmioty niosące pomoc humanitarną coraz aktywniej działają na rzecz 

ochrony i poprawy zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego osób, 

znajdujących sięw sytuacjach kryzysowych i po ich zakończeniu. Jednakże istotną lukę 

stanowi brak wielosektorowych, międzyagencyjnych wytycznych które umożliwiałyby 

skuteczną koordynację, wskazywałyby przydatne praktyki, określały potencjalnie 

szkodliwe praktyki i wyjaśniały, w jaki sposób różne podejścia do zdrowia psychicznego i 

wsparcia psychospołecznego wzajemnie się uzupełniają. 

Wytyczne zawierają istotne wskazówki, jak usprawnić zintegrowane podejście do 

rozwiązywania najpilniejszych problemów związanych ze zdrowiem psychicznym i 

pomocą psychospołeczną w sytuacjach kryzysowych. 

Chciałbym podziękować członkom Grupy Zadaniowej IASC ds. zdrowia 

psychicznego i wsparcia psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych, a w 

szczególności współprzewodniczącym Grupy Zadaniowej, WHO i InterAction, za 

osiągnięcie międzyagencyjnego konsensusu w sprawie podstawowych działań w tym 

ważnym obszarze pomocy humanitarnej. 

Wzywam wszystkich, którzy są zaangażowani w pomoc humanitarną, do wdrożenia 

tych wytycznych. 

Kasidis Rochanakorn 

Przewodniczący, Dyrektor Grupy Roboczej Stałego Komitetu 

Międzyagencyjnego, OCHA Genewa 
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Grupa Robocza jest wdzięczna za uwagi 
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Organizacje pozarządowe: Aga Khan 
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Informacje ogólne 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rozdział 1 

Wprowadzenie 

 
 

Konflikty zbrojne i klęski żywiołowe powodują znaczne cierpienie psychiczne dotkniętych nimi 

społeczności. Psychologiczne i społeczne skutki sytuacji kryzysowych mogą być dotkliwe 

zarówno w perspektywie krótkoterminowej, jak i długoterminowej, osłabiając zdrowie 

psychiczne i dobrostan psychospołeczny dotkniętej nimi ludności. Mogą one zagrażać 

pokojowi, prawom człowieka i rozwojowi. Jednym z priorytetów w sytuacjach kryzysowych 

jest zatem ochrona i poprawa zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego ludzi. 

Osiągnięcie tego wymaga skoordynowanych działań wszystkich rządowych i pozarządowych 

podmiotów zajmujących się pomocą humanitarną. 

 Istotną luką w systemie pomocy humanitarnej jest jednak brak wielosektorowych, 

międzyagencyjnych wytycznych, które umożliwiałyby skuteczną koordynację, wskazywałyby 

przydatne praktyki i sygnalizowałyby potencjalnie szkodliwe działaniai oraz wyjaśniałyby, w 

jaki sposób różne podejścia do zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego 

wzajemnie się uzupełniają. Niniejszy dokument ma na celu wypełnienie tej luki. 

 Wytyczne te odzwierciedlają spostrzeżenia praktyków z różnych regionów 

geograficznych, dziedzin i sektorów, a także wyłaniający się konsensus dotyczący dobrych 

praktyk wypracowany przez praktyków. Podstawową ideą tych wytycznych jest to, że we 

wczesnej fazie sytuacji kryzysowej wsparcie społeczne jest niezbędne do ochrony i 

zabezpieczenia zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego. Ponadto w 

wytycznych zalecane są wybrane interwencje psychologiczne i psychiatryczne stosowane w 

przypadku wystąpienia określonych problemów. 

 Bogaty termin zdrowie psychiczne i wsparcie psychospołeczne stosowany jest 

w niniejszym dokumencie do opisania każdego rodzaju wsparcia lokalnego lub 

pochodzącego z zewnętrz, które ma na celu ochronę lub promowanie dobrostanu 

psychospołecznego i/lub zapobieganie zaburzeniom psychicznym lub ich leczenie. 

Chociaż terminy zdrowie psychiczne i wsparcie psychospołeczne są blisko spokrewnione i 

częściowo się pokrywają, dla wielu pracowników organizacji pomocowych odzwierciedlają 

różne, ale uzupełniające się podejścia. 

 Agencje pomocowe spoza sektora ochrony zdrowia zwykle mówią o wspieraniu 

dobrostanu psychospołecznego. Agencje sektora ochrony zdrowia mówią zazwyczaj o 

zdrowiu psychicznym, ale w przeszłości używały też terminów rehabilitacja psychospołeczna i 

leczenie psychospołeczne do opisania niebiologicznych interwencji na rzecz osób z 

zaburzeniami psychicznymi. Dokładne definicje tych terminów różnią się w zależności od 

organizacji pomocowych, dyscyplin i krajów. Ponieważ niniejszy dokument obejmuje 

wytyczne międzysektorowe i międzyagencyjne, złożony termin zdrowie psychiczne i wsparcie 

psychospołeczne (MHPSS) ma na celu ujednolicenie w miarę możliwości 



2 Wytyczne IASC dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego w sytuacjach 
k h 
 

3 Wprowadzenie  

terminologi jak najszerszej grupy podmiotów i podkreśla potrzebę stosowania 

różnych, uzupełniających się podejść związanych z zapewnieniem 

odpowiedniego wsparcia. 

 Dowody naukowe potwierdzające, jaki rodzaj wsparcia psychicznego i 

psychospołecznego jest najskuteczniejszy w sytuacjach kryzysowych, są wciąż 

niewystarczające. Większość badań w tym obszarze przeprowadzono miesiące 

lub lata po zakończeniu ostrej fazy sytuacji kryzysowej. W miarę rozwoju tej 

nowo powstającej dziedziny, literatura przedmiotu będzie się powiększać, 

podobnie jak baza doświadczeń praktyków działających w terenie. Aby 

uwzględnić nowe ustalenia w tym zakresie, niniejsza publikacja powinna być 

okresowo uaktualniana. 

 

Zdrowie psychiczne i psychospołeczne skutki sytuacji 

kryzysowych 

 

Problemy 
Sytuacje kryzysowe wywołują szereg  problemów doświadczanych na poziomie 

jednostki, rodziny, społeczności i społeczeństwa. Na wszystkich tych poziomach 

sytuacje kryzysowe osłabiają standardowe mechanizmy ochronne, zwiększają 

ryzyko wystąpienia różnych problemów i zazwyczaj potęgują istniejące już 

wcześniej problemy związane z niesprawiedliwością społeczną i nierównością. 

Na przykład klęski żywiołowe, takie jak powodzie, mają zazwyczaj 

nieproporcjonalnie duży wpływ na ludzi ubogich, którzy mogą mieszkać na 

obszarach narażonych na podtopienia. 

  Zdrowie psychiczne i problemy psychospołeczne w sytuacjach kryzysowych 

są ze sobą ściśle powiązane, jednak mogą mieć charakter społeczny lub 

psychologiczny. Do istotnych problemów o charakterze społecznym należą:  

• Istniejące wcześniej (przed sytuacją kryzysową) problemy społeczne (np. 

skrajne ubóstwo, przynależność do grupy dyskryminowanej lub 

marginalizowanej, ucisk polityczny); 

• Problemy społeczne wywołane sytuacją kryzysową (np. rozdzielanie 

rodzin, zakłócanie sieci społecznych, niszczenie struktur społecznych, 

zasobów i zaufania, nasilenie przemocy ze względu na płeć); oraz 

• Problemy społeczne wynikające z niesienia pomocy humanitarnej (np. 

osłabienie struktur społeczności lokalnych lub tradycyjnych 

mechanizmów wsparcia). 

Podobnie problemy o charakterze psychologicznym obejmują: 

• Problemy istniejące już wcześniej (np. poważne zaburzenia psychiczne, 

nadużywanie alkoholu); 

• Problemy spowodowane sytuacją kryzysową (np. smutek, przewlekłyy 

stres, depresja i zaburzenia lękowe, w tym zespół stresu pourazowego (PTSD); oraz 

• Problemy związane z pomocą humanitarną (np. niepokój spowodowany 

brakiem informacji o dystrybucji żywności). 

Tak więc zdrowie psychiczne i problemy psychospołeczne w sytuacjach kryzysowych 

obejmują znacznie więcej niż tylko doświadczenie PTSD. 

 

Osoby o zwiększonym ryzyku wystąpienia problemów 

W sytuacjach kryzysowych nie wszyscy mają lub nie u wszystkich rozwijają się znaczące 

problemy psychologiczne. Wiele osób wykazuje się odpornością, czyli zdolnością do 

względnie dobrego radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Istnieje wiele oddziałujących 

na siebie czynników społecznych, psychologicznych i biologicznych, które wpływają na 

to, czy u ludzi rozwijają się problemy psychologiczne, czy też wykazują się oni 

odpornością w obliczu przeciwności losu. 

 W zależności od charakteru sytuacji kryzysowej, określone grupy osób są szczególnie 

narażone na ryzyko wystąpienia problemów społecznych i/lub psychologicznych. Chociaż 

wiele kluczowych form wsparcia powinno być ogólnie dostępnych dla ludności dotkniętej 

sytuacją kryzysową, dobre planowanie obejmuje w szczególności zapewnienie 

odpowiedniego wsparcia osobom najbardziej zagrożonym, które należy zidentyfikować w 

przypadku każdego konkretnego kryzysu (zob. rozdział 3, karta działania 2.1). 

 Wszystkie podgrupy składające się na daną  populację mogą być potencjalnie 

zagrożone, w zależności od charakteru kryzysu. Poniżej wymieniono grupy osób, w 

przypadku których często wykazywano zwiększone ryzyko wystąpienia różnych 

problemów w  sytuacjach kryzysowych: 

• Kobiety (np. kobiety w ciąży, matki, samotne matki, wdowy i w niektórych 

kulturach także dorosłe kobiety niezamężne i nastoletnie dziewczęta); 

• Mężczyźni (np. byli uczestnicy walk, bezrobotni mężczyźni, którzy stracili środki na 

utrzymanie swoich rodzin, młodzi mężczyźni zagrożeni zatrzymaniem, 

uprowadzeniem lub będący ofiarami przemocy); 

• Dzieci (od noworodków do młodzieży w wieku 18 lat), takie jak dzieci pozbawione 

opieki (w tym sieroty), dzieci zwerbowane i wykorzystywane przez siły lub grupy 

zbrojne, dzieci będące ofiarami handlu ludźmi, dzieci, które popadły w konflikt z 

prawem, dzieci wykonujące niebezpieczną pracę, dzieci żyjące lub pracujące na 

ulicy oraz dzieci niedożywione/niestymulowane; 

• Osoby starsze (zwłaszcza gdy straciły członków rodziny, którzy byli dla nich 

opiekunami); 

• Osoby skrajnie ubogie; 

• Uchodźcy, osoby wewnętrznie przesiedlone (IDP) i migranci o 

nieuregulowanym statusie. 
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(zwłaszcza kobiety i dzieci będące ofiarami handlu ludźmi, nieposiadające dokumentów 

tożsamości); 

• Osoby, które zostały narażone na wyjątkowo stresujące wydarzenia/traumy (np. 

osoby, które straciły bliskich członków rodziny lub cały dorobek życia, ofiary 

gwałtów i tortur, świadkowie okrucieństw itp;) 

• Osoby z istniejącą wcześniej poważną niepełnosprawnością lub zaburzeniami 

fizycznymi, neurologicznymi lub psychicznymi; 

• Osoby przebywające w instytucjach (sieroty, osoby starsze, osoby z 

niepełnosprawnością lub zaburzeniami neurologicznymi/psychicznymi); 

• Osoby doświadczające poważnego napiętnowania społecznego (np. 

niedotykalni/dalitowie, osoby świadczące usługi seksualne w celach zarobkowych, 

osoby z poważnymi zaburzeniami psychicznymi, ofiary przemocy seksualnej); 

• Osoby szczególnie narażone na łamanie praw człowieka (np. działacze polityczni, 

mniejszości etniczne lub językowe, osoby przebywające w zakładach karnych lub 

aresztach śledczych, osoby uprzednio narażone na łamanie praw człowieka). 

Ważne jest, by zdawać sobie sprawę, że: 

• istnieje duża różnorodność zagrożeń i problemóww obrębie każdej z wyżej 

wymienionych grup i pomiędzy nimi; 

• niektóre osoby należące do grupiy ryzyka mogą radzić sobie stosunkowo dobrze; 

• niektóre grupy (np. uczestnicy walk) mogą być jednocześnie narażone na 

zwiększone ryzyko niektórych problemów (np. nadużywanie substancji 

psychoaktywnych) i zmniejszone ryzyko innych problemów (np. głód); 

• niektóre grupy mogą być zagrożone w jednej sytuacji kryzysowej, podczas gdy w 

innej są stosunkowo uprzywilejowane; 

• tam, gdzie jedna grupa jest zagrożona, często zagrożone są też inne grupy (Sphere 

Project, 2004). 

Mimo że osoby zagrożone potrzebują wsparcia, często posiadają zdolności i sieci 

społeczne, które pozwalają im pomagać swoim rodzinom i aktywnie uczestniczyć w 

życiu społecznym, religijnym i politycznym. 

 

Zasoby 

Grupy dotknięte kryzysem dysponują aktywami lub zasobami, które wspierają zdrowie 

psychiczne i dobrostan psychospołeczny. Charakter i zakres dostępnych i osiągalnych 

zasobów może się różnić w zależności od wieku, płci, kontekstu społeczno-kulturowego 

i charakterusytuacji kryzysowej. 

Częstym błędem w pracy związanej ze zdrowiem psychicznym i dobrostanem 

psychospołecznym jest ignorowanie tych zasobów i skupianie się wyłącznie na deficytach 

- słabościach, cierpieniu i patologii - dotkniętej kryzysem grupy. 

 Osoby objęte kryzysem dysponują zasobami, takimi jak umiejętności 

rozwiązywania problemów, komunikacji, negocjacji i zarabiania na życie. Przykłady 

potencjalnie wspierających zasobów społecznych to m.in. rodziny, urzędnicy 

samorządowi, liderzy społeczności lokalnych, tradycyjni uzdrowiciele (w wielu 

społeczeństwach), pracownicy służby zdrowia, nauczyciele, grupy kobiet, kluby 

młodzieżowe i grupy wsparcia społeczności lokalnej. Dotknięte społeczności mogą 

dysponować zasobami ekonomicznymi, takimi jak oszczędności, ziemia, uprawy i 

zwierzęta; zasobami edukacyjnymi, takimi jak szkoły i nauczyciele; oraz zasobami 

zdrowotnymi, takimi jak placówki służby zdrowia i personel. Istotne zasoby religijne i 

duchowe to m.in. przywódcy religijni, lokalni uzdrowiciele, praktyki modlitewne i kultowe 

oraz rytuały, takie jak obrzędy pogrzebowe. 

 Aby zaplanować odpowiednie działania w sytuacji kryzysowej, ważne jest, aby 

znać charakter lokalnych zasobów, wiedzieć, czy są one pomocne, czy szkodliwe oraz w 

jakim stopniu osoby dotknięte katastrofą mogą mieć do nich dostęp. Niektóre lokalne 

praktyki - od charakterystycznych dla danej społeczności tradycyjnych praktyk 

kulturowych po opiekę w  istniejących instytucjach opiekuńczych - mogą być szkodliwe i 

naruszać zasady praw człowieka (zob. karty działania 5.3, 6.3 i 6.4). 

 

Wytyczne 
 

Cel niniejszych wytycznych 

Głównym celem niniejszych wytycznych jest umożliwienie podmiotom i społecznościom 

działającym w obszarze pomocy humanitarnej zaplanowania, wdrożenia i koordynowania 

podstawowego (minimalnego) zestawu międzysektorowych działań mających na celu 

ochronę i poprawę zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego ludzi w 

sytuacji kryzysowej. Wytyczne koncentrują się na wdrażaniu podstawowych 

działań, które stanowią niezbędne czynności o wysokim priorytecie, jakie 

powinny zostać niezwłocznie wdrożone w sytuacji kryzysowej. Podstawowe 

(minimalne) działania oznaczają czynności, które należy podjąć w pierwszej kolejności, 

stanowią one niezbędne pierwsze kroki, które kładą podwaliny pod dalsze, bardziej 

kompleksowe działania, które mogą okazać się konieczne w przyszłości (w tym w fazie 

stabilizacji i wczesnej odbudowy). 

 Aby wskazać jak ważne są podstawowe działania, w wytycznych wymieniono 

także konkretne strategie dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego, które należy rozważyć głównie przed i po ostrej fazie sytuacji 

kryzysowej. Strategie "przed" (gotowość na wypadek sytuacji kryzysowej) 
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i "po" (kompleksowe działania) tworzą kontekst dla podstawowych (minimalnych) 

działań i podkreślają, że  działania te są tylko punktem wyjścia dla bardziej 

kompleksowego wsparcia (zob. rozdział 2). 

Chociaż wytyczne zostały opracowane z myślą o krajach o niskich i średnich 

dochodach (w których najczęściej pracują agencje członkowskie Stałego Komitetu 

Międzyagencyjnego - IASC), ogólne ramy i wiele wytycznych ma zastosowanie także 

w przypadku sytuacji kryzysowych na dużą skalę w krajach o wysokich dochodach. 

 

Docelowi odbiorcy 

Niniejsze wytyczne zostały opracowane z myślą o wszystkich podmiotach 

zajmujących się pomocą humanitarną, w tym organizacjach społecznych, władzach 

państwowych, organizacjach Narodów Zjednoczonych, organizacjach pozarządowych 

(NGO) i darczyńcach działających w sytuacjach kryzysowych na poziomie lokalnym, 

krajowym i międzynarodowym. 

Wytyczne te nie są ukierunkowane na poszczególne agencje czy realizowane 

projekty. Implementacja wytycznych wymaga szerokiej współpracy między 

różnymi podmiotami humanitarnymi: nie oczekuje się, że pojedyncza 

społeczność czy agencja będzie w stanie wdrożyć wszystkie niezbędne 

podstawowe (minimalne) działania w sytuacji kryzysowej. Wytyczne powinny 

być dostępne dla wszystkich podmiotów zajmujących się pomocą humanitarną, aby 

mogły one wspólnie zorganizować niezbędne wsparcie. Szczególne znaczenie ma 

aktywne zaangażowanie na każdym etapie społeczności i władz lokalnych, których 

udział jest niezbędny do skutecznego, skoordynowanego działania, wzmocnienia 

lokalnego potencjału i zrównoważonego rozwoju. Aby zmaksymalizować 

zaangażowanie lokalnych podmiotów, wytyczne powinny zostać przetłumaczone na 

odpowiedni(e) język(i) lokalny(e). 

Niniejsze wytyczne nie są przeznaczone wyłącznie dla pracowników 

zajmujących się zdrowiem psychicznym i opieką psychospołeczną. Szereg propozycji 

działań zawartych w wytycznych przedstawiają wsparcie społeczne istotne dla 

podstawowych dziedzin pomocy humanitarnej, takich jak: zarządzanie w przypadku 

wystąpienia katastrofy, prawa człowieka, ochrona, zdrowie , edukacja, woda i 

warunki sanitarne, bezpieczeństwo żywnościowe i odpowiednie odżywianie, 

zapewnienie schronienia, zarządzanie obozem lub innym miejscem schronienia, 

rozwój społeczności lokalnej i komunikacja masowa. Specjaliści zajmujący się 

zdrowiem psychicznym rzadko pracują w tych dziedzinach, ale zachęca się ich do 

korzystania z tego dokumentu, aby wraz ze społecznością lokalną i reprezentantami 

innych dziedzin promować podejmowanie odpowiednich działań mających na celu 

przeciwdziałanie społecznym czynnikom ryzyka, które wpływają na zdrowie 

psychiczne i dobrostan psychospołeczny. Jednakże kliniczne i specjalistyczne formy 

pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej wskazane w wytycznych powinny być 

wdrażane wyłącznie pod kierownictwem specjalistów w dziedzinie zdrowia 

psychicznego. 

 

Przegląd wytycznych 

Struktura niniejszych Wytycznych IASC jest spójna z dwoma poprzednimi dokumentami 

IASC: Wytycznymi dotyczącymi interwencji w zakresie HIV/AIDS w sytuacjach 

kryzysowych (IASC, 2003) oraz Wytycznymi dotyczącymi interwencji w zakresie 

przemocy ze względu na płeć w sytuacjach humanitarnych (IASC, 2005). 

Wszystkie trzy dokumenty IASC zawierają szablon, który wyszczególnia działania 

różnych podmiotów na różnych etapach kryzysu oraz zestaw arkuszy działań, które 

wyjaśniają, jak wdrożyć podstawowe (minimalne) działania określone w środkowej 

kolumnie szablonu (Minimalne działania). Obecne wytyczne zawierają 25 takich kart 

działań (zob. rozdział 3). 

 Szablon (przedstawiony w rozdziale 2) zawiera przegląd zalecanych 

podstawowych interwencji i form wsparcia w zakresie ochrony i poprawy zdrowia 

psychicznego i dobrostanu psychospołecznego. W trzech kolumnach szablonu opisano: 

• Działania w zakresie gotowości na wypadek sytuacji kryzysowej, które należy 

podjąć przed wystąpieniem sytuacji kryzysowej; 

• Podstawowe działania, które należy podjąć w ostrej fazie sytuacji kryzysowej; 

oraz 

• Kompleksowe działania, które należy podjąć po wdrożeniu działań 

podstawowych (minimalnych). Zazwyczaj ma to miejsce w fazie stabilizacji i 

wczesnej odbudowy po katastrofie. W kartach działań podkreśla się znaczenie 

międzysektorowych, skoordynowanych działań. 

Dlatego każdy arkusz działań zawiera hiperłącza, oznaczone turkusowym tekstem, 

odsyłające do arkuszy działań w innych dziedzinach/sektorach. 

 Każdy arkusz działania składa się z uzasadnienia/kontekstu, opisu kluczowych 

działań, wybranych przykładowych wskaźników procesu, przykładu dobrej praktyki z 

przeszłych sytuacji kryzysowych oraz listy materiałów źródłowych, w których można 

znaleźć szersze informacje. Prawie wszystkie wymienione materiały źródłowe są 

dostępne w Internecie, a także na dołączonym dysku CD-ROM. 

 

 

 

Jak korzystać z niniejszego dokumentu 
 

Przeczytanie tego dokumentu od początku do końca może nie być możliwe w sytuacji 

kryzysowej. Można go czytać wybiórczo, skupiając się na punktach, które mają 

największe znaczenie w zakresie realizowanych obowiązków czy możliwości czytelnika. 

Dobrym sposobem na rozpoczęcie jest zapoznanie się z szablonem, 
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skupiając się na środkowej kolumnie podstawowych działań, należy wyszukać pozycje 

o największym znaczeniu i przejść bezpośrednio do odpowiednich arkuszy działań.

Należy pamiętać, że od żadnej agencji nie oczekuje się realizacji każdego punktu

wytycznych.

Wytyczne mają na celu wzmocnienie działań wszystkich podmiotów w zakresie 

pomocy humanitarnej w sytuacjach kryzysowych, począwszy od gotowości na 

wypadek sytuacji kryzysowej, poprzez wszystkie etapy planowania, wdrażania i oceny 

programu pomocy. Są one szczególnie przydatne jako narzędzie wzmacniania 

koordynacji i poprawy wsparcia. 

Koordynacja 

W sytuacjach kryzysowych koordynacja pomocy jest jednym z najważniejszych i 

najtrudniejszych zadań. Niniejszy dokument zawiera szczegółowe wytyczne dotyczące 

koordynacji (zob. karta działania 1.1) i jest użytecznym narzędziem koordynacji pod 

dwomai względami. Po pierwsze, wzywa się w nim do powołania jednej, nadrzędnej 

grupy koordynacyjnej ds. zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego w 

momencie pierwszej mobilizacji pomocy doraźnej. Uzasadnieniem tego jest fakt, że 

wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego i wsparcie psychospołeczne w sektorze 

zdrowia i poza nim wzajemnie się wzmacniają i uzupełniają (mimo że w przeszłości 

były one często organizowane oddzielnie przez podmioty działające odpowiednio w 

sektorze zdrowia i ochrony). Ponieważ każde z nich jest niezbędne dla drugiego, 

konieczna jest ich koordynacja. Jeśli nie istnieje żadna grupa koordynacyjna lub jeśli 

istnieją oddzielne grupy koordynacyjne ds. zdrowia psychicznego i 

psychospołecznego, wytyczne mogą być wykorzystane do promowania utworzenia 

jednej nadrzędnej grupy koordynującej działania w zakresie MHPSS. 

Po drugie, wytyczne - a w szczególności szablon - stanowią punkt odniesienia, 

który można wykorzystać do oceny, w jakim stopniu podstawowe działania są 

wdrażane w danej społeczności. Pod tym względem szablon stanowi dla grupy 

koordynacyjnej użyteczny przewodnik. 

Działania na rzecz poprawy wsparcia 

Jako narzędzie wsparcia, wytyczne są przydatne w promowaniu potrzeby 

konkretnych rodzajów działań. Ponieważ odzwierciedlają one konsensus 

między agencjami oraz spostrzeżenia licznych praktyków na całym świecie, 

wytyczne cieszą się poparciem wielu agencji i podmiotów zajmujących się 

pomocą humanitarną. Z tego powodu stanowią one użyteczne narzędzie 

wspierające wypełnianie luk, a także promowanie zalecanych działań  - tj. 

podstawowych (minimalnych), priorytetowych działań - już w momencie 

wystąpienia sytuacji kryzysowej. Na przykład w sytuacji, gdy tworzone są 

programy sektorowe o małym stopniu partycypacji, wytyczne można 

wykorzystać do przedstawienia różnym zainteresowanym stronom, dlaczego 

korzystniejsze byłoby podejście bardziej partycypacyjne. Podobnie, jeżeli zagrożone są 

bardzo małe dzieci, które nie otrzymują żadnego wsparcia, karta działania 5.4 może 

zostać wykorzystana do promowania ustanowienia odpowiedniego wsparcia w zakresie 

wczesnego rozwoju dziecka. 

Ważnym elementem wsparcia jest współpraca z partnerami w celu 

wypracowania odpowiedniej pomocy w zakresie zdrowia psychicznego i pomocy 

psychospołecznej. Dialog z partnerami - organizacjami pozarządowymi, rządem czy 

personelem ONZ - może pomóc w ukierunkowaniu ich, w razie potrzeby, na 

praktyki opisane w tym dokumencie. Wytyczne można też wykorzystać do wsparcia 

w inny sposób. Na przykład umieszczenie w szablonie kolumny dotyczącej 

kompleksowego reagowania ułatwia wsparcie na rzecz długoterminowego 

planowania (np. rozwoju usług w zakresie zdrowia psychicznego w ramach systemu 

opieki zdrowotnej danego kraju). 

Jednakże niniejsze wytyczne nie powinny być traktowane jako 

gotowe rozwiązanie. Mimo że szablon sugeruje czynności, które powinny 

stanowić podstawowe działania w wielu sytuacjach kryzysowych, należy 

przeprowadzić lokalną analizę sytuacji, aby dokładniej zidentyfikować największe 

potrzeby, określić działania priorytetowe i pokierować działaniami właściwymi pod 

względem społecznym i kulturowym. 

Wytyczne nie określają szczegółowo sposobów ich wdrażania, ale zawierają 

listę kluczowych działań wraz z krótkimi wyjaśnieniami i odniesieniami do dalszych 

materiałów źródłowych dotyczących wdrażania. 

Podstawowe zasady 
1. Prawa człowieka i sprawiedliwość

Podmioty niosące pomoc humanitarną powinny promować ochronę praw człowieka

wszystkich osób poszkodowanych oraz chronić osoby i grupy, które są szczególnie

narażone na łamanie praw człowieka. Podmioty niosące pomoc humanitarną

powinny także promować sprawiedliwość i przeciwdziałać dyskryminacji. Oznacza

to, że powinny kierować się poczuciem sprawiedliwości w sferze dostępności i

adekwatności wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego i wsparcia

psychospołecznego wśród dotkniętej ludności, niezależnie od płci, wieku, języka,

pochodzenia etnicznego i miejsca zamieszkania, zgodnie z rozpoznanymi

potrzebami.

2. Uczestnictwo

Działania humanitarne powinny maksymalnie zwiększyć udział lokalnych

społeczności dotkniętych
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populacji w działaniach humanitarnych. W większości sytuacji 

kryzysowych znaczna liczba osób wykazuje wystarczającą odporność, 

aby uczestniczyć w działaniach pomocowych i odbudowie. Wiele 

kluczowych środków wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego i 

wsparcia psychospołecznego pochodzi od samych społeczności 

dotkniętych kryzysem, a nie od podmiotów zewnętrznych. Społeczności 

dotknięte kryzysem obejmują zarówno przesiedleńców, jak i ludność 

przyjmującą i zazwyczaj składają się z wielu grup, które mogą ze sobą 

konkurować. Uczestnictwo powinno umożliwiać różnym grupom ludności 

lokalnej zachowanie lub odzyskanie kontroli nad decyzjami, które mają 

wpływ na ich życie, a także budować poczucie lokalnej odpowiedzialności. 

Jest to ważne dla osiągnięcia odpowiedniej jakości, sprawiedliwości i 

trwałości programu. Od najwcześniejszej fazy pomocy, ludność lokalna 

powinna być w jak największym stopniu zaangażowana w ocenę, 

projektowanie, wdrażanie, monitorowanie i ewaluację pomocy. 

 

3. Nie szkodzić 

Pomoc humanitarna jest ważnym sposobem pomagania ludziom 

dotkniętym sytuacjami kryzysowymi, ale może też powodować 

niezamierzone szkody (Anderson, 1999). Praca nad zdrowiem 

psychicznym i wsparciem psychospołecznym może potencjalnie 

wyrządzić szkodę, ponieważ dotyczy bardzo wrażliwych kwestii. Ponadto 

praca ta pozbawiona jest szerszych podstaw naukowych, które są 

dostępne w przypadku niektórych innych dziedzin. Podmioty niosące 

pomoc humanitarną mogą zmniejszyć ryzyko szkód na różne sposoby, 

np.: 

• uczestniczenie w grupach koordynacyjnych, aby uczyć się od 

innych oraz minimalizować powielanie działań i niwelowanie luki 

w reagowaniu na różne sytuacje; 

• opracowywanie interwencji na podstawie wystarczających 

informacji (zob. karta działania 2.1); 

• zaangażowanie w ewaluację, otwartość na kontrolę i nadzór 

zewnętrzny; 

• rozwijanie wrażliwości i kompetencji kulturowych w obszarach, w 

których podejmują interwencje/pracują; 

• bieżąca ewaluacja  skuteczności praktyk; oraz 

• namysł i stała refleksja nad uniwersalnymi prawami człowieka, 

realacjami pomiędzy osobami z zewnątrz a osobami dotkniętymi 

sytuacją kryzysową oraz istoty podejścia partycypacyjnego. 

 

4. Korzystanie z dostępnych zasobów i możliwości 

Jak opisano powyżej, wszystkie grupy dotknięte sytuacją kryzysową dysponują zasobami, 

które wspierają zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny. 

  

Podstawową zasadą - nawet we wczesnych fazach sytuacji kryzysowej - jest 

budowanie lokalnego potencjału, wspieranie samopomocy i wzmacnianie już 

istniejących zasobów. Programy kierowane i wdrażane z zewnątrz często prowadzą do 

nieodpowiednich MHPSS i często mają ograniczoną trwałość. Tam, gdzie to możliwe, 

ważne jest budowanie potencjału zarówno rządu, jak i społeczeństwa obywatelskiego. 

Na każdym poziomie piramidy (zob. rys. 1) kluczowe zadania polegają na 

identyfikowaniu, mobilizowaniu i wzmacnianiu umiejętności i możliwości jednostek, 

rodzin, społeczności i społeczeństwa. 

 

5. Zintegrowane systemy wsparcia 

Działania i planowanie powinny być w miarę możliwości zintegrowane. Wzrost liczby 

odrębnych placówek, np. zajmujących się tylko osobami, które przeżyły gwałt lub tylko 

osobami z określoną diagnozą, np. PTSD, może doprowadzić do powstania bardzo 

rozproszonego systemu opieki. Działania, które są zintegrowane z szerszymi 

systemami (np. z istniejącymi mechanizmami wsparcia społecznego, formalnymi i 

nieformalnymi systemami edukacjii, podstawową opieką zdrowotną, podstawową 

opieką  zdrowia psychicznego, instytucjami opieki społecznej itp.) zwykle docierają do 

większej liczby osób, często są bardziej trwałe i wiążą się z mniejszym 

napiętnowaniem. 

 

6. Wielokierunkowe wsparcie 

W sytuacji kryzysowej ludzie odczuwają jej skutki w różny sposób i wymagają różnego 

rodzaju wsparcia. Kluczem do zorganizowania wsparcia w zakresie zdrowia 

psychicznego i pomocy psychospołecznej jest opracowanie wielokierunkowego systemu 

wzajemnie uzupełniających się form wsparcia, który zaspokajałby potrzeby różnych 

grup. Można to zilustrować za pomocą piramidy (zob. rys. 1). Wszystkie poziomy 

piramidy są ważne i najlepiej, gdyby były realizowane jednocześnie. 

 

i. Podstawowe usługi i bezpieczeństwo. Dobrostan wszystkich ludzi powinien być 

chroniony poprzez przywrócenie  bezpieczeństwa, odpowiednie zarządzanie i 

świadczenie usług, które zaspokoją podstawowe potrzeby fizyczne (żywność, 

schronienie, woda, podstawowa opieka zdrowotna, kontrola rozprzestrzeniania się 

chorób zakaźnych). W większości sytuacji kryzysowych podstawowe usługi zapewniają 

specjaliści w takich sektorach, jak żywność, zdrowie i schronienie. Reakcja MHPSS na 

potrzebę zapewnienia podstawowych usług i bezpieczeństwa może obejmować: 

wsparcie świadczenia tych usług przez odpowiedzialne podmioty; udokumentowanie 

ich wpływu na zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny; oraz oddziaływanie na 

podmioty niosące pomoc humanitarną w taki sposób, aby świadczyły ją w formie 
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sprzyjającej zdrowiu psychicznemu i dobrostanowi psychospołecznemu. 

Te podstawowe usługi powinny być świadczone w sposób 

partycypacyjny, bezpieczny i społecznie odpowiedzialny. 

 

Rysunek 1. Piramida interwencji w zakresie zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych. Poniżej opisano każdy z 

poziomów. 

 
 

 
w sposób, który chroni godność miejscowej ludności, wzmacnia lokalne 

wsparcie społeczne i mobilizuje sieci wspólnotowe (zob. karta działania 5.1). 

 

ii. Wsparcie wspólnoty i rodziny. Drugi poziom stanowią działania w 

sytuacjach kryzysowych dotyczące mniejszej liczby osób, które są w stanie 

zachować swoje zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny, o ile 

otrzymają pomoc w dostępie do istotnych form wsparcia ze strony wspólnoty 

i rodziny. W większości sytuacji kryzysowych dochodzi do znacznych zakłóceń 

w funkcjonowaniu sieci rodzinnych i wspólnotowych z powodu , przesiedlenia, 

rozdzielenia rodzin, obaw i nieufności wspólnoty. Co więcej, nawet jeśli sieci 

rodzinne i wspólnotowe pozostają nienaruszone, nie oznacza to, że osoby w 

sytuacjach kryzysowych skorzystają z pomocy związanej z dostępem do szerszego 

wsparcia ze strony wspólnoty czy rodziny. Pomocne działania w tym obszarze obejmują 

poszukiwanie i łączenie rodzin, pomoc w organizacji ceremonii żałobnych i praktyk 

pomocowych, szerokie informowanie o konstruktywnych metodach radzenia sobie, 

programy wspierające rodzicielstwo, formalne i nieformalne działania edukacyjne, działania 

na rzecz zdobywania środków do życia oraz aktywizację sieci społecznych, np. poprzez 

działania grup kobiet i klubów młodzieżowych. 

 

iii. Skoncentrowane wsparcie niespecjalistyczne. Trzecii poziom to wsparcie 

istotne dla mniejszej liczby osób, które dodatkowo wymagają bardziej ukierunkowanych 

interwencji indywidualnych, rodzinnych lub grupowych, prowadzonych przez 

przeszkolonych i nadzorowanych pracowników (którzy mogą nie mieć za sobą 

wieloletnich szkoleń w zakresie opieki specjalistycznej). Na przykład osoby, które 

doświadczyły przemocy ze względu na płeć, mogą potrzebować wsparcia emocjonalnego 

i bytowego ze strony pracowników społecznych. Ten poziom obejmuje także pierwszą 

pomoc psychologiczną (PFA) i podstawową opiekę w zakresie zdrowia psychicznego, 

świadczoną przez pracowników podstawowej opieki zdrowotnej. 

 

iv. Usługi specjalistyczne. Górny poziom piramidy stanowi dodatkowe wsparcie 

niezbędne dla niewielkiego odsetka populacji, której cierpienie, mimo wspomnianego już 

wsparcia, jest nie do zniesienia i która może mieć znaczne trudności w codziennym 

funkcjonowaniu. Pomoc ta powinna obejmować wsparcie psychologiczne lub 

psychiatryczne dla osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi, jeżeli ich potrzeby 

przekraczają możliwości istniejącej podstawowej/ogólnej opieki zdrowotnej. Takie 

problemy wymagają albo (a) skierowania do wyspecjalizowanych służb, jeżeli takie 

istnieją, albo (b) rozpoczęcia długoterminowych szkoleń i nadzoru nad osobami 

świadczącymi podstawową/ogólną opiekę zdrowotną. Chociaż wyspecjalizowane usługi 

są potrzebne tylko niewielkiemu odsetkowi ludności, w większości poważnych sytuacji 

kryzysowych grupa ta liczy tysiące osób. 

Specyfika każdej sytuacji kryzysowej oraz różnorodność kultur i kontekstów społeczno-

historycznych sprawiają, że trudno jest określić generalne zalecenia wypływające z dobrej 

praktyki. Niemniej doświadczenia z wielu różnych sytuacji kryzysowych wskazują, że niektóre 

działania są wskazane, a innych należy unikać. Poniżej przedstawiono je odpowiednio jako 

"Wskazane" i "Niewskazane". 

Skoncentrowane wsparcie 
niespecjalistyczne 

Wsparcie wspólnoty i rodziny 
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Wskazane Niewskazne Wskazane Niewskazane 

Należy utworzyć jedną ogólną grupę 
koordynacyjną ds. zdrowia psychicznego i 
wsparcia psychospołecznego. 

Nie należy tworzyć odrębnych grup ds. 
zdrowia psychicznego lub wsparcia 
psychospołecznego, które nie komunikują 
się ze sobą lub nie koordynują swoich 
działań. 

Należy wspierać skoordynowane działania, 
poprzez uczestnictwo w spotkaniach 
koordynacyjnych i uzupełnianie pracy 
innych. 

Nie należy pracować w odosobnieniu lub bez 
zastanowienia się nad tym, jak własna 
praca współgra z pracą innych. 

Należy zbierać i analizować informacje w 
celu ustalenia, czy konieczne jest podjęcie 
działań, a jeśli tak, to jakiego rodzaju. 

Nie należy przeprowadzać powtarzających 
się ocen ani bezkrytycznie przyjmować 
wstępnych danych. 

Należy dostosować narzędzia oceny do 
lokalnego kontekstu. 

Nie należy stosować narzędzi oceny, które 
nie zostały zaakceptowane w lokalnym 
kontekście, w którym doszło do sytuacji 
kryzysowej. 

Należy uświadomić sobie, że sytuacje 
kryzysowe wpływają na ludzi w różny 
sposób. Osoby bardziej odporne mogą 
funkcjonować prawidłowo, podczas gdy inni 
mogą być poważnie wstrząśnięci i mogą 
potrzebować specjalistycznego wsparcia. 

Nie należy zakładać, że każdy w sytuacji 
kryzysowej doznaje traumy lub że osoby, 
które wydają się odporne, nie potrzebują 
wsparcia. 

Należy zadawać pytania w miejscowym 
języku (językach), w bezpieczny, 
wspierający sposób, z poszanowaniem 
zasad poufności. 

Nie należy powielać schematów ani nie 
zadawać bardzo trudnych pytań bez 
zapewnienia dalszego wsparcia. 

Należy zwracać uwagę na różnice między 
płciami. 

Nie należy zakładać, że sytuacje kryzysowe 
dotykają mężczyzn i kobiety (lub chłopców i 
dziewczęta) w dokładnie taki sam sposób, 
ani że programy przeznaczone dla mężczyzn 
będą równie pomocne lub dostępne dla 
kobiet. 

Należy sprawdzać referencje podczas 
rekrutacji personelu i wolontariuszy oraz 
budować potencjał nowego personelu w 
oparciu o społeczność lokalną i/lub 
dotkniętą sytuacją kryzysową. 

Nie należy stosować praktyk 
rekrutacyjnych, które poważnie osłabiają 
istniejące struktury lokalne. 

Po szkoleniach z zakresu zdrowia 
psychicznego i wsparcia psychospołecznego, 
należy zapewnić nadzór i obserwację w celu 
zagwarantowania, że interwencje są 
poprawnie realizowane. 

Nie należy stosować jednorazowych, 
samodzielnych szkoleń lub bardzo krótkich 
szkoleń bez kontynuacji, jeśli przygotowują 
one pracowników do wykonywania 
złożonych interwencji psychologicznych. 

Należy wspierać tworzenie programów 
przypisanych do społeczności lokalnej, 
zarządzanych i realizowanych przez nią. 

Nie należy stosować modelu 
charytatywnego, który traktuje ludzi w 
społeczności lokalnej głównie jako 
beneficjentów usług. 

Należy budować lokalny potencjał, wspierać 
samopomoc i wzmacnianie zasobów już 
istniejących w grupach dotkniętych sytuacją 
kryzysową. 

Nie należy organizować wsparcia, które 
podważa lub ignoruje lokalnąy potencjał i 
możliwości. 

 

Należy poznać i w razie potrzeby stosować 
lokalne praktyki kulturowe w celu 
wspierania miejscowej ludności. 

Nie należy zakładać, że wszystkie lokalne 
praktyki kulturowe są pomocne lub że 
wszyscy mieszkańcy akceptują określone 
praktyki. 

Tam, gdzie jest to właściwe, należy 
stosować metody wywodzące się spoza 
danej kultury  

Nie należy zakładać, że metody zagraniczne 
są koniecznie lepsze, ani narzucać ich 
miejscowej ludności w sposób, który 
marginalizuje lokalne praktyki i rozwiązania 
wspierające. 

Należy budować potencjał rządu i włączać 
opiekę w zakresie zdrowia psychicznego dla 
osób, które przeżyły sytuację kryzysową do 
systemu podstawowej opieki zdrowotnej 
oraz, jeśli to możliwe, do środowiskowego 
wsparcia zdrowia psychicznego. 

Nie należy tworzyć równoległych usług w 
zakresie zdrowia psychicznego dla 
określonych subpopulacji. 

Należy umożliwić dostęp do szeregu form 
wsparcia, w tym pierwszej pomocy 
psychologicznej,osobom znajdujących się w 
trudnej sytuacji po wystąpieniu 
ekstremalnego czynnika stresu. 

Nie należy stosować jednorazowych, 
jednosesyjnych psychologicznych spotkań 
podsumowujących dla osób z populacji 
ogólnej jako wczesnej interwencji po 
narażeniu na konflikt lub klęskę żywiołową. 

Należy prowadzić szkolenie i nadzorować 
pracowników podstawowej/ogólnej opieki 
zdrowotnej w zakresie dobrych praktyk 
przepisywania leków i podstawowej pomocy 
psychologicznej. 

Nie należy podawać leków psychotropowych 
ani udzielać wsparcia psychologicznego bez 
przeszkolenia i nadzoru. 

Należy stosować leki generyczne, które 
znajdują się na liście leków dopuszczonych 
w danym kraju. 

Nie należy wprowadzać nowych leków w 
sytuacjach, gdy nie są one powszechnie 
stosowane. 

Należy stworzyć skuteczne systemy 
skierowań i wsparcia dla osób ciężko 
dotkniętych sytuacją kryzysową. 

Nie należy wprowadzać badań 
przesiewowych dla osób z zaburzeniami 
psychicznymi bez zapewnienia 
odpowiednich i dostępnych usług opieki nad 
zidentyfikowanymi osobami. 

Należy opracować odpowiednie lokalne 
rozwiązania w zakresie opieki nad osobami 
zagrożonymi odesłaniem do instytucji 
specjalistycznej. 

Nie należy odsyłać ludzi do instytucji 
specjalistycznych(chyba że instytucja jest w 
danym momencie  ostatecznością dla 
zapewnienia podstawowej opieki i 
bezpieczeństwa). 

Należy wykorzystywać pracowników agencji 
ds. komunikacji do promowania 
dwukierunkowej komunikacji z ludnością 
dotkniętą sytuacją kryzysową oraz ze 
światem zewnętrznym. 

Nie należy wykorzystywać oficerów 
łącznikowych agencji do komunikowania się 
wyłącznie ze światem zewnętrznym. 

Należy wykorzystywać kanały, takie jak 
media, do przekazywania rzetelnych 
informacji, które zmniejszają stres i 
umożliwiają ludziom dostęp do pomocy 
humanitarnej. 

Nie należy tworzyć ani pokazywać obrazów 
medialnych, które sensacjonalizują ludzkie 
cierpienie lub narażają ludzi na 
niebezpieczeństwo. 

Należy dążyć do włączenia kwestii 
psychospołecznych do wszystkich sektorów 
pomocy humanitarnej. 

Nie należy skupiać się wyłącznie na 
działaniach klinicznych w przypadku braku 
działań wielosektorowych. 
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Najczęściej zadawane pytania 

1. Co należy rozumieć pod pojęciem zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego? 

Zdrowie psychiczne i wsparcie psychospołeczne (MHPSS) to termin złożony, 

używany w niniejszych wytycznych do opisania każdego rodzaju wsparcia 

lokalnego lub zewnętrznego, którego celem jest ochrona lub promowanie 

dobrostanu psychospołecznego i/lub zapobieganie zaburzeniom psychicznym lub 

ich leczenie. 

 

2. Dlaczego w wytycznych używa się pokrywających się terminów 

zdrowie psychiczne i wsparcie psychospołeczne? 

Dla wielu pracowników organizacji pomocowych te blisko spokrewnione terminy 

odzwierciedlają różne, choć uzupełniające się podejścia. Agencje spoza sektora 

opieki zdrowowtnej zwykle mówią o wspieraniu dobrostanu psychospołecznego. 

Osoby pracujące w sektorze ochrony zdrowia zwykle mówią o zdrowiu 

psychicznym, ale w przeszłości używały też terminów rehabilitacja 

psychospołeczna i leczenie psychospołeczne do opisania niebiologicznych 

interwencji na rzecz osób z zaburzeniami psychicznymi. Dokładne definicje tych 

terminów różnią się między organizacjami pomocowymi, dziedzinami i krajami, a 

także w ich obrębie. 

 

3. Czy niniejsze wytyczne są przeznaczone wyłącznie dla pracowników 

sektora zdrowia psychicznego? 

Nie, niniejsza publikacja zawiera wskazówki, w jaki sposób wiele podmiotów z 

różnych sektorów może chronić i poprawiać zdrowie psychiczne i dobrostan 

psychospołeczny. Jednak niektóre karty działań dotyczą interwencji klinicznych, 

które powinny być wdrażane wyłącznie pod kierunkiem specjalistów z zakresu 

zdrowia psychicznego. 

 

4. Dlaczego te wytyczne dotyczą sektorów, które nie należą do 

tradycyjnego obszaru zainteresowania lub kompetencji specjalistów z 

zakresu zdrowia psychicznego? 

Istnieje coraz większa zgodność międzyagencyjna co do tego, że kwestie 

psychospołeczne dotyczą wszystkich sektorów pracy humanitarnej, ponieważ 

sposób, w jaki pomoc jest wdrażana (np. z troską o godność ludzi lub bez niej), 

wpływa na dobrostan psychospołeczny. 

Na wskaźniki śmiertelności mają wpływ nie tylko kampanie szczepień i opieka 

zdrowotna, ale także działania w sektorach wodno-sanitarnym, żywieniowym, 

bezpieczeństwa żywnościowego i zapewnienia schronienia. Podobnie dobrostan 

psychospołeczny jest zaburzony, gdy schroniska są przepełnione, a warunki w 

obiektach sanitarnych narażają kobiety na przemoc seksualną. 

 

5. Wytyczne koncentrują się na podstawowych (minimalnych) 

działaniach w sytuacjach kryzysowych, ale czym jest sytuacja kryzysowa 

i czym są podstawowe działania? 

Coroczne dokumenty IASC Consolidated Appeal Process (CAAP) (www.reliefweb. 

int) zawierają przydatne przykłady sytuacji, które IASC uznaje za sytuacje 

kryzysowe. Należą do nich sytuacje wynikające z konfliktów zbrojnych i klęsk 

żywiołowych (w tym kryzysy żywnościowe), w których duże grupy ludności są 

narażone na poważne ryzyko śmierci, ogromne cierpienie i/lub utratę godności. 

 Podstawowe działania to niezbędne działania o wysokim priorytecie, które 

należy wdrożyć jak najszybciej w sytuacji kryzysowej. Kompleksowe działania 

należy wdrożyć dopiero po upewnieniu się, że ludność ma dostęp przynajmniej do 

podstawowych działań 

 

6. Wytyczne są przytłaczające. Jak jeden podmiot humanitarny (agencja, 

społeczność) może zrobić wszystko? Czy wszystkie arkusze działań 

muszą być wdrożone w każdej sytuacji kryzysowej? 

Nie oczekuje się, że jakakolwiek pojedyncza społeczność lub agencja będzie w 

stanie podjąć wszystkie niezbędne działania w ramach minimum reagowania w 

sytuacji kryzysowej. Wytyczne nie są ukierunkowane na poszczególne agencje 

czy projekty pomocowe. Ponieważ wytyczne te mają charakter międzyagencyjny, 

wymagają skoordynowanych działań różnych podmiotów w celu wdrożenia ich 

poszczególnych elementów. Co więcej, działania opisane w wytycznych jako 

podstawowe działania będą prawdopodobnie podstawowymi działaniami w 

większości, ale nie we wszystkich sytuacjach kryzysowych. Lokalne analizy 

sytuacji mają zasadnicze znaczenie dla określenia, jakie konkretne działania są 

priorytetowe w kontekście lokalnym i w różnych momentach kryzysu. 

 

7. Dlaczego nie określono harmonogramu realizacji działań? 

Chociaż humanitarne następstwa niektórych katastrof (np. trzęsień ziemi, 

cyklonów) są do pewnego stopnia przewidywalne, to wiele sytuacji kryzysowych, 

np. tych, które wynikają z konfliktów zbrojnych, jest nieprzewidywalnych i nie da 

się ich ująć w czasowy harmonogram. Ponadto większość złożonych sytuacji 

kryzysowych trwa latami. 

 

8. Jaka jest rola osób, grup lub społeczności dotkniętych sytuacją 

kryzysową we wdrażaniu tych wytycznych? 

Chociaż dokument ten został napisany przez organizacje pomocowe w języku 

używanym przez udzielających pomocy humanitarnej, społeczności dotknięte 

kryzysem powinny być zaangażowane w jak największym stopniu 
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w projektowanie i wdrażanie wszelkiej pomocy, a w miarę możliwości powinny 

odgrywać wiodącą rolę (zob. karty działania 5.1 i 5.2). Z tego powodu wytyczne 

powinny zostać przetłumaczone na języki lokalne. 

 
9. Dlaczego wytyczne nie koncentrują się na stresie wynikającym z 

traumy i zespole stresu pourazowego (PTSD)? 

Rodzaje problemów społecznych i psychologicznych, których ludzie mogą 

doświadczyć w sytuacjach kryzysowych są niezwykle zróżnicowane (zob. rozdział 

"Problemy" na stronie 2). Wyłączne skupienie się na stresie wywołanym traumą 

może prowadzić do zaniedbania wielu innych kluczowych kwestii związanych ze 

zdrowiem psychicznym i dobrostanem psychospołecznym. Wśród agencji i 

ekspertów istnieje szeroki wachlarz opinii na temat pozytywnych i negatywnych 

aspektów koncentrowania się na stresie wywołanym traumą. Niniejsze wytyczne 

mają na celu zapewnienie zrównoważonego podejścia do zalecanych 

podstawowych działań w sytuacjach kryzysowych. Wytyczne obejmują (a) 

pierwszą pomoc psychologiczną dla osób w ostrym stresie spowodowanym 

traumą, udzielaną przez różnych pracowników społecznych (zob. karty działania 

4.3, 4.4, 5.2 i 6.1) (b) opiekę nad osobami z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, 

w tym z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi z zakresu PTSD, wyłącznie przez 

przeszkolony i nadzorowany personel medyczny (zob. karta działania 6.2). 

 

10. Czy celem tego dokumentu jest ustanowienie standardów? Jaki jest 

związek między tymi wytycznymi a podręcznikiem projektu Sphere? 

W niniejszym dokumencie przedstawiono wytyczne dotyczące podstawowego 

działania a nie standardów podstawowego działania. Niemniej jednak dokument 

ten jest zgodny ze standardami Projektu Sphere (2004). Wdrożenie wytycznych 

prawdopodobnie przyczyni się do osiągnięcia odpowiednich standardów Sphere, w 

tym standardu dotyczącego psychicznych i społecznych aspektów zdrowia. 

 

11. Jak te międzysektorowe wytyczne IASC odnoszą się do podejścia zespołowego 

IASC?  

Podejście zespołowe IASC to nowy mechanizm IASC mający na celu poprawę koordynacji i 

ogólnej wydajności sektorów. W razie potrzeby w sytuacjach kryzysowych powołuje się zespoły, 

aby wypełnić luki w pomocy (zob. http://www. humanitarianinfo.org/iasc/content/cluster). Dla 

niniejszych wytycznych dotyczących zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego istotne 

są następujące zespoły IASC: koordynacja obozów i zarządzanie obozami; wczesna odbudowa; 

edukacja; schronienie w sytuacjach kryzysowych; zdrowie; żywienie; zapewnienie 

bezpieczeństwa; oraz dostęp do wody, higiena i obiekty sanitarne. 

Podczas sytuacji kryzysowej każdy zespół powinien wziąć odpowiedzialność za 

wdrażanie interwencji objętych niniejszymi wytycznymi, które są istotne w danej dziedzinie 

pracy. Ponadto w każdej poważnej sytuacji kryzysowej należy powołać jedną międzysektorową, 

międzyagencyjną grupę koordynacyjną ds. zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego, 

której celem będzie zapewnienie przestrzegania wytycznych, takich jak te przedstawione w 

niniejszym dokumencie (zob. karta działania 1.1 dotycząca koordynacji). 

 

12. Czym jest IASC? 

Stały Komitet Międzyagencyjny (IASC), ustanowiony przez Zgromadzenie Ogólne ONZ, jest 

międzyagencyjnym forum koordynacji, rozwoju polityki i podejmowania decyzji przez szefów 

wykonawczych kluczowych agencji humanitarnych (agencje ONZ, stowarzyszenia Czerwonego 

Krzyża i Czerwonego Półksiężyca oraz konsorcja pozarządowych organizacji humanitarnych. zob. 

http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/ about/default.asp. 
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Niniejszy rozdział zawiera szablon (przedstawiony na kolejnych stronach, dostępny 

również w formie plakatu), przedstawiający wytyczne dotyczące kluczowych działań w 

zakresie ochrony i promocji zdrowia psychicznego oraz wsparcia psychospołecznego w 

sytuacjach kryzysowych. Szablon zawiera 11 rzędów, które opisują odpowiednie funkcje 

i dziedziny działań humanitarnych. Dla zachowania spójności i czytelności wiersze 

szablonu pogrupowano według funkcji przekrojowych, i podzielono na podstawowe 

dziedziny zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego oraz kwestie społeczne w 

poszczególnych sektorach. Ponadto szablon zawiera trzy kolumny, w których wyjaśniono 

rodzaje działań: 

 

 

 

 

 

 

Rozdział 2 
 

Szablon 

interwencji 

1. Gotowość na wypadek wystąpienia sytuacji kryzysowych 

W lewej kolumnie szablonu podsumowano najważniejsze zalecane czynności w zakresie 

gotowości na wypadek wystąpienia sytuacji kryzysowych. Podjęcie tych czynności 

powinno umożliwić szybkie wdrożenie podstawowych (minimalnych) działań. 

 

2. Podstawowe (minimalne) działania 

W środkowej kolumnie szablonu opisano interwencje, które należy podjąć w sytuacji 

kryzysowej. Podstawowe (minimalne) działania zostały zdefiniowane jako działania o 

wysokim priorytecie, które powinny zostać wdrożone jak najszybciej w sytuacji 

kryzysowej. Działania te mogą być postrzegane jako zapewnienie minimalnego 

wsparcia, do którego uprawniona jest dotknięta sytuacją kryzysową ludność. Dla 

każdego działania wymienionego w środkowej kolumnie w rozdziale 3 znajduje się 

odpowiednia karta działania, w której szczegółowo opisano czynności, które w wielu 

sytuacjach kryzysowych składają się na  działania o charakterze podstawowym. 

 

3. Kompleksowe działania 

W prawej kolumnie szablonu przedstawiono podsumowanie zalecanych kluczowych 

interwencji, które stanowią część kompleksowych działań. Podjęcie tych interwencji 

należy rozważyć dopiero wówczas, gdy okaże się, że  większość społeczności jest 

zaangażowana w realizację określonych lokalnie minimalnych działań lub jest ich 

beneficjentem. Interwencje te są najczęściej wdrażane w fazie stabilizacji i wczesnej 

odbudowy po sytuacji kryzysowej.
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Zdrowie psychiczne i wsparcie 
psychospołeczne (MHPSS) w sytuacjach 
kryzysowych: szablon interwencji 

 
  

Funkcja lub dziedzina             Gotowość na wypadek sytuacji kryzysowych 
 
 
 

 Część A. Funkcje wspólne dla różnych dziedzin 

Podstawowe (minimalne) 
działania 

(do przeprowadzenia tak w 
trakcie sytuacji kryzysowej, jak 
też jako część kompleksowych 
działań)

Kompleksowe działania 

(potencjalne dodatkowe działania do podjęcia w fazie 
stabilizacji i wczesnej odbudowy) 

 
1 Koordynacja 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

2 Ocena, monitorowanie 
i ewaluacja 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

3 Ochrona i 
standardy 

praw 

człowieka 

 
• Identyfikacja wykwalifikowanych organizacji i osób 

odpowiedzialnych za zasoby 
• Opracowanie krajowych polityk i planów reagowania w 

sytuacjach kryzysowych dotyczących MHPSS, opracowanych 
przez agencje i inne podmioty 

• Określenie mechanizmów koordynacji, ról i obowiązków na 
poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym i 
międzynarodowym 

• Określenie punktów kontaktowych MHPSS w sytuacjach 
kryzysowych w każdym regionie i w różnych agencjach 

• Pozyskiwanie funduszy na realizację MHPSS, w tym na 
koordynację MHPSS 

• Włączenie kwestii związanych z MHPSS do wszystkich 
sektorowych planów działań na wypadek sytuacji kryzysowych  

• Wspieranie MHPSS na wszystkich etapach działań 
humanitarnych 

 
• Budowanie potencjału w zakresie oceny, monitorowania i 

ewaluacji MHPSS 
• Przegląd i tworzenie informacji o możliwości zaistnienia i 

podatności społeczności na zagrożenia 
• Ocena zdolności organizacji do reagowania w sytuacjach 

kryzysowych w zakresie MHPSS 
• Opracowanie międzyagencyjnych, dostosowanych 

kulturowo planów i narzędzi szybkiej oceny na wypadek 
sytuacji kryzysowych 

• Zbieranie i rozpowszechnianie informacji i narzędzi oceny 
• Opracowanie lub dostosowanie strategii, wskaźników i 

narzędzi do monitorowania i ewaluacji  
• Dokonanie przeglądu porzeszłych działań w zakresie 

MHPSS i określenie dobrych praktyk, wyzwań i deficytów  
 

• Promowanie praw człowieka, międzynarodowego prawa 
humanitarnego i powiązanych z nimi dobrych praktyk 

• Dokonanie przeglądu istniejących polityk i przepisów 
prawnych związanych z ochroną 

• Stworzenie mechanizmów monitorowania, raportowania i 
dochodzenia roszczeń z tytułu naruszeń praw człowieka. 

• Praca z osobami zagrożonymi w celu określenia 
priorytetów oraz rozwijania potencjału i strategii ochrony i 
bezpieczeństwa 

• Szkolenie sił zbrojnych w zakresie międzynarodowych 
standardów ochrony 

• Wdrażanie strategii zapobiegania przemocy, w tym 
przemocy ze względu na płeć

 
• Opracowanie trwałych struktur koordynacyjnych 

obejmujących rząd i zainteresowanych aktorów 
społeczeństwa obywatelskiego 

• Opracowanie międzyagencyjnych planów strategicznych 
i promowanie wspólnego planowania MHPSS oraz 
pozyskiwanie funduszy 

• Usprawnienie wymiany informacji między podmiotami niosącymi 
pomoc humanitarną 

• Łączenie działań kryzysowych MHPSS z działaniami na rzecz 
rozwoju 

• Włączenie działań MHPSS do krajowych polityk, planów i 
programów oraz dopilnowanie, aby programy wykorzystywały 
wypracowaną politykę, plany i możliwości 

 
• Prowadzenie regularnej oceny i wdrażanie dalszych, 

pogłębionych analiz sytuacji, w zależności od potrzeb 
• Monitorowanie i ocena programów w odniesieniu do 

planowanych działań z wcześniej zdefiniowanymi 
wskaźnikami 

• Monitorowanie i ewaluacja działań MHPSS w odniesieniu 
do niniejszych wytycznych 

• Rozpowszechnianie wyników i wniosków z oceny, 
monitoringu i ewaluacji 

• Opracowanie międzyagencyjnych wskaźników dla pracy 
MHPSS w fazie przejściowej 

 
•  Wzmocnienie krajowego potencjału w zakresie 

kształtowania świadomości, monitorowania, 
raportowania, zapobiegania i dochodzenia roszczeń z 
tytułu naruszeń praw człowieka i prawa humanitarnego 

• Zwiększenie odpowiedzialności za naruszenia praw 
człowieka  

• Wzmocnienie potencjału w zakresie ochrony socjalnej 
• Przegląd danych i uzupełnienie deficytów w usługach 

dla osób o szczególnych potrzebach (grupy ryzyka) 
• Zorganizowanie szkoleń w zakresie ochrony dla 

pracowników we wszystkich sektorach, łącznie z siłami 
zbrojnymi i wymiarem sprawiedliwości 

 

3.1. Stosowanie ram praw 
człowieka w zakresie  zdrowia 
psychicznego i wsparcia 
psychospołecznego  

3.2. Identyfikowanie, 
monitorowanie, zapobieganie i 
reagowanie na zagrożenia i 
niepowodzenia w zakresie 
bezpieczeństwa poprzez 
ochronę socjalną  

3.3. Identyfikowanie, 
monitorowanie, zapobieganie i 
i reagowanie na zagrożenia i 
nadużycia w zakresie ochrony 
prawnej 

2.1 Przeprowadzanie oceny 
stanu zdrowia psychicznego 
i problemów 
psychospołecznych 

2.2 Inicjowanie 
partycypacyjnych 
systemów monitorowania 
i ewaluacji 

1.1 Zapewnienie koordynacji 
międzysektorowej w 
zakresie zdrowia 
psychicznego i wsparcia 
psychospołecznego 



24 Wytyczne IASC dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych 
 

Szablon interwencji 25  

 Funkcja lub dziedzina            Gotowość na wypadek sytuacji kryzysowych 

 

Podstawowe (minimalne) 
działania 

(do przeprowadzenia nawet w 
trakcie sytuacji kryzysowej, ale 
także jako część 
kompleksowych działań)

 

Kompleksowe działania 
(potencjalne dodatkowe działania do podjęcia w fazie 
stabilizacji i wczesnej odbudowy) 

 

  

• W przypadku wystąpienia przemocy politycznej prowadzenie 
dialogu pomiędzy stronami przeciwnymi w celu ochrony ludności 

• Promowanie i wspieranie wdrażania międzynarodowych 
instrumentów z zakresu praw człowieka/prawa humanitarnego 

• Promowanie i wdrażanie ustawodawstwa krajowego, które 
wspiera standardy w zakresie praw człowieka/ standardy 
humanitarne 

 
 

 

4. Zasoby ludzkie 
 

• Określenie potencjałui w zakresie zasobów ludzkich i 
szkoleniowych, w tym wśrod społeczności lokalnej 

• Budowanie świadomości i reagowanie na potrzeby 
pracowników, którzy rozumieją lokalną kulturę i język  

• Przeszkolenie pracowników w zakresie międzynarodowych 
standardow ochrony i postępowania 

• Przeszkolenie pracowników różnych sektorów w zakresie 
włączania MHPSS do pracy w sytuacjach kryzysowych zgodnie 
z niniejszymi wytycznymi 

• Poszerzenie grona dostępnych pracowników służb 
ratowniczych przeszkolonych w zakresie MHPSS  

• Zachęcanie instytucji zawodowych do włączania szkoleń z 
zakresu MHPSS do programów zawodowych 

• Rozszerzanie MHPSS na kursy przygotowawcze w sytuacjach 
kryzysowych na całym świecie 

• Opracowanie polityk i planów organizacyjnych w celu 
zapobiegania i zarządzania problemami MHPSS u pracowników 
organizacji humanitarnych 

• Opracowanie polityk organizacyjnych w celu maksymalizacji 
bezpieczeńśtwa pracowników w terenie 

• Opracowanie opisu niezbędnych kompetencji 
pracowników, który będzie zgodny z lokalnymi 
potrzebami 

• Zinstytucjonalizowanie, monitorowanie i egzekwowanie 
kodeksów postępowania i standardów etycznych oraz 
wzmacnianie ich w razie potrzeby 

• Ustalenie miejsca realizacji i zakresu szkoleń i nadzoru  

• Zwiększenie skali szkoleń i nadzoru oraz kształtowanie 
trwałego potencjału poprzez instytucjonalizację szkoleń 

• Monitorowanie sposobów reagowania na problemy 
MHPSS u pracowników i przestrzeganie polityki MHPSS 
obowiązującej w organizacji wobec pracowników i 
wolontariuszy 

 
  

Część B. Podstawowe dziedziny zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego
 

5 Mobilizacja i 

wsparcie 

społeczności 

• Przeprowadzenie partycypacyjnego określenia i analizy 
kontekstu, w jakim znajdują się społeczności lokalnye 
(obecna sytuacja, zasoby, istniejące podziały, wdrażane 
usługi i praktyki) 

• Przeprowadzenie analizy ryzyka, opracowanie planu 
reagowania społeczności lokalnej, w tym powołanie systemu 
wczesnego ostrzegania oraz wzmocnienie lokalnych 
zdolności do realizacji takich planów 

• Opracowanie mechanizmów mobilizacji wewnętrznych 
zasobów MHPSS i integracji zasobów zewnętrznych 

• Przeszkolenie i nadzorowanie zatrudnionych pracowników 
socjalnych w zakresie udzielania odpowiedniego wsparcia 
MHPSS w sytuacjach kryzysowych  

• Rozwijanie charakterystycznych dla danej wspólnoty i 
zarządzanych przez nią działań wspierających  

• Opracowanie wspólnotowych planów ochrony i 
wspieraniawczesnego rozwoju dzieci w sytuacjach 
kryzysowych Opracowanie programmów opieki oraz 

•

•

•

•

•

•

•
•

Tworzenie warunków 
sprzyjających mobilizacji 
społeczności, własności i 
kontroli działań w sytuacjach 
kryzysowych we wszystkich 
sektorach 

Wspomaganie samopomocy i 
wsparcia społecznego 

Tworzenie warunków dla 
odpowiednich wspólnotowych 
kulturowych, duchowych i 
religijnych praktyk 
uzdrawiających  

Zapewnianie wsparcia dla 
maków dla odpowiednich 
wspólnotowych kult 

•

•

•

•

•

4.1 Identyfikowanie i 
rekrutowanie personelu oraz 
pozyskiwanie wolontariuszy, 
którzy znają lokalną kulturę 

4.2 Egzekwowanie kodeksów 
postępowania i zasad 
etycznych obowiązujących 
pracowników  

4.3 Organizowanie kursów i 
szkoleń dla pracowików 
organizacji pomocowych w 
zakresie zdrowia 
psychicznego i wsparcia 
psychospołecznego 

4.4 Profilaktyka i rozwój w 
zakresie zdrowia 
psychicznego i wsparcia 
psychospołecznego 
pracowników i wolontariuszy 
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u łatwienie zapewnienia
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Funkcja lub dziedzina  Gotowość na wypadek sytuacji kryzysowych 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

6 Służba zdrowia • Wzmocnienie krajowej zdolności systemów opieki 
zdrowotnej do zapewnienia MHPSS w sytuacjach 
kryzysowych  

• Określenie istniejących formalnych i nieformalnych 
zasobów i praktyk 

• Wsparcie systemów informacji zdrowotnej z 
podziałem na płeć i wiek, które obejmują 
podstawowe dane dotyczące zdrowia psychicznego 

• Szkolenie personelu w zakresie wrażliwej kulturowo 
opieki klinicznej nad osobami, które doświadczyły 
przemocy na tle płciowym i innych rodzajów przemocy 

• Szkolenie personelu medycznego w zakresie pierwszej 
pomocy psychologicznej 

• Dostosowywanie krajowej listy leków refundowanych do 
modelu WHO i przygotowywanie awaryjnych zapasów 
niezbędnych leków psychotropowych 

• Opracowanie planów gotowości instytucji na wypadek 
sytuacji kryzysowych 

• Wdrożenie strategii mających na celu zmniejszenie 
dyskryminacji i stygmatyzacji osób z chorobami 
psychicznymi i/lub upośledzeniem umysłowym 

• Opracowanie sposobów przeciwdziałania szkodom 
związanym z używaniem alkoholu i innych substancji 
psychoaktywnych 

Minimalne działania 
(do przeprowadzenia nawet w 
trakcie sytuacji kryzysowej, ale 
także jako część 
kompleksowych działań) 

 
Kompleksowe działania 

(potencjalne dodatkowe działania do podjęcia w fazie 
stabilizacji i wczesnej odbudowy) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Inicjowanie aktualizacji polityki i ustawodawstwa 
w zakresie zdrowia psychicznego, stosownie do 
potrzeb 

• Rozwijanie dostępności opieki w zakresie zdrowia 
psychicznego dla szerokiego zakresu zaburzeń 
psychicznych związanych z sytuacjami kryzysowymi 
oraz wcześniej istniejącymi zaburzeniami 
psychicznymi za pośrednictwem ogólnej opieki 
zdrowotnej i środowiskowe usługi w zakresie zdrowia 
psychicznego 

• Dążenie do zapewnienia trwałości nowo powstałych 
usług w zakresie zdrowia psychicznego  

• Dalsze rozwijanie współpracy z lokalnymi systemami 
lecznictwa, w zależności od potrzeb 

• Ułatwienie opieki środowiskowej i zapewnienie 
alternatywnych pozainstytucjonalnych form bytowych dla 
osób przebywających w zakładach psychiatrycznych 

• Prowadzenie regularnej oceny dostępności i jakości 
opieki w zakresie zdrowia psychicznego 

• Rozszerzenie działań na rzecz zapobiegania 
szkodom związanym z używaniem alkoholu i innych 
substancji psychoaktywnych

 
 

7 Edukacja • Określenie istniejących zasobów formalnych i 
nieformalnych praktyk edukacyjnych 

• Określenie poziomu wykształcenia i możliwości 
zawodowych dziewcząt, chłopców i dorosłych, którym  
nie udało się zdobyć wykształcenia 

• Szkolenie i nadzór nad nauczycielami w zakresie 
podstawowego wsparcia psychospołecznego, praw 
dziecka, stosowania metod partycypacyjnych i 
pozytywnej dyscypliny oraz  kodeksów postępowania, z 
wykorzystaniem metod partycypacyjnych 

• Wzmocnienie potencjału krajowych systemów edukacji 
w zakresie MHPSS w szkołach znajdujących się w 
sytuacjach kryzysowych 

• Stworzenie ogólnych i psychospołecznych planów 
kryzysowych dla szkół 

• Wzmocnienie potencjału edukacji w sytuacjach 
kryzysowych, uwzględnienie w programach nauczania 
kwestii związanych z ochroną  

• Wyrównanie szans edukacyjnych dorastających 
dziewcząt i chłopców, w tym organizacja szkoleń 
zawodowych, oraz rozpoczęcie kursów nauki czytania i 
pisania dla dorosłych 

• Zagwarantowanie, że programy nauczania uwzględniają 
kwestie kulturowe, tematykę różnorodności i 
zagadnienia związane z płcią 

• Monitorowanie i poprawa jakości edukacji 
• Zapewnienie środków do życia i innego niezbędnego 

wsparcia, umożliwiającego uczestnictwo w edukacji i 
zapobiegającego porzuceniu nauki  

• Zwiększenie możliwości wsparcia psychospołecznego w 
ramach edukacji formalnej i edukacji pozaformalnej 

• Wzmocnienie prewencji i reakcji na przemoc i inne 
formy nadużyć i wykorzystywania w szkołach 

• Włączenie do edukacji zagadnień związanych z 
pokojowym współistnieniem i kompetencjami 
społecznymi i obywatelskimi 

•

•

•

•
 

7.1 Zwiększanie dostępu do 
bezpiecznej i włączającej 
edukacji 

6.1 Uwzględnianie specyficznych 
uwarunkowań psychologicznych 
i społecznych w świadczeniu 
ogólnej opieki zdrowotnej 

6.2 Zapewnianie specyficznych 
uwarunkowań psychologicznych 
i społecznych. Ochrona i opieka 
nad osobami z ciężkimi 
zaburzeniami psychicznymi oraz 
innymi upośledzeniami 
psychicznymi i neurologicznymi 
przebywającymi w instytucjach 

6.3 Identyfikacja oraz w razie 
potrzeby, współpraca z 
lokalnymi i tradycyjnymi 
systemami opieki zdrowotnej 

6.4  
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Funkcja lub dziedzina  Gotowość na wypadek sytuacji kryzysowych 
Minimalne działania  
(do przeprowadzenia nawet w 
trakcie sytuacji kryzysowej, ale 
także jako część 
kompleksowych działań) 

Kompleksowe działania 

(potencjalne dodatkowe działania do podjęcia w fazie 
stabilizacji i wczesnej odbudowy) 

 
8 Rozpowszechniani

e informacji 

 
•  Oznaczenie istniejących zasobów związanych z 

rozpowszechnianiem informacji i deficytów w 
zasobach 

• Kształcenie pracowników w zakresie etycznych 
aspektów gromadzenia informacji 

• Udostępnianie informacji różnym grupom docelowym 
• Przygotowanie strategii "komunikacji ryzyka" w celu 

rozpowszechniania niezbędnych informacji w 
sytuacjach kryzysowych 

• Rozpowszechnianie informacji o sposobach 
zapobiegania problemom takim jak rozdzielanie rodzin 
w sytuacjach kryzysowych 

• Przeciwdziałanie wykorzystywaniu w mediach 
szkodliwych obrazów i rozpowszechnianiu 
nieodpowiednich informacji 

• Zaangażowanie kluczowych interesariuszy w 
opracowywanie, pilotażowe weryfikowanie i 
rozpowszechnianie informacji o pozytywnym 
rozwiązywaniu problemów

 
• Wspieranie skutecznych i ogólnodostępnych 

systemów rozpowszechniania wiarygodnych 
informacji 

• Wzmocnienie udziału społeczności w 
weryfikowaniu i rozpowszechnianiu informacji 

• Zapewnienie stałego dostępu do informacji o 
świadczonej pomocy 

• Prowadzenie kampanii informacyjnych na temat 
wspierania osób z problemami psychicznymi i 
psychospołecznymi 

• Monitorowanie i ocena korzystania z materiałów 
informacyjnych

 
  

Część C. Uwarunkowania społeczne w dziedzinach sektorowych
 

9 Bezpieczeńst

wo żywności i 

żywienie 

 
• Oszacowanie istniejących wcześniej tradycji ludności w 

zakresie przygotowywania posiłków oraz podstawowych 
produktów żywnościowych 

• Monitorowanie dostępności do diety bogatej w 
mikroelementy, która wpływa pozytywnie na rozwój 
psychiczny dziecka 

• Planowanie i opracowanie sprawiedliwej dystrybucji 
żywności, zgodnie z potrzebami ludności

 
• Przegląd i organizowanie regularnej ewaluacji 

uwarunkowań społecznych i psychologicznych w 
zakresie zapewnienia bezpieczeństwa żywnościowego 
i żywienia  

• Promowanie i wspieranie samowystarczalności 
żywnościowej

 
 

  

 

10 Schronienie i 
planowanie 
przestrzenne 

• Określenie uwarunkowań społecznych dla istniejących 
zasobów, deficytów, stosowanych praktyk oraz grup ryzyka 
w odniesieniu do zapewnienia schronienia i planowania 
przestrzennego 

• Określenie partycypacyjności w zakresie  bezpieczeństwa i 
dopasowania  potencjalnych miejsc do potrzeb ludności 

• Opracowanie planu zapewnienia schronienia w sytuacjach 
kryzysowych dla wszystkich ludzi (z szczególnym  
potrzebosób zagrożonych) w sposób, który zapewnia 
bezpieczeństwo, oraz zachowanie godności, prywatności i 
upodmiotowienia 

• Zapobieganie długotrwałemu przebywaniu ludzi w obozach 
• Opracowywać plan ogrzewania miejsc schronienia (w 

sytuacjach kryzysowych występujących w zimnym klimacie) 

• Przegląd i organizowanie regularnej ewaluacji uwarunkowań 
społecznych istoynych dla planowania przestrzennego w 
zapewnieniu schronienia   

• Podjęcie kwestii sprawiedliwości przy podziale ziemi 
i w ustawodawstwie dotyczącym praw do ziemi 

•  Budowanie potencjału społeczności i rządu do 
włączania kwestii społecznych w długoterminowe 
planowanie przestrzenne i zapewnienie schronienia

 
 

11 Dostęp do wody i obiektów sanitarnych • Określenie społecznych wymiarów występujących 
zasobów,  

deficytów i ustalenie grup ryzyka związanych z dostępem 
do wody i obiektów sanitarnych 

• Opracowanie planu zapewnienia wody i dostępu do 

obiektów sanitarnych dla 
wszystkich ludzi (z 
uwzględnieniem 
potrzebosób zagrożonych) 
w sposób, który wspiera 

11.1. Uwzględnianie specyficznych 
uwarunkowań społecznych 
(bezpieczny i kulturowo 
odpowiedzialny dostęp dla 
wszystkich, realizowany w 
godnych warunkach) w 
zapewnieniu wody i obiektów 
sanitarnych 

10.1 Uwzględnianie szczególnych 
uwarunkowań społecznych 
(bezpieczna, godna, 
kulturowo i społecznie 
odpowiedzialna pomoc) w 
planowaniu przestrzennym i 
zapewnieniu schronienia w 
sposób skoordynowany 

9.1 Uwzględnianie szczególnych 
uwarunkowań społecznych i 
psychologicznych (bezpieczna 
pomoc dla wszystkich 
potrzebujących z zachowaniem 
godności, z uwzględnieniem 
stosowanych praktyk 
kulturowych i pełnionych ról 
domowych) w zapewnieniu 
żywności i wsparcia 
żywieniowego 

8.1 Informowanie ludności 
dotkniętej klęską o 
sytuacji kryzysowej, 
działaniach pomocowych i 
przysługującej jej 
prawach 

8.2 Zapewnianie dostępu do 
informacji o pozytywnych 
metodach radzenia sobie 
z problemami 
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zapewnienie bezpieczeństwa, zachowanie godności, 
prywatności oraz rozwiązywanie problemów bez użycia 
przemocy 

 
• Przegląd i organizowanie regularnej ewaluacji 

uwarunkowań społecznych w zakresie zaopatrzenia w 
wodę i dostępu do obiektów sanitarnych 

• Budowanie potencjału społeczności i rządu w zakresie 
włączania kwestii społecznych do długoterminowych 
działań wspierających zaopatrzenie w wodę i dostęp do 
obiektów sanitarnych 



Karty działania w zakresie minimalnych działań 31  

Niniejszy rozdział zawiera Karty Działania w zakresie podstawowych 
(minimalnych) działań. Dla każdego działania ujętego w środkowej kolumnie 
(minimalne działania) szablonu przedstawionego w rozdziale 2 przewidziano 
jedną kartę działania. 

 
 
 
 
 

Funkcja lub dziedzina  Tytuł karty działania 
 

Rozdział 3 
 

Karty 
działania w 

zakresie 
minimalnych 

działań

 
 

A. Wspólne działania w róznych dziedzinach 
 

1 Koordynacja 1.1 
 
 

2.1 
 
 

2.2 

3.1 
 
 

3.2 
 
 

3.3 
 
 

4.1 
 
 

4.2 

4.3 
 
 

4.4 

Ustanowienie koordynacji międzysektorowej w 
zakresie zdrowia psychicznego i wsparcia 
psychospołecznego 

Przeprowadzanie oceny stanu zdrowia 
psychicznego i problemów psychospołecznych 

Inicjowanie partycypacyjnych systemów 
monitorowania i ewaluacji 
Stosowanie ram praw człowieka w zakresie  
zdrowia psychicznego i wsparcia 
psychospołecznego 
 
Identyfikowanie, monitorowanie, zapobieganie i 
reagowanie na zagrożenia i niepowodzenia 
związane z ochroną za pośrednictwem opieki 
społecznej 
Identyfikowanie, monitorowanie, zapobieganie i 
reagowanie na zagrożenia i nadużycia związane z 
ochroną poprzez zapewnienie opieki prawnej 
Poszukiwanie i rekrutowanie personelu oraz 
pozyskiwanie wolontariuszy, którzy znają lokalną 
kulturę 
Egzekwowanie kodeksów postępowania i zasad 
etycznych obowiązujących pracowników 
Organizowanie kursów i szkoleń dla pracowików 
organizacji pomocowych w zakresie zdrowia 
psychicznego i wsparcia psychospołecznego 
Zapobieganie i rozwiązywanie problemów w 
zakresie zdrowia psychicznego i dobrostanu 
psychospołecznego wśród pracowników i 
wolontariuszy  

 
2 

 
Ocena, monitorowanie i 
ewaluacja 

 
3 

 
Ochrona i standardy praw 

człowieka 

 
 
 

4 

 
 
 

Zasoby ludzkie 

 
 

B. Podstawowe dziedziny zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego
 
 

5.1 Tworzenie warunków sprzyjających mobilizacji 
społeczności, własności i kontroli działań w sytuacjach 
kryzysowych we wszystkich sektorach 

5.2 Wspomaganie samopomocy i wsparcia społecznego  

5.3 Tworzenie warunków dla odpowiednich 
wspólnotowych kulturowych, duchowych i religijnych 
praktyk wspierających 

5 Mobilizacja i wsparcie 
społeczności 



32 Wytyczne IASC dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych 
 

Karty działania w zakresie minimalnych działań 33  

 
 
 
 
 
 
 
 

Funkcja lub dziedzina  Tytuł karty działania 
 
 
 

5.4 Zapewnienie wsparcia dla małych dzieci (0-8 lat) i ich 
opiekunów 

6.1 Uwzględnianie specyficznych uwarunkowań 
psychologicznych i społecznych w świadczeniu ogólnej 
opieki zdrowotnej 

6.2 Zapewnianie dostępu do opieki osobom z ciężkimi 
zaburzeniami psychicznymi 

6.3 Ochrona i opieka nad osobami z ciężkimi 
zaburzeniami psychicznymi oraz innymi 
upośledzeniami psychicznymi i neurologicznymi 
przebywającymi w instytucjach opiekuńczych 

6.4 Poznawanie oraz w razie potrzeby, współpraca z 
lokalnymi, tradycyjnymi systemami opieki zdrowotnej 

6.5 Minimalizowanie szkód związanych z używaniem 
alkoholu i innych substancji psychospołecznych 

  7.1 Zwiększanie dostępu do bezpiecznej i włączającej 
edukacji 

8.1 Informowanie dotkniętej klęską ludności o 
sytuacji kryzysowej, działaniach pomocowych i 
przysługujących jej prawach 

8.2 Zapewnianie dostępu do informacji o pozytywnych 
metodach radzenia sobie 
 

 
C. Uwarunkowania społeczne w dziedzinach sektorowych 
 

9.1 Uwzględnianie szczególnych względów społecznych i 
psychologicznych (bezpieczna pomoc dla wszystkich 
z zachowaniem godności, z uwzględnieniem praktyk 
kulturowych i ról domowych) w zapewnieniu 
żywności i wsparcia żywieniowego  

 
10.1 Uwzględnianie szczególnych kwestii społecznych 

(bezpieczna, godna, kulturowo i społecznie 
odpowiednia pomoc) w planowaniu przestrzennym i 
zapewnieniu schronienia w sposób skoordynowany  

11.1 Uwzględnianie specyficznych uwarunkowań 
społecznych (bezpieczny i kulturowo odpowiedni 
dostęp dla wszystkich w godnych warunkach) w 
zapewnieniu wody i obiektów sanitarnych 

Informacje ogólne 
Skuteczne planowanie w zakresie zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego (MHPSS) wymaga koordynacji międzysektorowej działań różnych 

podmiotów, ponieważ wszyscy uczestnicy pomocy humanitarnej mają obowiązek 

promować zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny. Koordynacja MHPSS 

musi obejmować służbę zdrowia, edukację, zapewnienie usług socjalnych oraz udział 

przedstawicieli społeczności dotkniętych katastrofą. Musi się również zająć sektorami 

dostępu do żywności, bezpieczeństwa, zapewnienia schronienia oraz dostępu wody i 

obiektów sanitarnych. 
 Koordynacja ma zapewnić, że (a) wszystkie aspekty działań humanitarnych są 

realizowane w sposób promujący zdrowie psychiczne/dobrostan psychospołeczny; (b) 

konkretne wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego i psychospołecznego jest 

uwzględnione w działaniach humanitarnych. W osiągnięciu tego, członkowie MHPSS 

muszą uzgodnić ogólną strategię i podział pracy, który zapewni adekwatne wsparcie 

społecznościom dotkniętych sytuacją kryzysową. Słaba koordynacja może prowadzić do 

nieskutecznego, nieefektywnego, niewłaściwego lub nawet szkodliwego planowania. 

 Istnieje szereg fundamentalnych trudności w zapewnieniu odpowiedniej 

koordynacji. Wypełnienie luki między planowaniem "zdrowia psychicznego" i 

planowaniem "psychospołecznym" (często kojarzonymi odpowiednio z sektorem 

zdrowia i ochrony) jest kluczowym wyzwaniem w wielu sytuacjach kryzysowych. 

Koordynacja jest szczególnie trudna w sytuacjach z udziałem dużej liczby 

zaangażowanych podmiotów. Ludność dotknięta sytuacją kryzysową może być 

przytłoczona przez osoby z zewnątrz, a lokalny wkład w zdrowie psychiczne i wsparcie 

psychospołeczne jest często marginalizowany lub podważany. Budowanie wspólnego 

zrozumienia między podmiotami o różnych poglądach na temat MHPSS (na przykład 

rządami krajowymi, darczyńcami, organizacjami międzynarodowymi, społecznościami 

lokalnymi i organizacjami pozarządowymi) oraz zapewnienie terminowego 

rozwiązywania wspólnych problemów jest kluczowe dla zapewnienia skutecznej 

koordynacji. 

 

Kluczowe działania 

1. Uruchomienie lub powołanie międzysektorowej grupy koordynującej MHPSS 

• Utworzenie grupy koordynującej działania w zakresie MHPSS i wspólne opracowanie 

planu określającego, co zostanie zrobione i przez kogo. Utworzenie jednej 

międzysektorowej grupy koordynującej działania w zakresie MHPSS, obejmującej 

podmioty tradycyjnie związane zarówno ze zdrowiem, jak i ochroną zdrowia 

 
 

Ustanowienie koordynacji międzysektorowej w zakresie zdrowia 
psychicznego i wsparcia psychospołecznego 

Funkcja: Koordynacja 
Faza: Minimalne działania 

9 Bezpieczeństwo żywnościowe i 
żywienie 

 
 
 
 

10 Schronienie i planowanie 
przestrzenne 

 
 
 

11 Woda i obiekty sanitarne 

 
 
 

6 Służba zdrowia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 Edukacja 

8 Rozpowszechnianie informacji 
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jest zalecane. Jest to najskuteczniejszy sposób ograniczenia rozproszenia 

odpowiedzialności i zapewnienia, że wszystkie aspekty MHPSS, od wsparcia 

społecznego w społeczności lokalnej po leczenie ciężkich zaburzeń psychicznych, są 

traktowane w sposób zintegrowany. Pomocne może być jednak utworzenie podgrup 

zajmujących się konkretnymi zagadnieniami (np. wsparcie psychospołeczne w 

szkołach, opieka nad zdrowiem psychicznym w służbie zdrowia). Grupa koordynacyjna 

ds. MHPSS powinna koordynować działania ze wszystkimi właściwymi sektorami lub 

zespołami IASC w celu zapewnienia, że ich działania są prowadzone w sposób 

promujący zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny oraz że w zespołach tych 

podejmowane są odpowiednie działania z zakresu MHPSS. 

• Włączenie do grupy koordynującej MHPSS przedstawicieli kluczowych ministerstw 

(takich jak: Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwo Rodziny i Polityki Społecznej, oraz 

Ministerstwo Nauki i Edukacji), agencji ONZ i organizacji pozarządowych. Uczestnicy z 

innych organizacji, takich jak stowarzyszenia zawodowe i uniwersytety, organizacje 

religijne lub społeczne oraz ruchy Czerwonego Krzyża i Czerwonego Półksiężyca, 

powinni zostać włączeni, jeśli są one aktywne w MHPSS. Należy aktywnie zachęcać do 

konsultacji i wkładu społeczności na poszczególnych poziomach. 

• Należy wykorzystać funkcjonujące już grupy koordynacyjne, jeśli są dostępne. Jeśli 

nie, należy powołać grupy ad hoc. Grupa koordynacyjna ds. MHPSS powinna 

koordynować swoje działania z zespołami ds. ochrony i zdrowia oraz, w razie 

potrzeby, z wszelkimi dodatkowymi krajowymi mechanizmami koordynacyjnymi, w 

tym z odpowiednimi partnerami (np. Centrum Informacji Humanitarnej, 

www.humanitarianinfo.org). 

• Utworzenie grup koordynacyjnych ds. MHPSS na poziomie regionalnym i/lub 

krajowym. Należy też zachęcać do wymiany informacji pomiędzy organizacjami na 

szczeblu międzynarodowym. Musi istnieć komunikacja pomiędzy krajowymi i 

regionalnymi grupami koordynacyjnymi, ze sprecyzowanym określeniem ich ról. 

• Grupy koordynacyjne ds. MHPSS powinny być w miarę możliwości kierowane przez 

jedną lub kilka organizacji krajowych, przy odpowiednim wsparciu technicznym ze 

strony organizacji międzynarodowych. Organizacje wiodące powinny posiadać wiedzę 

na temat MHPSS i umiejętności w zakresie integracyjnych procesów koordynacyjnych 

(np. unikanie dominacji określonego podejścia/sektora lub, w sytuacjach konfliktu 

zbrojnego - postrzeganie ich jako bezstronne przez głównych uczestników). 

• Działania na rzecz zmniejszenia dysproporcji władzy pomiędzy członkami grupy 

koordynacyjnej oraz ułatwienie uczestnictwa grupom niedostatecznie 

reprezentowanym lub mniej wpływowym (np. poprzez używanie języków lokalnych 

oraz odpowiednie określenie struktury i miejsca spotkań). 

• Wszystkie organizacje są odpowiedzialne za koordynowanie swoich działań 
(warunkiem,  zgodnie z zasadą "po pierwsze, nie szkodzić"). Organizacje powinny 
dołożyć starań, aby ich przedstawiciele mieli uprawnienia, wiedzę i umiejętności 
pozwalające im skutecznie uczestniczyć w koordynacji. 

2. Koordynowanie planowania i realizacja programu. 

• Grupa koordynacyjna jest odpowiedzialna za koordynację planowania i 

realizację programu w odniesieniu do niniejszych wytycznych. Obejmuje to 

zadbanie o to, aby minimalne działania w ramach MHPSS były prowadzone w 

odpowiedzi na sytuację lokalną oraz żeby docierały do społeczności dotkniętych 

skutkami sytuacji kryzysowej w sposób sprawiedliwy i bez zbędnej zwłoki. 

• Ułatwianie procesu międzysektorowego i międzyagencyjnego planowania 

strategicznego MHPSS obejmuje: 

• Koordynację ewaluacji i przekazywanie wyników (zob. karta działania 2.1); 

• Realizacja uzgodnionych priorytetów programowych i geograficznych; 

• Identyfikację i pracę nad wypełnianiem deficytów w sposobach reagowania;  

• Zapewnienie zgodnego z pełnionymi funkcjami podziału pracy pomiędzy 

podmiotami;  

• Ułatwianie współpracy międzyagencyjnej w zakresie wspólnych działań (takich 

jak mechanizmy kierowania lub wspólne szkolenia);  

• Koordynowanie procesu rozpowszechniania informacji o sytuacji kryzysowej, 

działaniach pomocowych, przysługujących prawach i samoopiece wśród 

ludności dotkniętej sytuacją kryzysową (zob. karty działań 8.1 i 8.2);  

• Dokumentowanie i dzielenie się informacjami o metodach działania agencji, 

wypracowanych materiałach i zdobytych doświadczeniach;  

• Monitorowanie i ewaluacja oraz informowanie o wynikach (zob. karta 

działania 2.2).  

W razie potrzeby należy opracować międzyagencyjny plan strategiczny. 

3. Opracowanie i rozpowszechnianie wytycznych oraz koordynowanie 

wsparcia. 

• Grupa koordynacyjna ds. MHPSS powinna kierować procesem dostosowywania 

tych i innych odpowiednich wytycznych do warunków lokalnych. Powinna ona 

opracować dodatkowe wytyczne/polityki MHPSS. Proces ten powinien być w jak 

największym stopniu włączający. Należy opracować mechanizmy zwiększające 

świadomość i zaangażowanie w realizację wytycznych i polityk (np. formalne 

przyjęcie przez władze krajowe i organizacje zajmujące się MHPSS). 

http://www.humanitarianinfo.org/
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• Grupa powinna koordynować działania na rzecz MHPSS. Kluczowe działania podstawowe (minimalne) to: 

(1) uzgodnienie kluczowych kwestii związanych z rzecznictwem poprzez określenie, 

które czynniki mają największy wpływ na MHPSS i na które najprawdopodobniej 

można mieć wpływ poprzez rzecznictwo; (2) określenie kluczowych interesariuszy, 

takich jak rząd, grupy zbrojne, media, darczyńcy, organizacje pozarządowe, 

decydenci i inne organy koordynujące, oraz opracowanie kluczowych wytycznych 

dla każdego z nich; oraz (3) określenie ról i obowiązków w zakresie rzecznictwa ze 

strony różnych organizacji. 

 

2. Mobilizowanie zasobów. 

• Koordynacja pozyskiwania funduszy obejmuje zapewnienie włączenia MHPSS 

we wszystkich skonsolidowanych procesach odwoławczych, a także 

identyfikowanie i mobilizowanie funduszy na działania koordynacyjne i 

wspólne rzecznictwo na rzecz darczyńców. 
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Przykładowy wskaźnik procesu 

• Na poziomie lokalnym i/lub krajowym utworzono grupę koordynującą działania w 

zakresie MHPSS, w skład której wchodzą przedstawiciele różnych sektorów, w tym 

zdrowia, bezpieczeństwa i edukacji. 

Przykład: Aceh, Indonezja, 2005 r. 

- Podczas działań humanitarnych realizowanych w następstwie tsunami w grudniu 

2004 r., władze sanitarne prowincji były wspierane przez dwie agencje ONZ w 

koordynowaniu wszystkich działań związanych ze zdrowiem psychicznym i wsparciem 

psychospołecznym.  

- Utworzono Międzyagencyjną Psychospołeczną Grupę Roboczą Aceh. W jej skład 

weszło ponad 60 organizacji działających w sektorze społecznym, zdrowotnym i 

bezpieczeństwa w cotygodniowych spotkaniach. Grupa psychospołeczna składała 

raporty grupom koordynacyjnym ds. ochrony dzieci.  

- Międzyagencyjna Psychospołeczna Grupa Robocza w Acehu opracowała "Zasady 

programu psychospołecznego dla Acehu w Indonezji", które były szeroko promowane 

i implementowane. 

http://www.iicrd.org/cap/node/view/383
http://www.themangrove.blogspot.com/
http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
http://www.who.int/mental_health/media/en/640.pdf
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Informacje ogólne 
Ocena zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego (MHPSS) w 

sytuacjach kryzysowych zapewnia a) zrozumienie sytuacji kryzysowej; b) analizę 

zagrożeń i możliwości w zakresie zdrowia psychicznego i dobrostanu 

psychospołecznego; oraz c) analizę odpowiednich zasobów w celu ustalenia, w 

porozumieniu z podmiotami zainteresowanymi, czy wymagana jest reakcja, a jeśli tak, 

to jaki ma być jej charakter¹.  

Ocena powinna obejmować udokumentowanie doświadczeń ludzi związanych z 

sytuacją kryzysową, ich reakcji na nią i wpływu na ich zdrowie 

psychiczne/dobrostanpsychospołeczny. Ocena powinna uwzględniać sposób, w jaki 

jednostki, społeczności i organizacje reagują na sytuację kryzysową. Należy ocenić 

zasoby, a także potrzeby i problemy. Zasoby obejmują indywidualne umiejętności 

radzenia sobie/umiejętności życiowe, mechanizmy wsparcia społecznego, działania 

społeczności oraz możliwości rządu i organizacji pozarządowych. Niezbędne jest 

zrozumienie, jak wspierać ludność dotkniętą sytuacją kryzysową, aby w sposób bardziej 

konstruktywny podchodziła do potrzeb MHPSS. Ocena musi być także częścią ciągłego 

procesu zbierania i analizowania danych we współpracy z kluczowymi stronami 

zainteresowanymi, zwłaszcza ze wspólnotą dotkniętą sytuacją kryzysową, w celu 

poprawy planowania. 

 

Kluczowe działania 

1. Zapewnienie, że oceny są przeprowadzane w sposób skoordynowany. 

• Należy skoordynować przeprowadzanie ocen z innymi organizacjami, które zajmują 

się oceną kwestii psychospołecznych/zdrowia psychicznego. Koordynacja ocen jest 

niezbędna, aby zapewnić efektywne wykorzystanie zasobów, osiągnięcie jak 

najlepszego i najbardziej wszechstronnego zrozumienia sytuacji MHPSS i uniknięcia 

niepotrzebnego obciążania populacji powielanymi ocenami. 

• Organizacje powinny najpierw ustalić, jakie oceny zostały już przeprowadzone i 

dokonać przeglądu dostępnych informacji (np. dokonać przeglądu dokumentacji, 

przeprowadzić wywiady z innymi organizacjami, przejrzeć istniejące informacje o 

kraju, takie jak odpowiednia literatura etnograficzna i dane dotyczące systemu 

ochrony zdrowia psychicznego). Powinny one przeprowadzać dalsze oceny terenowe 

tylko wtedy, gdy są one konieczne. 

¹ Definicja zaczerpnięta z podręcznika projektu Sphere (2004). 

• Organizacje powinny poinformować grupę koordynacyjną (zob. karta działania 1.1) w 

jakich kwestiach, gdzie i jak przeprowadzają oceny, oraz powinny być przygotowane 

do sfotmułowania swoich ocen w razie potrzeby i do dzielenia się informacjami. 

• W większości sytuacji kryzysowych różne grupy (departamenty rządowe, agencje 

ONZ, organizacjepozarządowe itp.) będą zbierać informacje na temat różnych 

aspektów MHPSS (zgodnie z tabelą na stronach 40-41) w różnych obszarach 

geograficznych. Grupa koordynacyjna powinna pomóc w ustaleniu, które organizacje 

będą zbierać poszczególne rodzaje informacji, i gdzie, oraz zapewnić, na ile to 

możliwe, aby wszystkie informacje przedstawione w tabeli były dostępne dla danego 

obszaru. Powinna wspierać organizacje, aby robiły to w odpowiedni i skoordynowany 

sposób (np. poprzez standaryzację kluczowych narzędzi). Te informacje dotyczące 

oceny powinny być regularnie zestawiane, analizowane i udostępniane różnym 

zaangażowanym organizacjom. 

• W ocenach przeprowadzanych przez wszystkie sektory należy uwzględnić konkretne 

kwestie społeczne, w tym usługi dla społeczności lokalnych, ochronę, zdrowie, 

edukację, schronienie, dostęp do żywności, wody i obiektów sanitarnych (zob. 

odpowiednie karty działań dla każdego sektora/dziedziny).  

2. Zbieranie i analizowanie kluczowych informacji dotyczących zdrowia 

psychicznego i wsparcia psychospołecznego. 

W tabeli na odwrocie przedstawiono główne informacje, które powinny być dostępne 

dla organizacji zajmujących się MHPSS (należy pamiętać, że poszczególne organizacje 

będą się skupiać na konkretnych aspektach szczególnie istotnych dla ich pracy).  

• W ocenie należy zebrać informacje podzielone według wieku, płci i lokalizacji, jeśli 

tylko jest to możliwe. Obejmuje to identyfikację zagrożonych grup w społeczności i ich 

szczególnych potrzeb/możliwości. Grupy powszechnie narażone na ryzyko zostały 

opisane w Rozdziale 1.  

• Uwzględnienie zarówno potrzeb, jak i zasobów różnych grup ludności dotkniętych 

sytuacją kryzysową, począwszy od osób cierpiących, które są w stanie dobrze 

funkcjonować, aż do tych, które nie są w stanie funkcjonować z powodu poważnych 

zaburzeń psychicznych.  

 
Karta działania 2.1 

Przeprowadzanie oceny stanu zdrowia psychicznego i problemów psychospołecznych 
 

Funkcja: Ocena, monitorowanie i ewaluacja 
Faza: Podstawowe (inimalne) działania 
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Rodzaj informacji W tym Rodzaj informacji W tym 
 
 

 

• Wielkość populacji (oraz w stosownych przypadkach 
lokalizacja) odpowiednich podgrup populacji, które 
mogą być szczególnie narażone (zob. Rozdział 1) 

• Śmiertelność i zagrożenia dla śmiertelności 

• Dostęp do podstawowych potrzeb fizycznych (np. 
żywności, schronienia, wody i obiektów sanitarnych, 
opieki zdrowotnej i edukacji) 

• Naruszenia praw człowieka i ramy ochronne (zob. karty 
działań 3.1, 3.2 i 3.3) 

• Struktury i dynamika społeczna, polityczna, religijna i 
ekonomiczna (np. kwestie bezpieczeństwa i konfliktów, 
w tym podziały etniczne, religijne, klasowe i płciowe w 
społecznościach) 

• Zmiany w zakresie czynności związanych z 
zapewnieniem środków utrzymania i codziennego życia 
społeczności 

• Podstawowe informacje etnograficzne o zasobach 
kulturowych, normach, rolach i postawach (np. praktyki 
żałobne, postawy wobec zaburzeń psychicznych i 
przemocy ze względu na płeć, zachowania związane z 
poszukiwaniem pomocy) 

 
• Doświadczenia ludzi związane z sytuacją kryzysową 

(postrzeganie zdarzeń i ich znaczenie, zidentyfikowane 
przyczyny, oczekiwane konsekwencje) 

 
• Oznaki niepokoju psychicznego i społecznego, w tym 

problemy behawioralne i problemy emocjonalne (np. 
agresja, wycofanie społeczne, problemy ze snem) oraz 
lokalne wskaźniki niepokoju 

• Oznaki upośledzenia codziennego funkcjonowania 

• Zakłócenie solidarności społecznej i mechanizmów 
wsparcia (np. zaburzenie wzorców wsparcia 
społecznego, konflikty rodzinne, przemoc, podważanie 
wspólnych wartości) 

• Informacje o osobach z poważnymi zaburzeniami 
psychicznymi (np. poprzez systemy informacyjne służby 
zdrowia) (szczegóły - zob. karta działania 6.2) 
 

• Sposoby, w jakie ludzie pomagają sobie i innym, tj. 
sposoby radzenia sobie/uzdrawiania (np. przekonania 
religijne lub polityczne, poszukiwanie wsparcia u 
rodziny/przyjaciół) 

• Sposoby, w jakie ludność mogła wcześniej radzić 
sobie z przeciwnościami losu 

 
 
 
 
 
 

• Struktura, lokalizacja, personel i zasoby programów 
wsparcia psychospołecznego w edukacji i usługach 
społecznych oraz wpływ sytuacji kryzysowej na usługi 

• Struktura, lokalizacja, personel i zasoby w zakresie 
opieki nad zdrowiem psychicznym w sektorze zdrowia 
(w tym polityki, dostępność leków, rola podstawowej 
opieki zdrowotnej i szpitali psychiatrycznych itd. (zob. 
Atlas Zdrowia Psychicznego WHO dla danych 
wyjściowych dotyczących 192 krajów) oraz wpływ 
sytuacji kryzysowej na usługi 

• Odwzorowanie umiejętności psychospołecznych 
osób działających w społeczności lokalnej (np. 
pracowników społeczności lokalnej, przywódców 
religijnych lub doradców) 

• Określenie potencjalnych partnerów oraz zakresu 
i jakości/treści wcześniejszych szkoleń w zakresie 
MHPSS 

• Określenie kryzysowych programów MHPSS 
 

 

• Zalecenia różnych interesariuszy 
• Zakres, w jakim różne kluczowe działania 

przedstawione w niniejszych wytycznych IASC są 
realizowane 

• Funkcjonowanie systemów skierowań pomiędzy i w 
obrębie sektorów zdrowia, pomocy społecznej, 
edukacji, usługreligijnych 

 
 

3. Przeprowadzanie ocen w sposób etyczny i z właściwym udziałem uczestników. 

• Uczestnictwo. Oceny muszą, na ile to możliwe, być procesem opartym na 

uczestnictwie i współpracy z odpowiednimi interesariuszami, w tym z rządami, 

organizacjami pozarządowymi, organizacjami społecznymi i religijnymi, a także 

ludnością dotknięta sytuacją kryzysową. Ocena partycypacyjna jest pierwszym 

krokiem do dialogu z ludnością dotkniętą sytuacją kryzysową, który, jeśli zostanie 

dobrze przeprowadzony, nie tylko dostarcza informacji, ale może też pomóc ludziom 

przejąć kontrolę nad swoją sytuacją poprzez wspólną identyfikację problemów, 

zasobów i potencjalnych rozwiązań (zob. karty działań 5.1 i 5.2). Informacje zwrotne 

na temat wyników i procesu oceny należy uzyskać od uczestników. W definiowaniu 

dobrostanu psychospołecznego i niepokoju powinna brać udział także ludność 

dotknięta sytuacją kryzysową. 
 

•

Istniejące źródła 

dobrostanu 

psychospołecznego i 

zdrowia psychicznego 

Zdrowie psychiczne i 

problemy psychospołeczne 

Potrzeby i możliwości 

związane z planowaniem 

Doświadczenia związane z sytuacją 
kryzysową 

Możliwości organizacyjne  

i działania 

Istotne informacje 

demograficzne i ich kontekst 
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• Włączenie społeczne W ocenie muszą brać udział różne grupy ludności w tym 
dzieci, młodzież, kobiety, mężczyźni, osoby starsze, wyznawcy różnych religi, 
przedstawiciele różnych kultur i grup społeczno-ekonomicznych. Należy dążyć do 
włączenia liderów społeczności, wychowawców, pracowników służby zdrowia i 
pracowników społecznych oraz korygować, a nie wzmacniać wzorce wykluczenia.  

• Analiza Oceny powinny analizować sytuację, skupiając się na określeniu priorytetów 
działań, a nie tylko gromadzeniu i raportowaniu informacji.  

• Zwracanie uwagi na konflikt Działając w sytuacjach konfliktowych, osoby 
przeprowadzające ocenę muszą znać strony zaangażowane w konflikt i jego 
dynamikę. Należy zachować bezstronność i niezależność oraz unikać zaogniania 
napięć/konfliktów społecznych lub narażania na niebezpieczeństwo członków 
społeczności lub personelu. Oceny partycypacyjne mogą być niewskazane w 
niektórych sytuacjach, gdy przeprowadzanie wywiadów może stanowić zagrożenie dla 
ankieterów lub respondentów.  

• Adekwatność kulturowa Metodologie oceny (w tym wskaźniki i narzędzia) powinny 
być wrażliwe na kulturę i kontekst. W skład zespołu oceniającego powinny wchodzić 
osoby znające lokalny kontekst, które - o ile wiadomo - nie są nieufne wobec 
respondentów i powinny szanować lokalne tradycje i praktyki kulturowe. W ocenie 
należy unikać stosowania terminologii, która w lokalnym kontekście kulturowym 
mogłaby przyczynić się do stygmatyzacji. 

• Zasady etyczne Zachowanie prywatności, poufność i kierowanie się najlepszym 
interesem uczestników wywiadu muszą być przestrzegane. Zgodnie z zasadą "po 
pierwsze, nie szkodzić", należy zadbać o to, by unikać wzbudzania nierealistycznych 
oczekiwań podczas oceny (np. uczestnicy powinni rozumieć, że osoby oceniające 
mogą nie wrócić, jeśli nie otrzymają finansowania). Należy unikać zadawania 
natrętnych pytań. Organizacje muszą dołożyć wszelkich starań, aby zapewnić, że 
udział członków społeczności w ocenie jest rzeczywiście dobrowolny. Osoby 
przeprowadzające wywiady z dziećmi lub innymi grupami o szczególnych potrzebach 
(np. osoby, które były ofiarami przemocy ze względu na płeć) powinny posiadać 
odpowiednie umiejętności i doświadczenie. Jeśli to możliwe, należy wspierać 
respondentów w potrzebie, by mogli mieć dostęp do usług MHPSS.  

• Zespoły oceniające Osoby oceniające powinny być przeszkolone w zakresie zasad 
etycznych, o których mowa powyżej i powinny posiadać podstawowe umiejętności 
prowadzenia wywiadu i dobre umiejętności interpersonalne. Zespoły oceniające 
powinny być odpowiednio zrównoważone pod względem płci i powinny posiadać 
wiedzę zarówno na temat MHPSS, jak i kontekstu lokalnego.  

• Metody zbierania danych Odpowiednie jakościowe metody zbierania danych 
obejmują 

przegląd literatury, zajęcia grupowe (np. dyskusje w grupach fokusowych), wywiady z 

kluczowymi informatorami, obserwacje i wizyty w terenie. Metody ilościowe, takie jak 

krótkie kwestionariusze i analiza danych istniejących w systemach opieki zdrowotnej, 

również mogą być pomocne. W miarę możliwości należy korzystać z wielu źródeł danych 

w celu sprawdzenia i walidacji informacji/analizy. Badania, których celem jest ocena 

rozkładu wskaźników zaburzeń psychicznych spowodowanych nagłymi wypadkami 

(psychiatryczne badania epidemiologiczne) są zazwyczaj trudne, wymagają dużych 

zasobów i często są również kontrowersyjne - i jako takie wykraczają poza minimalne 

reakcje (zob. s. 45). Wykorzystanie istniejących danych z literatury do tworzenia 

przybliżonych prognoz może być użyteczną alternatywą (przykład takich prognoz - zob. 

karta działania 6.2).  

• Dynamika i szybkość Oceny powinny być przeprowadzane na tyle szybko, aby ich 

wyniki mogły zostać skutecznie wykorzystane w planowaniu programów 

kryzysowych. Często stosowny jest dynamiczny, etapowy proces oceny, składający 

się np, z dwóch etapów: 

1. wstępna ("szybka") ocena, koncentrująca się głównie na zrozumieniu doświadczeń i 

obecnej sytuacji ludności dotkniętej kryzysem, a także możliwości społeczności i 

organizacji oraz określenia braków w planowaniu. Ocena ta powinna być przeprowadzona 

w ciągu 1-2 tygodni. 

2. oceny szczegółowe: bardziej rygorystycznie przeprowadzone oceny dotyczące różnych 

kwestii przedstawionych w powyższej tabeli przeprowadza się w miarę rozwoju sytuacji 

kryzysowej.  

 

4. Gromadzenie i rozpowszechnianie wyników oceny. 

- Organizacje powinny terminowo i w przystępny sposób dzielić się wynikami oceny ze 

społecznością, grupą koordynacyjną i innymi właściwymi organizacjami. Informacje, które 

są prywatne, które mogłyby zidentyfikować osoby lub konkretne społeczności, lub które 

mogłyby zagrozić członkom społeczności lub pracownikom, nie powinny być 

upubliczniane. Takie informacje powinny być udostępniane wyłącznie w celu ochrony osób 

dotkniętych skutkami katastrofy lub członków personelu, a także jedynie uprawnionym 

podmiotom.  

- Grupa koordynacyjna powinna dokumentować, zestawiać, przeglądać i udostępniać 

wyniki oceny wszystkim interesariuszom (np. zamieścić ocenę w Internecie i prowadzić 

sesje informacyjne z udziałem społeczności). 
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• Podmioty działające w ramach MHPSS muszą wykorzystywać oceny jako 

źródło i przewodnik do planowania, monitorowania i oceny planowania 

(zob. karta działania 2.2). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Organizacje opracowują swoje oceny, biorąc pod uwagę i wykorzystując informacje na temat 

zdrowia psychospołecznego/mentalnego, które zostały już zebrane przez inne organizacje. 

Informacje dotyczące oceny sytuacji w zakresie zdrowia psychospołecznego pochodzące z 
różnych organizacji (zgodnie z tabelą s. 40- 41) są zestawiane i rozpowszechniane (np. 
przez grupę koordynacyjną) 

 
Badania epidemiologiczne zaburzeń i oznakcierpienia psychicznego 
Badania epidemiologiczne w populacji ogólnej mogą (a) określić wskaźniki różnych 
zaburzeń psychicznych i oznak cierpienia na poziomie populacji oraz (b) określić 
związane z nimi czynniki ryzyka (np. bycie kobietą), czynniki ochronne (np. 
posiadanie pracy), wskaźniki korzystania z usług i czynniki wpływające na proces 
poszukiwania pomocy. Takie badania, jeśli zostaną dobrze przeprowadzone, mogą 
być wykorzystywane do planowania programów, wsparcia, tworzenia lepszej bazy 
dla programów i poszerzania wiedzy naukowej. Ponadto, jeśli będą powtarzane, 
pomogą monitorować, czy naturalny powrót do zdrowia (spontaniczny powrót do 
zdrowia bez planowanej interwencji) ma miejsce w przypadku wielu osób w danej 
populacji. 

Istnieje jednak wiele wyzwań związanych z prowadzeniem przydatnych i 
wiarygodnych badań epidemiologicznych w sytuacjach kryzysowych. Do tej pory 
zdecydowana większość takich badań nie była w stanie odróżnić zaburzeń psychicznych od 
niepatologicznego cierpienia. Narzędzia stosowane w takich badaniach były zazwyczaj 
sprawdzane wyłącznie poza sytuacjami kryzysowymi, w populacjach klinicznych 
poszukujących pomocy, dla których cierpienie jest z większym prawdopodobieństwem 
oznaką psychopatologii niż dla przeciętnej osoby w społeczeństwie w sytuacji kryzysowej. W 
konsekwencji wydaje się, że wiele badań tego typu przeszacowało wskaźniki zaburzeń 
psychicznych, sugerując niesłusznie, że znaczna część populacji mogłaby skorzystać z 
klinicznej opieki psychologicznej lub psychiatrycznej. Podobnie, instrumenty stosowane w 
większości dotychczasowych badań nie zostały zatwierdzone dla kontekstu kulturowego, w 
której zostały zastosowane, co stwarza dalszą niepewność co do interpretacji wyników. 

Z doświadczenia wynika, że przeprowadzenie rzetelnych badań 
psychiatrycznych w wystarczająco szybkim czasie, aby móc w istotny sposób wpłynąć 
na programy w trakcie sytuacji kryzysowej, wymaga znacznej wiedzy fachowej. 
Pomimo, że dobrze przeprowadzone badania psychiatryczne mogą być częścią 
kompleksowej reakcji, badania takie wykraczają poza zakres minimalnych reakcji, 
które zostały zdefiniowane w niniejszych wytycznych jako istotne, wysokopriorytetowe 
reakcje, które powinny zostać wdrożone jak najszybciej w sytuacji kryzysowej (zob. 
rozdział 1). 

Jeżeli psychiatryczne badania epidemiologiczne prowadzone są w sytuacjach 
kryzysowych, należy zwrócić szczególną uwagę na (a) dostosowanie instrumentów do 
sytuacji lokalnej (zob. bibliografia 3 powyżej) oraz (b) uwzględnienie oceny 
wskaźników potencjalnie związanych z poważnymi problemami ze zdrowiem 
psychicznym (np. tendencje samobójcze; niezdolność do zapewnienia sobie/rodzinie 
środków niezbędnyhch do podtrzymania życia; dziwaczne zachowania; zagrożenie dla 
innych; oraz lokalnie zdefiniowane wskaźniki poważnych zaburzeń codziennego 
funkcjonowania: zob. bibliografia 5). 
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http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
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http://www.who.int/mental_health/evidence/atlas/
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Informacje ogólne 

Ocena, planowanie, monitorowanie i ewaluacja są częścią tego samego programu. 

Monitorowanie w sytuacjach kryzysowych jest systematycznym procesem zbierania i 

analizowania informacji służących do podejmowania decyzji w zakresie pomocy 

humanitarnej w odniesieniu do bieżących lub potencjalnych nowych działań. Ewaluacja 

obejmuje analizę adekwatności i skuteczności bieżących lub zakończonych działań. W 

skrócie, celem monitorowania i oceny (M&E) w sytuacjach kryzysowych jest poprawa 

działań humanitarnych poprzez zbieranie informacji na temat realizacji i wpływu pomocy 

oraz wykorzystywanie ich do kierowania udoskonaleniami programu w zmieniającym się 

kontekście. 

 Monitorowanie i ewaluacja powinny opierać się na podejściu partycypacyjnym 

(zob. bibliografia poniżej). Oznacza to, że społeczności dotknięte kryzysem powinny w 

jak największym stopniu uczestniczyć we wszystkich aspektach procesu M&E, w tym w 

dyskusji nad wynikami i ich implikacjami (zob. karta działania 5.1, gdzie opisano różne 

poziomy zaangażowania społeczności).  

 W karcie działania 2.1 skupiono się na ocenie i opisano różne rodzaje danych, 

które należy zebrać w ramach oceny wstępnej. Niniejsza karta działania koncentruje 

się na kolejnych działaniach w zakresie monitorowania i ewaluacji. 

 
Kluczowe działania 
1. Zdefiniowanie zestawu wskaźników do monitorowania, zgodnie z określonymi 
celami i działaniami 

• Dokładny wybór wskaźników zależy od celów programu oraz od tego, co jest 

ważne i wykonalne w danej sytuacji kryzysowej.  
• Wskaźniki procesu, satysfakcji i rezultatów powinny być sformułowane zgodnie z 

wcześniej zdefiniowanymi celami.  
• Wskaźniki procesu opisują działania i obejmują jakość, ilość, zasięg i 

poziom wykorzystania usług i programów (np. liczba spotkań 

samopomocowych). 

• Wskaźniki satysfakcji opisują zadowolenie ludności z działań(np. 

liczba osób wyrażających negatywną, neutralną lub pozytywną 

opinię o programie). Wskaźniki satysfakcji mogą być postrzegane 

jako podtyp wskaźników procesu.

Wskaźniki rezultatu opisują zmiany w życiu populacji zgodnie z wcześniej 

zdefiniowanymi celami. Wskaźniki te mają na celu opisanie, w jakim stopniu 

interwencja zakończyła się sukcesem lub porażką. Chociaż niektóre wskaźniki 

wyników mogą być znaczące w większości kontekstów (np. sfera codziennego 

funkcjonowania), decyzja o tym, co należy rozumieć poprzez "sukces" w 

programie psychospołecznym, powinna być częścią partycypacyjnych dyskusji z 

ludnością dotkniętą sytuacją kryzysową. 

Choć wskaźniki procesu i satysfakcji są użytecznymi narzędziami uczenia się na 

podstawie doświadczeń, to wskaźniki rezultatów dostarczają najlepszych danych 

do podejmowania świadomych działań. 

• Zbieranie danych na temat wskaźników w trakcie sytuacji kryzysowych dostarcza 

informacji nie tylko na potrzeby określenia minimalnych reakcji (takich jak te opisane 

w niniejszym dokumencie), ale także na potrzeby długoterminowych, kompleksowych 

działań humanitarnych. 

• Wskaźniki powinny być konkretne, mierzalne, osiągalne, istotne i określone w 

czasie (SMART - Specific, Measurable, Achievable, Relevant and Time-bound). 

• Zazwyczaj tylko kilka wskaźników może być realnie monitorowanych w czasie. Wskaźniki 

powinny być wybierane zgodnie z zasadą "niewiele, ale za to o dużej mocy". Powinny one 

być zdefiniowane w taki sposób, aby można je było łatwo ocenić, nie zakłócając przy tym 

codziennej pracy zespołu lub społeczności. 

• Dane dotyczące wskaźników powinny być podzielone według wieku, płci i lokalizacji, 

gdy tylko jest to możliwe. 

 

2. Oceny muszą być przeprowadzane w sposób etyczny i z zachowaniem zasad 

partycypacji. 

• Do monitorowania i ewaluacji stosuje się te same zasady pomiaru, co do oceny. 

Szczegółowe omówienie kwestii związanych z uczestnictwem, włączeniem społecznym, 

analizą, sytuacjami konfliktowymi, aspektami kulturowymi, adekwatnością kulturową, 

zasadami etycznymi zespołów oceniających i metod gromadzenia danych, w tym 

epidemiologii psychiatrycznej itp. można znaleźć w trzecim działaniu kluczowym z 

karty działania 2.1. 

• W celu monitorowania i oceny interwencji, wskaźniki muszą być mierzone najpierw 

przed, a następnie po interwencji, aby sprawdzić, czy nastąpiła jakaś zmiana. Aby 

stwierdzić, czy interwencja spowodowała zmianę, należy opracować znacznie 

bardziej wymagający projekt. Takie projekty zazwyczaj wykraczają poza minimalną 

reakcję, która została w tym dokumencie zdefiniowana jako niezbędna reakcja o 

wysokim priorytecie, która powinna zostać wdrożona jak najszybciej w sytuacji 

kryzysowej. 

• Dane ilościowe powinny być uzupełnione o odpowiednie dane jakościowe 

(np. świadectwa doświadczeń ludzi związanych z daną interwencją). 

 
Karta działania 2.2 
Inicjowanie partycypacyjnych systemów monitorowania i ewaluacji  

 
Funkcja: Ocena, monitorowanie i ewaluacja 
Faza: Minimalna reakcja 
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3. Monitoring jako żródło refleksji, poszerzenia wiedzy i wprowadzania zmian. 

• Dane dotyczące wybranych wskaźników mogą być zbierane okresowo, począwszy od 

zaistnienia sytuacji kryzysowej, a następnie monitorowane w kolejnych miesiącach lub 

latach. Na przykład, jeśli określony rodzaj oceny i analizy jest przeprowadzany w trakcie 

sytuacji kryzysowej, ten sam proces można powtórzyć w późniejszych odstępach czasu 

(np. po sześciu, dwunastu i osiemnastu miesiącach) aby zbadać zmiany i pomóc 

interesariuszom w ponownym przemyśleniu działań, jeśli jest to konieczne. 

• Kluczowe wnioski z monitorowania i ewaluacji powinny być przekazywane wszystkim 

zainteresowanym stronom, w tym rządowi, organom koordynacyjnym i ludności dotkniętej 

sytuacją kryzysową. Informacje dla ludności dotkniętej sytuacją kryzysową powinny być 

przekazywane w przystępnej formie (np. w lokalnych językach, zrozumiałych dla osób o 

niskim poziomie umiejętności czytania i pisania).  

• Aby ułatwić refleksję, poszerzanie wiedzy i wprowadzanie zmian, dialogi partycypacyjne 

są użyteczne jako środek umożliwiający zatrzymanie się i zastanowienie nad tym, co 

oznaczają dane i jak dostosować działania w świetle zdobytych informacji. 

 

Bibliografia 
1. Action Aid International. Participatory Vulnerability Analysis: A step-by-step guide 

for field staff. http://www.actionaid.org.uk/wps/content/documents/PVA%20final.pdf 

2. Active Learning Network for Accountability and Performance in Humanitarian 

Action (ALNAP). Chapter 6: ‘Monitoring’; Chapter 7: ‘Evaluation’. In Participation by 

Crisis-Affected Populations in Humanitarian Action: A Handbook for Practitioners, 

pp.193-227. http://www.globalstudyparticipation.org/index.htm  

3. Bolton P. and Tang A.M. (2002). ‘An alternative approach to cross-cultural 

function assessment’. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. 37:537-43. 

http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html  

4. Bragin M. (2005). ‘The community participatory evaluation tool for psychosocial 

programmes: A guide to implementation’. Intervention: International Journal of 

Mental Health, Psychosocial Work and Counselling in Areas of Armed Conflict 3, 3-24. 

http://www.interventionjournal.com/downloads/31pdf/03_24%20Bragin%20.pdf 

5. Cohen R.N. (2004). Introducing Tracer Studies: Guidelines for Implementing 

Tracer Studies in Early Childhood Programmes (available in English and Spanish). 

Bernard van Leer Foundation. 

http://www.bernardvanleer.org/publications/Browse_by_series/publications_results?

getSerie=Books %20and%20Monographs  
6. International Institute for Environment and Development (IIED). Participatory 

Learning and Action (PLA Notes). 

http://www.iied.org/NR/agbioliv/pla_notes/backissues.html  (see specifically notes 

31 and 42, which cover PRA monitoring and evaluations)  

7. Psychosocial Working Group (2005). Reflections on Identifying Objectives and 

Indicators for Psychosocial Programming. 

http://www.forcedmigration.org/psychosocial/papers/PWG_OI_.pdf 

8. Perez-Sales P. (2006). ‘Repensar Experiencas. Evaluación de programas 

psicosociales y de salud mental. Metodologías y técnicas’. Ed Popular. 

(www.psicosocial.net ) (‘Rethinking experiences. Assessment of mental health and 

psychosocial programmes. Methods and techniques’, in Spanish) 
 

 
Przykładowe wskaźniki procesu 
• W ramach programów zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego 

zdefiniowano wskaźniki rezultatów i procesu SMART. 

• Wskaźniki są regularnie oceniane, w zależności od potrzeb. 

• Kluczowi interesariusze, w tym ludność dotknięta sytuacją kryzysową, są 

zaangażowani we wszystkie aspekty procesu monitorowania i ewaluacji, w tym 

w omawianie wyników i ich implikacji. 
 

 

Przykład: Salwador, 2001 r. 

• Władze lokalne i wspólnotowy zespół ds. psychospołecznych z miejscowego 
uniwersytetu i międzynarodowej organizacji pozarządowej stworzyły system M&E w 
obozie liczącym 12000 osób poszkodowanych w wyniku trzęsienia ziemi. 

• W systemie zebrano dane ilościowe i jakościowe dotyczące wzajemnego wsparcia, 
solidarności, bezpieczeństwa, przywództwa, procesów decyzyjnych, dostępu do 
aktualnych informacji, postrzegania władz, zatrudnienia, działań normalizujących, 
postrzegania spójności społeczności i postrzegania przyszłości. System obejmował 
badanie wstępne oraz regularne trzymiesięczne badania kontrolne w losowo 
wybranych 75 namiotach. Za każdym razem dane były zbierane w ciągu 24 godzin 
przez pięciu wolontariuszy. 

• Po trzech miesiącach system M&E wykrył znaczący spadek w pozytywnym 
postrzeganiu wzajemnego wsparcia i solidarności. Podjęto odpowiednie działania 
(np. zmiana rozmieszczenia namiotów i sprzętu do gotowania, zajęcia grupowe). 
Trzy miesiące później badanie wykazało wzrost zaufania do przywództwa i 
procesów decyzyjnych, co wskazuje, że tendencja uległa odwróceniu. 

http://www.actionaid.org.uk/wps/content/documents/PVA%20final.pdf
http://www.globalstudyparticipation.org/index.htm
http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
http://www.interventionjournal.com/downloads/31pdf/03_24%20Bragin%20.pdf
http://www.iied.org/NR/agbioliv/pla_notes/backissues.html
http://www.forcedmigration.org/psychosocial/papers/PWG_OI_.pdf
http://www.psicosocial.net/
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Informacje ogólne 
Naruszenia praw człowieka są wszechobecne w większości sytuacji kryzysowych. Wiele 

cech definiujących sytuacje kryzysowe - wysiedlenia, rozpad struktur rodzinnych i 

społecznych, brak dostępu do pomocy humanitarnej, zanik tradycyjnych systemów 

wartości, kultura przemocy, słabe zarządzanie, brak odpowiedzialności i brak dostępu do 

usług zdrowotnych - pociąga za sobą naruszenia praw człowieka. Lekceważenie 

międzynarodowych standardów praw człowieka jest często jedną z głównych przyczyn i 

konsekwencji konfliktów zbrojnych. Ponadto, łamanie praw człowieka i złe rządy mogą 

nasilać skutki klęsk żywiołowych. Grupy, które mogą być szczególnie zagrożone w 

sytuacjach kryzysowych, zostały przedstawione w rozdziale 1 i obejmują też osoby, które 

są zagrożone z powodów politycznych. Takie osoby są bardziej narażone na łamanie 

praw oraz na zwiększone ryzyko wystąpienia zaburzeń emocjonalnych, problemów 

psychospołecznych i zaburzeń psychicznych. 

  W sytuacjach kryzysowych istnieje ścisły związek między promowaniem zdrowia 

psychicznego i dobrostanu psychospołecznego a ochroną i promowaniem praw 

człowieka. Propagowanie wdrażania standardów praw człowieka, takich jak prawo do 

zdrowia, edukacji czy wolności od dyskryminacji, przyczynia się do tworzenia 

środowiska ochronnego i wspiera ochronę socjalną (zob. karta działania 3.2) i ochronę 

prawną (zob. karta działania 3.3). Promowanie międzynarodowych standardów praw 

człowieka stwarza podstawy do odpowiedzialności i wprowadzenia środków w celu 

wyeliminowania dyskryminacji, złego traktowania lub przemocy. Podjęcie kroków w celu 

promowania i ochrony praw człowieka zmniejszy zagrożenia wobec osób dotkniętych 

sytuacją kryzysową. 

Jednocześnie pomoc humanitarna pomaga ludziom w realizacji licznych praw i 

może ograniczyć przypadki łamania praw człowieka. Na przykład, zapewnienie osobom 

należącym do grup ryzyka dostępu do mieszkań lub wody i obiektów sanitarnych 

zwiększa ich szanse na włączenie do programu dystrybucji żywności, poprawia ich 

zdrowie i zmniejsza ryzyko dyskryminacji i wykorzystywania. Ponadto, zapewnienie 

kobietom i dziewczętom wsparcia psychospołecznego, w tym rozwoju umiejętności 

życiowych i wsparcia w zakresie utrzymania źródeł utrzymania, może zmniejszyć 

ryzyko konieczności zastosowania przez nie strategii przetrwania, takich jak 

prostytucja, które narażają je na dodatkowe ryzyko naruszeń praw człowieka. Należy 

jednak uważać, aby nie stygmatyzować grup wrażliwych poprzez kierowanie pomocy 

wyłącznie do nich. 

Ponieważ promowanie praw człowieka idzie w parze z promowaniem zdrowia 

psychicznego i dobrostanu psychospołecznego, pracownicy zajmujący się zdrowiem 

psychicznym i psychospołecznym ponoszą 

podwójną odpowiedzialność. Po pierwsze, jak wskazano w kluczowych działaniach 1-3 

poniżej, powinni oni zagwarantować, że programy zdrowia psychicznego i programy 

psychospołeczne wspierają prawa człowieka. Po drugie, jak wskazano w działaniach 4-

5 poniżej, powinni oni uznać odpowiedzialność wszystkich pracowników organizacji 

humanitarnych, niezależnie od sektora, za promowanie praw człowieka i ochronę osób 

znajdujących się w grupie ryzyka przed nadużyciami i wyzyskiem. 

 

Kluczowe działania 

• Rzecznictwo na rzecz przestrzegania międzynarodowych standardów praw 

człowieka we wszystkich formach zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych. 

• Promowanie integracyjnego i niedyskryminującego systemu świadczenia usług, 

unikanie niepotrzebnej instytucjonalizacji osób z zaburzeniami psychicznymi 

oraz poszanowanie wolności myśli, sumienia i religii w zakresie zdrowia 

psychicznego i opieki psychospołecznej. 

• Pomaganie odbiorcom pomocy w zakresie zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego w zrozumieniu przysługujących im praw. 

• Stałe poszanowanie prawa ocalałych do poufności i do świadomej zgody, w 

tym prawa do odmowy leczenia.  

• Ochrona osób, które doświadczyły naruszeń praw człowieka przed ryzykiem 

stygmatyzacji poprzez włączenie ich w szerszym zakresie do  programów. 

 

• Wdrażanie wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego i 

psychospołecznego, które promuje i chroni prawa człowieka. 

• Uczynienie z praw człowieka integralnego wymiaru projektowania, wdrażania, 

monitorowania i oceny programów zdrowia psychicznego i programów 

psychospołecznych w sytuacjach kryzysowych, szczególnie dla osób uznanych za 

szczególnie narażone. Uwzględnienie kwestii uwrażliwienia na prawa człowieka w 

ramach programów psychospołecznych. 

• Współpraca z interesariuszami na różnych poziomach (rodzina, społeczność, 

lokalne i krajowe organizacje pozarządowe oraz rząd) w celu zapewnienia, że 

rozumieją oni swoje obowiązki. 

• Rozważenie, w stosownych przypadkach, wykorzystania dyskusji o prawach 

człowieka jako sposobu mobilizowania społeczności do dochodzenia swoich praw i 

wzmacniania wspólnotowego wsparcia społecznego (zob. przykład na stronie 54).  

• Analiza wpływu programów na obecne lub (potencjalne) przyszłe naruszenia praw 

człowieka.
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• Rozważenie, w stosownych przypadkach, wymiany informacji uzyskanych w 

ramach tych programów z organizacjami zajmującymi się prawami człowieka. 

Może to obejmować udostępnianie dobrowolnych i anonimowych zeznań ocalałych 

dla celów rzecznictwa. Należy wziąć pod uwagę ryzyko dotyczące zarówno 

beneficjentów, jak i personelu lokalnego i międzynarodowego, a także 

przestrzegać ścisłych standardów zachowania prywatności, ochrony danych 

osobowych, poufności i świadomej zgody. 

 

• Uwzględnienie kwestii praw człowieka i ich ochrony podczas szkolenia 

wszystkich pracowników. 

• Zapewnienie szkoleń dla lokalnych i międzynarodowych pracowników organizacji 

humanitarnych we wszystkich sektorach oraz dla pracowników służby zdrowia i 

służb socjalnych pracujących w ramach wcześniej istniejących usług, jak również 

dla urzędników państwowych, w tym policji i wojska. 

• Nadanie podstawowym prawom ludności dotkniętej sytuacją kryzysową 

kluczowego znaczenia podczas szkolenia pracowników w zakresie kodeksu 

postępowania (zob. karta działania 4.2).  

• Promowanie włączenia kwestii psychospołecznego wpływu naruszeń praw 

człowieka na osoby ocalałe w szkoleniach dla pracowników organizacji praw 

człowieka i urzędników państwowych. Podkreślanie potrzeby stosowania 

odpowiednich technik prowadzenia wywiadu, które szanują osoby ocalałe i 

uwzględniają psychologiczny wpływ przeszłych wydarzeń.  

• Rzecznictwo z organizacjami praw człowieka na rzecz potrzeby wsparcia 

psychospołecznego dla osób ocalałych i informowania ich o dostępnych strukturach 

wsparcia. 

• Ustanowienie - w kontekście pomocy humanitarnej i istniejących wcześniej 

usług - mechanizmów monitorowania i zgłaszania nadużyć i 

wykorzystywania. 

• Zwrócenie szczególnej uwagi na osoby najbardziej zagrożone. 

• Wskazówki znajdują się w karcie działania 4.2. 

 

• Rzecznictwo i udzielanie państwom konkretnych wskazówek w zakresie 

dostosowania właściwego ustawodawstwa krajowego, polityk i programów 

do standardów międzynarodowych oraz w zakresie zwiększenia zgodności z 

tymi standardami przez organy rządowe (instytucje, policję, wojsko, itp.) 

Rzecznictwo powinno rozpocząć się jak najwcześniej w sytuacji kryzysowej i powinno 

uwzględniać konieczność podjęcia działań zapobiegających przemocy i nadużyciom 

oraz odpowiedzialności za łamanie praw. Należy promować politykę sprzyjającą 

prawu do prawdy, sprawiedliwości i zadośćuczynienia. Rzecznictwo może obejmować 

następujące punkty:

Zaprzestanie ataków na szpitale, szkoły i targi/centra handlowe; 

• Zaprzestanie dyskryminacji grup mniejszościowych; 

• Zapobieganie rekrutacji dzieci do sił lub grup zbrojnych; 

• Uwalnianie dzieci z grup zbrojnych lub bezprawnego przetrzymywania; 

• Zapobieganie i reagowanie na przemoc seksualną (w tym wykorzystywanie seksualne i 

handel ludźmi); 

• Ułatwianie dostępu pomocy humanitarnej do miejsc wsparcia i rehabilitacji.  

Należy rozważyć, jak najlepiej zareagować na nieprzestrzeganie przepisów lub poważne 

naruszenia, podnosząc tę kwestię w rozmowach z zainteresowanymi stronami, na szczeblu 

międzynarodowym lub za pośrednictwem mediów. Zrównoważenie potencjalnego wpływu 

każdej interwencji z ryzykiem dla beneficjentów oraz dla personelu lokalnego i 

międzynarodowego. 

Bibliografia 
Uniwersalne instrumenty ochrony praw człowieka 

 
1. A detailed overview of the universal human rights instruments, including the full 

texts and information on their status of ratification, can be found at: 

http://www.ohchr.org/english/law/index.htm.  The website contains the: 

• UN International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights (1966)  

• UN International Covenant on Civil and Political Rights (1966)  

• General Comment 14 on the right to the highest attainable standard of health 

adopted by the Committee on Economic, Social and Cultural Rights in May 2000 

(E/C.12/2000/4, CESCR dated 4 July 2000)  

• UN Principles for the Protection of Persons with Mental Illness and the Improvement 

of Mental Health Care (1991)  

• Geneva Conventions (1949) and the additional Protocols to the Conventions (ICRC, 

1977)  

• Rome Statute of the International Criminal Court (1998)  

• UN Convention on the Rights of the Child (1989) and the Optional Protocols to the 

Convention (2000)  

• UN Convention Relating to the Status of Refugees (1951)  

• UN Convention for the Elimination of all Forms of Racial Discrimination (1965)  

• UN Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against Women 

(1979) and the Optional Protocol to the Convention (1999).

http://www.ohchr.org/english/law/index.htm


54 Wytyczne IASC dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych 
 

Karty działań w zakresie minimalnego działania  55  

Wytyczne i podręczniki 
 

2. Amnesty International, International Human Rights Standards and Organisations, in 
Campaigning Manual, Chapter 6, www.amnesty.org/resources/pdf/campaigning-
manual/chapter6.pdf. 
 (To access the full manual: http://web.amnesty.org/pages/campaigning-manual-eng).  
3. Health and Human Rights Info. http://www.hhri.org 
4. OCHA (forthcoming). Developing a Humanitarian Advocacy Strategy and Action Plan: A 
Step-by-Step Manual.  
5. Slim H. and Bonwick A. (2005). Protection: An ALNAP Guide for Humanitarian Agencies. 
http://www.odi.org.uk/ALNAP/publications/protection/alnap_protection_guide.pdf  
6. Tearfund. Setting the Standard: A common approach for child protection in NGOs. 
http://tilz.tearfund.org/webdocs/Tilz/Topics/Child%20Protection%20Policy.pdf  
7. UN Guiding Principles on Internal Displacement (1998). 
http://www.unhchr.ch/html/menu2/7/b/principles.htm 
8. UNICEF and the Coalition to Stop the Use of Child Soldiers (2003). Guide to the Optional 
Protocol on Children in Armed Conflict. 
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www.unicef.org/path  

Przykładowe wskaźniki procesu 

• Zgodność programów zdrowia psychicznego i programów psychospołecznych z 

międzynarodowymi standardami praw człowieka i zaprojektowanie ich pod kątem 

ochrony ludności przed przemocą, nadużyciami i wykorzystywaniem. 

• Szkolenia dla personelu programów psychospołecznych i zdrowia psychicznego 

koncentrujące się na prawach człowieka. 

• Ustanowienie odpowiednich mechanizmów monitorowania i zgłaszania 

przypadków nadużyć i wykorzystywania ludności cywilnej. 

 

 

Przykład: Okupowane terytorium palestyńskie, 2000 r. 

• Jedna z agend ONZ wsparła warsztaty, podczas których nastolatki 
dyskutowały o swoich rolach w w społeczności, na tle trwającego konfliktu, 
który podważał ich prawa do edukacji, zdrowia, uczestnictwa w życiu 
społecznym i ochrony przed przemocą, i innych praw.  

• Wielu nastolatków czuło się żle i niektórzy uważali, że przemoc jest jedynym 
wyjściem, podczas gdy inni opowiadali się za sposobami ochrony swoich 
praw bez użycia przemocy. 

Młodzież zgodziła się wykorzystać forum młodzieżowe do obrony swoich praw przed 

palestyńskimi decydentami; wykorzystać media w celu wyjaśnienia swojej sytuacji, 

praw i poglądów na to, co należy zrobić; działać w charakterze przeszkolonych 

wolontariuszy w placówkach służby zdrowia; prowadzić zajęcia rekreacyjne dla 

młodszych dzieci; oraz stworzyć system wzajemnego wsparcia. 

Zapewniając młodzieży konkretne możliwości działania na rzecz swojej 

społeczności i możliwości dochodzenia swoich praw, programy te dawały poczucie 

celu, budowały solidarność i nadzieję oraz sprawiały, że nastolatkowie stawali się 

konstruktywnymi i szanowanymi wzorami do naśladowania w społeczności. 

http://www.amnesty.org/resources/pdf/campaigning-manual/chapter6.pdf
http://www.amnesty.org/resources/pdf/campaigning-manual/chapter6.pdf
http://web.amnesty.org/pages/campaigning-manual-eng
http://www.hhri.org/
http://www.odi.org.uk/ALNAP/publications/protection/alnap_protection_guide.pdf
http://tilz.tearfund.org/webdocs/Tilz/Topics/Child%20Protection%20Policy.pdf
http://www.unhchr.ch/html/menu2/7/b/principles.htm
http://www.unicef.org/publications/files/option_protocol_conflict.pdf
http://www.unicef.org/path
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Informacje ogólne  
W sytuacjach kryzysowych występuje złożona zależność między zagrożeniami 

związanymi z ochroną a zdrowiem psychicznym i dobrostanem psychospołecznym. 

Osoby, które ocalały, często informują, że największy stres wywołują u nich takie 

zagrożenia, jak ataki i prześladowania, przymusowe przesiedlenia, przemoc na tle 

płciowym, oddzielenie od członków rodziny lub ich uprowadzenie, skrajne ubóstwo oraz 

wyzysk i złe traktowanie. Problemy związane z ochroną są źródłem bezpośredniego 

cierpienia i mogą stanowić przeszkodę w odbudowie sieci społecznych i poczucia 

wspólnoty, które sprzyjają dobrostanowi psychospołecznemu. Sytuacje kryzysowe 

mogą również pogłębiać różnice w zakresie władzy wśród ludności dotkniętej sytuacją 

kryzysową, zwiększając podatność na zagrożenia osób już i tak zmarginalizowanych. 

 W przypadku nieuwzględnienia kwestii ochrony, MHPSS może skupić się na 

konsekwencjach, ignorując istniejące przyczyny. Wspieranie środowiska ochronnego jest 

więc integralną częścią wsparcia psychospołecznego. Problemy psychospołeczne i 

dotyczące zdrowia psychicznego mogą również przyczynić się do zagrożeń związanych z 

ochroną. Na przykład dzieci, które straciły rodzinę i są w trudnej sytuacji, narażone są 

na zwiększone ryzyko związane z życiem na ulicy, wykorzystywaniem lub w niektórych 

sytuacjach kryzysowych, przyłączeniem się do grup zbrojnych. Ponadto osoby z 

poważną niepełnosprawnością umysłową mogą błąkać się, narażając się na 

niebezpieczeństwa, których większość innych ludzi może uniknąć. 

Ochrona wymaga zarówno mechanizmów prawnych, jak i społecznych. Ochrona 

prawna obejmuje stosowanie międzynarodowych instrumentów ochrony praw człowieka 

(zob. karta działania 3.1), oraz prawa międzynarodowego i krajowego (zob. karta 

działania 3.3). Ochrona socjalna, na której koncentruje się niniejsza karta działania, 

odbywa się głównie poprzez aktywizację i wzmacnianie sieci społecznych i 

mechanizmów działania społeczności lokalnych, które zmniejszają ryzyko i zaspokajają 

najpilniejsze potrzeby. Ochrona jest wspólnym obowiązkiem państw, społeczności 

dotkniętych katastrofą oraz organizacji humanitarnych (zob. Kodeks postępowania 

Międzynarodowego Ruchu Czerwonego Krzyża i Czerwonego Półksiężyca oraz organizacji 

pozarządowych w zakresie pomocy w przypadku katastrof). 

 Pracownicy organizacji humanitarnych, niezależnie od tego, czy pochodzą z 

ludności dotkniętej katastrofą, czy z organizacji zewnętrznych, mogą przyczynić się do 

ochrony na wiele sposobów. Podstawowym krokiem jest dostarczanie pomocy w 

różnych kluczowych sektorach (zob. Karty działań 9.1, 10.1 i 11.1) w taki sposób, aby 

wspierać osoby znajdujące się w trudnej sytuacji, przywracać im godność i pomagać w 

odbudowie sieci społecznych. Znaczna część najskuteczniejszej ochrony socjalnej ma 

miejsce wtedy, gdy lokalni mieszkańcy organizują się, 

aby stawić czoła zagrożeniom związanym z ochroną, budując w ten sposób poczucie 

własnej siły i możliwość stworzenia trwałych mechanizmów ochrony. Uzupełnieniem tej 

niespecjalistycznej pracy jest praca prowadzona przez specjalistów ds. ochrony. Na 

przykład, doświadczeni pracownicy zajmujący się ochroną dzieci powinni zwracać uwagę 

na szczególną podatność dzieci na zagrożenia, a wyspecjalizowani pracownicy ds. 

ochrony są również potrzebni do budowania lokalnego potencjału w zakresie ochrony. 

Niniejsza karta działania skierowana jest zarówno do osób niebędących specjalistami, jak 

i do specjalistów. 

 

Kluczowe działania 

1. Zdobycie wiedzy na podstawie specjalistycznych ocen ochrony, na temat tego, 

czy, kiedy i jak należy gromadzić informacje o zagrożeniach związanych z 

ochroną. 

Wiele działań związanych z oceną ochrony powinno być wykonywanych przez 

specjalistów ds. ochrony, którzy posiadają wiedzę techniczną i rozumieją lokalny 

kontekst. Osoby niebędące specjalistami powinny unikać przeprowadzania ocen 

dotyczących wrażliwych kwestii, takich jak gwałt, tortury czy przetrzymywanie. Istnieje 

jednak rola dla działań osób niebędących specjalistami. Przykładowo, nauczyciele muszą 

dowiedzieć się o zagrożeniach związanych z ochroną dzieci i o tym, jak uczynić edukację 

bezpieczną. Aby odnieść sukces, praca niespecjalistyczna musi opierać się na pracy 

specjalistów ds. ochrony poprzez: 

• Ustalenie, jakie zagrożenia ochrony zostały zidentyfikowane; 

• Rozmowy ze specjalistami ds. ochrony przed rozpoczęciem działań w zakresie ochrony 

socjalnej; 

• Ustalenie, jakie istnieją kanały zgłaszania problemów związanych z ochroną; 

• Ocenę wszelkich zagrożeń (dla ankieterów, respondentów, pracowników pomocy, 

ludności lokalnej) związanych z przeprowadzaniem wywiadów. Ustalenie wraz z 

zaufanymi, kluczowymi informatorami z różnych podgrup lub frakcji: 
• O co wolno bezpiecznie pytać? 
• Kiedy i gdzie mozna bezpiecznie zadawać pytania? 
• Jak unikać wyrządzania krzywd? 

Przed przeprowadzeniem wywiadu z osobami, które doświadczyły tortur, należy 

zapytać, czy nie zagrozi to innym członkom ich rodzin, kto mógłby bezpiecznie 

prowadzić wywiady, gdzie i kiedy przeprowadzać wywiady oraz jakie jest ryzyko 

odwetu na ocalałych po przeprowadzeniu wywiadu.  

 

2. Przeprowadzenie wielosektorowej, partycypacyjnej oceny zagrożeń i 

możliwości związanych z ochroną. 

 
Karta działania 3.2 
Identyfikowanie, monitorowanie, zapobieganie i reagowanie na zagrożenia 
i niepowodzenia poprzez pomoc socjalną Funkcja: Ochrona i standardy praw 
człowieka 
Faza: Minimalne działania 
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• Przeprowadzenie analizy sytuacji w zakresie ochrony: 
• Zob. karta działania 2.1 w celu uzyskania wskazówek dotyczących 

przeprowadzania ocen w sposób etyczny i z zachowaniem zasad 

partycypacji. 
• Włączenie do zespołu członków grupy dotkniętej kryzysem, którzy są 

przeszkoleni i wspierani, pod warunkiem, że będą postrzegani jako osoby 

bezstronne i jest to bezpieczne dla wszystkich zaangażowanych. 
• Określenie, czy dopuszczalne jest omawianie wrażliwych kwestii ochrony 

zarówno indywidualnie, jak i w grupach. 
• Identyfikowanie w różnych miejscach (np. obozy, trasy, którymi podążają ludzie 

zbierający wodę lub drewno na opał, miejsca edukacji nieformalnej, targowiska) 

zagrożeń dla ochrony, takich jak przemoc ze względu na płeć (GBV), ataki na 

ludność cywilną, przymusowe wysiedlenia, uprowadzenia, rekrutacja nieletnich, 

handel ludźmi, wyzysk, niebezpieczna praca, miny lądowe, narażenie na 

HIV/AIDS oraz zaniedbanie osób w instytucjach.  

Należy jednak unikać stosowania listy kontrolnej, która może "zaślepić" 

oceniających na inne lub pojawiające się zagrożenia dla ochrony. 

• Uważając, aby nie wyrządzić krzywdy, należy zadawać pytania takie jak: 

• Jakie czynniki powodują przemoc i kim są jej sprawcy?  

• Czy sprawcy są nadal obecni i czy zastraszają miejscową ludność lub osoby, 

które mogłyby zapewnić im ochronę? 

• Czy doszło do rozdzielenia rodzin? Czy nadal ma to miejsce? 

• Gdzie znajdują się dzieci rozdzielone lub pozbawione opieki? 

• Co się stało z osobami starszymi/z niepełnosprawnościami? 

• Co się dzieje z osobami przebywającymi w instytucjach opiekuńczych i 

szpitalach?  

• Jakie są aktualne obawy dotyczące bezpieczeństwa?  

• Analizując lokalne możliwości w zakresie ochrony, zadawać pytania takie jak: 

• Jak w przeszłości grupy tworzące daną  społeczność radziły sobie z takimi 

zagrożeniami ochrony jak te obecne i co ludzie robią obecnie? 

• Jak kryzys wpłynął na systemy ochrony i mechanizmy radzenia sobie, które 

były wcześniej obecne? 

• Gdzie znajdują się osoby, które zwykle zapewniałyby ochronę?  

• Czy niektóre z domniemanych zasobów ochronnych - takie jak policja, 

żołnierze, siły pokojowe, szkoły - stanowią zagrożenie dla ochrony? 

 

• Jeśli to możliwe, należy zbierać dane z podziałem na wiek i płeć. 

• Stworzenie protokołów/wytycznych dotyczących świadomej zgody oraz dokumentacji, 

przechowywania i udostępniania poufnych informacji. 

• Powiadomienie wszystkich sektorowych i międzysektorowych zespołów oceniających 

oraz mechanizmów koordynacji o zidentyfikowanych problemach związanych z 

ochroną. 

 

3. Aktywowanie lub ustanowienie mechanizmów ochrony socjalnej, 

budowanie lokalnych zdolności ochrony tam, gdzie jest to potrzebne. 

• Stosownie do kontekstu, mobilizowanie osób, które obecnie lub w przeszłości 

odgrywały rolę w organizowaniu opieki lub ochrony na poziomie wspólnoty, 

upewniając się, że kobiety i inne kluczowe narażone grupy są odpowiednio 

reprezentowane 

• Podnoszenie świadomości lokalnej na temat sposobów zgłaszania naruszeń ochrony. 

• Powołanie, tam gdzie to możliwe, grupy roboczej ds. ochrony, która opiera się na 

istniejących inicjatywach, włącza różne podmioty (w tym organizacje praw człowieka) i 

służy jako organ koordynujący działania w zakresie ochrony dla podmiotów niosących 

pomoc humanitarną. Grupy robocze ds. ochrony pomagają monitorować kwestie 

ochrony i reagować na nie. Mogą być tworzone dla wiosek, obozów lub większych 

obszarów geograficznych. Powinny one mieć zdefiniowane role, takie jak wypełnianie 

luk w ochronie i dzielenie się najlepszymi praktykami. 

• W razie potrzeby zorganizowanie szkoleń przeprowadzanych przez specjalistów ds. 

ochrony w celu zwiększenia potencjału PWG, z uwzględnieniem materiałów na temat 

zagrożeń dotykających osoby z niepełnosprawnością umysłową. 

• Tam, gdzie to możliwe, połączenie PWG z innymi mechanizmami ochrony na 

sąsiednich obszarach, tworzenie regionalnych sieci ochrony, które wymieniają się 

informacjami o zagrożeniach.  

• Zapewnienie dostępu do edukacji jako środka ochrony (zob. karta działania 7.1), 

upewniając się, że personel edukacyjny rozumie, jak uczynić edukację bezpieczną.  

 

4. Monitorowanie zagrożeń związanych z ochroną, dzielenie się informacjami 

z odpowiednimi agencjami i podmiotami zajmującymi się ochroną. 

• Śledzenie zagrożeń związanych z ochroną oraz zmian w ich charakterze, 

intensywności, wzorze i ukierunkowaniu w różnych miejscach, takich jak szkoły i 

targowiska. 

• Za pośrednictwem grup roboczych i organizacji zajmujących się kwestiami ochrony, 

regularna wymiana informacji z podmiotami zajmującymi się ochroną, tworząc w 

miarę możliwości centralną bazę danych dostępną dla różnych agencji i oferującą dane 

w podziale na wiek 
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i płeć. 

• Utworzenie miejsc wymiany informacji (zob. karta działania 8.1) związanych z 

zagrożeniami ochrony i kwestiami bezpieczeństwa, poprzez które członkowie 

ludności dotkniętej sytuacją kryzysową i pracownicy agencji mogą przekazywać 

informacje, ograniczając w ten sposób rozprzestrzeniania się plotek. 

• Ochrona poufności i wymiana informacji zgodnie z wytycznymi ustalonymi przez 

PWG. 

 

5.Reagowanie na zagrożenia ochrony poprzez podejmowanie odpowiednich, 

kierowanych przez społeczność działań. 

• Zapewnienie, że interwencje są oparte na konsultacjach i, gdy tylko to możliwe, 

z udziałem dotkniętych kryzysem społeczności. 

• Korzystanie z osiągnięć na szczeblu społeczności lokalnej w zakresie reagowania 

na zagrożenia oraz, w stosownych przypadkach, rozpowszechnianie strategii, 

które dana społeczność (lub jej istotny segment) opracowała w celu ochrony 

własnej.  

• Organizowanie właściwych działań z zakresu ochrony socjalnej, takich jak:  

• Organizowanie bezpiecznych przestrzeni (zob. karta działania 5.1), w 

których dzieci mogą się bawić, a dorośli spotykać, aby omówić kroki służące 

zwiększeniu ochrony i dobrobytu; 

• Ustanowienie systemów identyfikacji, dokumentacji, śledzenia, łączenia i 

tymczasowej opieki nad dziećmi bez opieki (zob. Międzyagencyjne Wytyczne 

w sprawie Dzieci Bez Opieki i Dzieci Rozdzielonych w: Bibliografia poniżej); 

• Zapewnienie wsparcia w sytuacjach kryzysowych w bezpiecznych miejscach, 

ośrodkach lub wyznaczonych obszarach dla osób/rodzin znajdujących się w 

szczególnie trudnej sytuacji; 

• Aktywizowanie lokalnych procesów rozwiązywania sporów; 

• Aktywizowanie lokalnych procesów pomocy osobom najbardziej zagrożonym 

(zob. karta działania 5.2); 

• Udzielanie niewielkich dotacji, w stosownych przypadkach, w celu 

złagodzenia ekonomicznych zagrożeń dobrobytu; 

• Wspieranie lokalnych działań mających na celu zmniejszenie ryzyka 

związanego z minami lądowymi, niewybuchami i odkrytymi studniami; 

• Zapobieganie przejmowaniu przez grupy zewnętrzne sierot, młodych 

samotnych kobiet lub innych zagrożonych osób. 

• Zorganizowanie wsparcie dla osób, które doświadczyły przemocy i są w poważnym 

stresie psychicznym (zob. karty działań 5.2 i 6.1).  

• Unikanie wyodrębniania lub kierowania pomocy do konkretnych podgrup, chyba że 

jest to niezbędne, aby zapobiec dalszym krzywdom. Zintegrowane wsparcie pomaga 

ograniczyć dyskryminację i może budować więzi społeczne. Można rozważyć na 

przykład stworzenie grup dla kobiet zamiast grup dla kobiet, które zostały 

zgwałcone. 

• Włączenie ochrony do wszystkich sektorów pomocy humanitarnej, w tym:  

• Monitorowanie pomocy żywnościowej po dystrybucji, w celu upewnienia się, 

że dotarła ona do dzieci i innych potrzebujących; 

• Monitorowanie programów schronienia w celu zapewnienia, że osoby, które 

mogą potrzebować specjalnej pomocy, otrzymają wsparcie w uzyskaniu 

odpowiedniego schronienia; 

• Zapewnienie, aby obiekty sanitarne znajdowały się w pobliżu miejsc 

zamieszkania ludzi, były dobrze oświetlone i bezpieczne dla kobiet i dzieci; 

• W stosownych przypadkach opracowanie międzysektorowej strategii 

dotyczącej GBV.  

 

6. Zapobieganie zagrożeniom związanym z ochroną poprzez połączenie 

planowania i wsparcia. 

• Egzekwowanie kodeksów postępowania obowiązujących pracowników organizacji 

humanitarnych, zapewniających ochronę dzieciom i zapobiegających 

wykorzystywaniu i nadużyciom seksualnym (zob. karta działania 4.2). 

• Opracowanie strategii wsparcia we współpracy z miejscową ludnością i 

odpowiednimi grupami koordynacyjnymi, poruszając kluczowe kwestie, takie jak: 

• Środki ochrony bezpieczeństwa fizycznego i bezpieczeństwa miejscowej 

ludności; 

• Potrzeba elastycznego, długoterminowego finansowania, które pozwoli 

reagować na złożone, zmieniające się zagrożenia; 

• Odpowiednie rozwiązania w zakresie opieki nad dziećmi umieszczonymi w 

domach dziecka i instytucjach opiekuńczych. 

• Ustanowienie procedur dotyczących dostępu mediów do osób zagrożonych, 

uznając, że uwaga mediów może prowadzić do (a) ataków odwetowych na byłych 

dzieci-żołnierzy lub ofiary gwałtów (b) niepokoju związanego z naruszeniem 

poufności, wielokrotnymi wywiadami lub c) stygmatyzacji z powodu bycia 

wyróżnionym. 

• Przekazywanie informacji w sposób zrozumiały dla ludzi, umożliwiający im 

podejmowanie świadomych decyzji dotyczących kluczowych kwestii ochrony (zob. 

karta działania 8.1). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 
• Pracownicy organizacji humanitarnych wiedzą, że są odpowiedzialni za 

zgłaszanie przypadków naruszeń i potrafią to robić. 
• W obozach, wioskach lub osiedlach istnieje lokalna grupa lub mechanizm 

ochrony, który zajmuje się monitorowaniem, zgłaszaniem i działaniami w 
zakresie ochrony. 

• Podejmuje się kroki w celu ochrony osób najbardziej narażonych na 
zagrożenia, w tym osób z chroniczną niepełnosprawnością umysłową. 

Przykład: Sierra Leone, 2002 r. 

• Po dziesięcioletniej wojnie domowej dziewczęta, które zostały 
uprowadzone i wykorzystane seksualnie przez grupy zbrojne, często 
doświadczały napiętnowania, prześladowania i ataków po powrocie do 
wiosek. 

• Międzynarodowa organizacja pozarządowa rozpoczęła dialog ze 
społecznością lokalną, aby pomóc jej zrozumieć, że dziewczęta były 
zmuszane do robienia złych rzeczy i same bardzo ucierpiały w czasie 
wojny. 

• Lokalne wioski zorganizowały komitety ds. dobrobytu dziewcząt, które 
określiły i nałożyły kary za molestowanie i złe traktowanie dziewcząt. 

• Ten mechanizm ochrony społeczności lokalnej znacznie ograniczył 
nadużycia wobec dziewcząt i ułatwił ich reintegrację w życie 
społeczności. 
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Informacje ogólne 
Zakłócenie porządku publicznego, które ma miejsce w wielu sytuacjach kryzysowych, 

zwiększa podatność ludzi na naruszenia praw i gwarancji zapewnianych przez 

międzynarodowe i krajowe systemy prawne. W konfliktach zbrojnych, gdzie naruszenia 

praw człowieka są często powszechne i popełniane bezkarnie, ludzie mogą nadmiernie 

bać się zgłaszać przestępstwa, a nawet doświadczać odwetu, jeśli to zrobią. Takie 

warunki pozbawiają ludzi godności i szacunku, a także poczucia kontroli nad własnym 

życiem i środowiskiem. Ochrona prawna ma zatem zasadnicze znaczenie dla promowania 

zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego. 

 Ochrona prawna odnosi się do stosowania międzynarodowych praw 

humanitarnych i praw człowieka, które określają prawa przysługujące wszystkim 

ludziom, z uwzględnieniem specjalnych środków ochrony dla grup ryzyka (zob. Rozdział 

1). Zgodnie z prawem międzynarodowym państwa ponoszą główną odpowiedzialność za 

ochronę ludności na swoich terytoriach. W związku z tym, krajowe prawa ustawowe i 

zwyczajowe powinny być wykorzystywane jako podstawa ochrony prawnej, jeśli są one 

zgodne z międzynarodowymi standardami prawnymi. Gdy ochrona na mocy prawa 

krajowego jest słaba lub niemożliwa, należy podjąć wysiłki, aby zapewnić ochronę 

prawną zgodnie z ustalonymi standardami międzynarodowymi, uznając, że są to 

minimalne obowiązujące standardy, których społeczność międzynarodowa powinna 

przestrzegać w sytuacjach nadzwyczajnych. Działania w zakresie ochrony prawnej muszą 

rozpocząć się na najwcześniejszych etapach sytuacji kryzysowej, a osoby zaangażowane 

muszą rozumieć wrażliwość, jakiej może wymagać taka praca, oraz potrzebę ostrożnego 

oszacowania względnego ryzyka i korzyści. 

 Bezpieczeństwo, godność i integralność to podstawowe pojęcia zarówno na 

płaszczyźnie międzynarodowego prawa humanitarnego/praw człowieka, jak i 

psychospołecznego podejścia do działań humanitarnych. Ochrona prawna sprzyja 

zdrowiu psychicznemu i dobrostanowi psychospołecznemu poprzez ochronę ludzi przed 

krzywdą, promowanie poczucia godności, własnej wartości i bezpieczeństwa, oraz 

wzmacniając odpowiedzialność społeczną i rozliczanie za podejmowane działania. Jednak 

działania w zakresie ochrony prawnej mogą przynieść szkody, jeśli pomijają kwestie 

psychospołeczne. Na przykład osoby, które doświadczyły przestępstw takich jak tortury 

czy zgwałcenie, często czują się obwiniane lub stygmatyzowane w trakcie postępowania 

sądowego. Ważne jest, by wdrażać ochronę prawną w sposób, który promuje dobrostan 

psychospołeczny. 

 Aby zapewnić ochronę prawną, konieczna jest współpraca na poziomie lokalnym, 

krajowym i międzynarodowym. 

W tym partnerskim podejściu wiele różnych podmiotów odgrywa istotną rolę. Choć wiele 

działań związanych z ochroną prawną leży w kompetencjach specjalistów, wszyscy 

ludzie zaangażowani w pomoc humanitarną mają obowiązek wspierania właściwej 

ochrony prawnej. 

 

Kluczowe działania 

1. Określenie głównych zagrożeń dla ochrony oraz stanu istniejących 

mechanizmów ochrony, szczególnie w odniesieniu do osób 

znajdujących się w grupie podwyższonego ryzyka. 

• Przeprowadzenie ocen poziomu partycypacyjności (zob. karta działania 2.1) z 

udziałem osób znajdujących się w grupie podwyższonego ryzyka (zob. Rozdział 1) w 

celu określenia: głównych zagrożeń dla ochrony; umiejętności i zdolności ludzi do 

zapobiegania i reagowania na zagrożenia; tego, czy dostępne są lokalne mechanizmy 

ochrony i jak dobrze lub słabo chronią one różne grupy; oraz tego, jakie dodatkowe 

wsparcie należy zapewnić (zob. karta działania 3.2). 

• Rozważenie potencjalnej szkodliwości takich ocen dla populacji, poprzez analizę 

potencjalnego ryzyka i korzyści. 

2. Zwiększenie świadomości osób dotkniętych chorobą o przysługujących im 

prawach i możliwości dochodzenia tych praw w możliwie najbezpieczniejszy 

sposób, przy użyciu odpowiednich kulturowo metod komunikacji (zob. karta 

działania 8.1). 

Działania mogą obejmować: 

• Współpracę z liderami społeczności i odpowiednimi władzami lokalnymi (takimi jak 

prawnicy, zarządzający obozami, policja itp.) w celu mobilizowania i edukowania 

członków społeczności w zakresie praw i sposobów bezpiecznego korzystania z tych 

praw. Kwestie priorytetowe mogą obejmować prawa dostępu do pomocy 

humanitarnej, specjalną ochronę osób z grup ryzyka, mechanizmy raportowania 

oraz potencjalne zagrożenia z nimi związane itp., działania mogą obejmować: 

• Organizowanie spotkań grupowych w sposób społecznie akceptowalny (tzn. z 

uwzględnieniem wieku i ról płciowych oraz odpowiednich narzędzi 

komunikacyjnych) w celu omówienia przysługujących członkom społeczności 

praw. 

• Dostarczanie informacji dostosowanych do wieku i płci w miejscach 

publicznych, takich jak miejsca dystrybucji żywności, przychodnie, szkoły, itp. 

• Ułatwianie korzystania z mechanizmów prawnych w celu zapewnienia dostępu do 

usług i pomocy humanitarnej, zapewniając istnienie systemu składania skarg na 

naruszanie prawa do swobodnego i bezpiecznego dostępu do usług i dóbr. 

 
Karta działania 3.3 

Identyfikowanie, monitorowanie, zapobieganie i reagowanie na 
zagrożenia i nadużycia poprzez ochronę prawną 

Funkcja: Ochrona i standardy praw człowieka 
Minimalne działania 
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3. Wspieranie mechanizmów monitorowania, raportowania i 

podejmowania działań w przypadku naruszeń norm prawnych. 

• Określenie, kiedy i w jaki sposób należy zgłaszać przypadki naruszeń. Uznanie, że w 

niektórych sytuacjach właściwe do zgłaszania naruszeń są oficjalne służby, takie jak 

policja, natomiast w innych sytuacjach przekazywanie zgłoszeń na policję może być 

ryzykowne. 

• Podmioty humanitarne powinny zgłaszać przypadki odmowy poszanowania praw, 

takich jak prawo dostępu do pomocy humanitarnej, do odpowiedniego organu (np. 

Komisji Praw Człowieka lub Zespołu ds. Ochrony) i szukać jego wsparcia w określeniu 

możliwych sposobów reagowania.  

• Wymiana informacji musi odbywać się z poszanowaniem poufności i minimalizować 

ryzyko odwetu lub stygmatyzacji. 

• Wykorzystanie mechanizmów krajowych i/lub międzynarodowych (na przykład 

rezolucji Rady Bezpieczeństwa 1612 dotycząca dzieci dotkniętych konfliktem 

zbrojnym). 

 

4. Rzecznictwo na rzecz przestrzegania prawa międzynarodowego oraz prawa 

krajowego i zwyczajowego zgodnego z międzynarodowymi standardami. 

Działania mogą obejmować: 

• Identyfikowanie i rozpowszechnianie informacji na temat krajowych i 

międzynarodowych ram prawnych (zob. karta działania 4.2), które chronią osoby 

zagrożone; 

• Uczestniczenie w publicznych kampaniach edukacyjnych lub wspieranie takich 

kampanii, aby położyć kres konkretnym nadużyciom takim jak nielegalne 

zatrzymania, wydalenia, przemoc ze względu na płeć czy rekrutacja dzieci do sił 

zbrojnych; 

• Ukierunkowanie krajowych i lokalnych struktur prawnych na zapewnienie 

odpowiedniej ochrony prawnej poprzez budowanie potencjału, np. policji, 

sądownictwa i wojska; 

• Prowadzenie działań prawnych przeciwko powszechnie znanym niewłaściwym 

reakcjom w sytuacjach kryzysowych, które mogą niszczyć strukturę społeczną 

dotkniętych nimi społeczności, takich jak adopcja w sytuacjach kryzysowych, 

umieszczanie osób wymagających szczególnej troski w instytucjach oraz handel 

dziećmi i kobietami. 

5. Wdrażanie ochrony prawnej w sposób promujący dobrostan 

psychospołeczny, godność i szacunek. 

Ważne kroki obejmuja: 

• Pomoc ocalałym, którzy zdecydowali się zgłosić przypadki naruszeń i którzy szukają 

ochrony lub zadośćuczynienia, w pełnym zrozumieniu konsekwencji ich działań, tak 

aby były one wykonywane za świadomą zgodą; 

• Unikanie poszerzania marginalizacji poprzez zwracanie uwagi na konkretne osoby, 

które przeżyły, zwłaszcza gdy ich doświadczenia mogą być napiętnowane społecznie; 

• Identyfikowanie i wspieranie mechanizmów, które kładą kres bezkarności i pociągają 

sprawców do odpowiedzialności za ich czyny. Dotyczy to również uznania, że 

sprawiedliwość karna nie zawsze pozwala na rekoncyliację na poziomie wspólnoty lub 

wspierania opartych na wspólnocie systemów sprawiedliwości naprawczej, które są 

zgodne z międzynarodowymi standardami prawnymi i które prowadzą do 

przebaczenia i pojednania (np. bezpieczne uwolnienie dzieci i innych bezbronnych 

uczestników walk, odnajdywanie i łączenie rodzin oraz wspieranie pierwszych kroków 

w procesie reintegracji); 

• Uświadamianie osobom pracującym w systemie prawnym - np. prawnikom, sędziom, 

pracownikom sądów i rzeczników sądowych - tego, jak ich praca wpływa na 

dobrostan psychospołeczny. Kluczowe tematy mogą obejmować: 

• Potencjalny pozytywny i negatywny wpływ na dobrostan psychospołeczny, jaki 

postępowanie sądowe może mieć na ocalałych, z naciskiem na podejścia 

promujące bezpieczeństwo, godność i integralność; 

• Wrażliwe i odpowiednie techniki przesłuchiwania świadków i ocalałych, ze 

szczególnym zwróceniem uwagi na wiek, płeć i psychospołeczne skutki ich 

doświadczeń; 

• Znaczenie poufności dla ochrony bezpieczeństwa i dobra ocalałych (np. 

przechowywanie informacji i zarządzanie nimi, zamknięte sesje sądowe itp.); 

• Znaczenie kluczowych kwestii ochrony prawnej w odniesieniu do dobrostanu 

psychospołecznego różnych grup. Tematy mogą obejmować: 

• Procesy prawne mające na celu ustalenie losu osób zaginionych, które są 

szczególnie ważne dla procesów związanych z żałobą; 

• Zagwarantowanie przestrzegania procesów odpowiedzialności wynikających z 

prawa zwyczajowego, ponieważ mogą one mieć zasadnicze znaczenie dla 

akceptacji przez społeczności dzieci zwerbowanych przez siły zbrojne; 

• Sposób, w jaki prawa do dziedziczenia i ziemi zapewniają wdowom i 

dzieciom istotne wsparcie ekonomiczne, zachęcając do samodzielności i 

wzmacniając ich odporność; 
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• Przekierowanie osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi z systemu 

prawnego do odpowiednich instytucji świadczących usługi socjalne i 

zdrowotne. 

• Prowadzenie wsparcia w sposób respektujący poufność, godność i uczciwość, i 

pozwalający uniknąć dalszego cierpienia. Publiczne pokazywanie wizerunku 

ocalałych, nawet w celu przekazania informacji o działaniach humanitarnych, może 

być dla nich poniżające. Należy unikać obrazów, na których widać przytłaczające i 

oczywiste cierpienie, lub które wzmacniają poczucie wiktymizacji u ocalałych (zob. 

karta działania 8.1). 

6. Zapewnienie wsparcia psychospołecznego i usług ochrony prawnej w 

sposób komplementarny. 

Przydatne kroki obejmują: 

- Określenie odpowiedniego wsparcia psychospołecznego dla świadków i osób, które chcą 

zgłosić przypadki naruszeń lub dochodzić prawnego zadośćuczynienia.  

- Poinformowanie pracowników pomocy społecznej, jak pomagać ocalałym w procesach 

sądowych i towarzyszących (np. badania lekarskie, ekshumacje, identyfikacja zmarłych 

itp.) 

- Utworzenie grup wsparcia i możliwości opieki nad dziećmi dla świadków, oskarżonych i 

innych osób uczestniczących w procesach sądowych.  

- Ustalenie, w jaki sposób w razie potrzeby można skierować sprawę do specjalistów ds. 

zdrowia psychicznego, wsparcia i usług psychospołecznych. 

- Uznanie potrzeby skierowania do ochrony prawnej osób, z którymi stykają się służby 

zdrowia psychospołecznego i psychicznego. Na przykład osoby, które doświadczyły 

przemocy seksualnej, często otrzymują wsparcie medyczne i psychospołeczne, ale mogą 

nadal być lub czuć, że są w niebezpieczeństwie i nie są w stanie w pełni się wyleczyć 

mając świadomość, że sprawca nie zostanie ukarany. 

- Włączenie istotnych informacji o ochronie prawnej do szkoleń dotyczących zdrowia 

psychicznego i wsparcia psychospołecznego (zob. karta działania 4.1), pomagając 

pracownikom zrozumieć, co robić lub czego nie robić, kiedy spotykają osoby 

potrzebujące ochrony prawnej, w tym odpowiedniego skierowania.
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Informacje ogólne  
Międzynarodowy personel i wolontariusze mogą pochodzić z innych środowisk 

geograficznych, ekonomicznych i kulturowych niż ludność dotknięta sytuacją kryzysową 

w kraju goszczącym i mogą mieć inne poglądy i wartości. Niemniej jednak powinni oni 

być w stanie szanować lokalną kulturę i wartości oraz dostosować swoje umiejętności do 

lokalnych warunków. Niepokój ludności dotkniętej sytuacją kryzysową może się 

pogłębiać, jeśli pracownicy organizacji humanitarnych nie mają kompetencji 

organizacyjnych lub nie są w stanie poradzić sobie z prognozowanym stresem 

związanym z niesieniem pomocy w sytuacjach kryzysowych. Lokalni pracownicy i 

wolontariusze mogą być dobrze zaznajomieni z lokalną kulturą i tradycjami, ale nadal 

mogą występować duże różnice społeczno-kulturowe, na przykład między ludnością 

miejską i wiejską oraz między poszczególnymi grupami etnicznymi. 

Kodeks dobrych praktyk w zarządzaniu i wspieraniu personelu pomocowego 

zawiera ogólne zasady zarządzania i wsparcia personelu pracującego w agencjach 

humanitarnych i rozwojowych. Jak opisano w Kodeksie Dobrych Praktyk, celem 

rekrutacji jest zapewnienie, że właściwe osoby (pracownicy i wolontariusze) znajdą się 

we właściwym miejscu i we właściwym czasie. W większości sytuacji kryzysowych jest 

to ogromne wyzwanie, a konkurencja o pracowników lokalnych jest częsta. Kluczowe 

działania opisane poniżej zawierają konkretne wskazówki dotyczące rekrutacji 

pracowników, którzy mają chronić i wspierać zdrowie psychiczne oraz dobrostan 

psychospołeczny ludności dotkniętej sytuacją kryzysową.  

 

Kluczowe działania 

1. Wyznaczenie kompetentnego i odpowiedzialnego personelu, który zajmuje się 

rekrutacją. 

Personel powinien: 

• Być przeszkolony w zakresie zarządzania zasobami ludzkimi (zgodnie z Kodeksem 

Dobrych Praktyk); 

• Posiadać wiedzę na temat możliwych do przewidzenia czynników stresu w pracy 

związanej z pomocą humanitarną oraz polityk i praktyk potrzebnych do ich 

złagodzenia (zob. karta działania 4.4); 

• Rozumieć minimalne wymagania dotyczące zdrowia i kondycji psychicznej w 

przypadku zadań o wysokim ryzyku i wysokim poziomie stresu (na podstawie 

doświadczeń własnych organizacji i podobnych agencji);

 
 

Poszukiwanie i rekrutowanie personelu oraz pozyskiwanie wolontariuszy, 
którzy znają lokalną kulturę Funkcja: Zasoby ludzkie 

Minimalne działania 
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• W zależności od kontekstu, być świadomym potencjalnych konfliktów na tle 

etnicznym, rasowym lub tożsamości narodowej. 

 

2. Stosowanie zasad rekrutacji i selekcji. Proces rekrutacji musi być sprawiedliwy, 

przejrzysty i spójny, aby zapewnić zatrudnienie najbardziej odpowiedniego i 

kompetentnego personelu. 

• Przestrzeganie pisemnych procedur rekrutacyjnych, które szczegółowo 

opisują sposób rekrutacji i selekcji pracowników i wolontariuszy. 

• Dążenie do pozyskania jak najszerszej grupy odpowiednio wykwalifikowanych 

kandydatów. 

• Ograniczenie zjawiska "drenażu mózgów" z organizacji lokalnych do 

międzynarodowych. Międzynarodowe organizacje powinny a) współpracować z 

lokalnymi agencjami przy wykonywaniu podstawowych zadań związanych z 

pomocą humanitarną, ograniczając potrzebę zatrudniania dużej liczby 

pracowników z organizacji międzynarodowych b) unikać oferowania wyjątkowo 

wysokich wynagrodzeń, które odciągałyby lokalny personel od organizacji już 

działających na danym terenie. 

• Prowadzenie odpowiedniej dokumentacji i informowanie kandydatów o tym, czy 

zostali wybrani, czy nie. Na życzenie kandydata należy przekazać mu informację 

zwrotną. 

 

3. Zachowanie równowagi pomiędzy liczbą kobiet i mężczyzn w procesie 

rekrutacji i włączenie przedstawicieli kluczowych grup kulturowych i 

etnicznych. Programy zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego wymagają 

wkładu i udziału społeczności lokalnej. Kobiety i mężczyźni w społeczności często mają 

różne potrzeby. Aby ocenić te różnice, wywiady z mężczyznami i kobietami 

przeprowadzają osobno pracownicy płci męskiej i żeńskiej. Umożliwia to bardziej 

swobodną dyskusję na tematy osobiste i związane z płcią. Podobnie, rekrutacja 

przedstawicieli z kluczowych grup kulturowych i etnicznych ułatwia wkład i udział tych 

grup. 

 

4. Określenie warunków pracy wolontariuszy. Organizacje, które współpracują z 

wolantariuszami przy udzielaniu wsparcia psychospołecznego, powinny jasno określić 

swoje oczekiwania wobec pracy wolontariusza. Podobnie, powinny one stworzyć jasną 

politykę dotyczącą zwrotu kosztów, przysługujących uprawnień, szkoleń, nadzoru i 

zarządzania/wsparcia wolontariuszy. Tam, gdzie to możliwe, wolontariusze powinni być 

rekrutowani i wspierani przez organizacje, które mają doświadczenie w zarządzaniu 

wolontariuszami. 

5. Sprawdzanie referencji i kwalifikacji zawodowych przy zatrudnianiu 

pracowników krajowych i międzynarodowego personelu, w tym 

konsultantów krótkoterminowych, tłumaczy, stażystów i wolontariuszy.  

• Należy skontaktować się z osobami rekomendującymi, aby określić/sprawdzić: 

• Mocne i słabe strony kandydata;  

• Zdolność kandydata do tolerowania sytuacji stresowych; 

• Czy kandydat przedstawił się w sposób uczciwy; 

• Zdolności kandydata do dostosowania się do lokalnej kultury i jej 

poszanowania; 

• Czy kandydat nie był notowany za wykorzystywanie dzieci (szczególnie istotne, 

przy rekrutacji do pracy, która wymaga kontaktu z dziećmi).  

• Przy zatrudnianiu specjalistów należy sprawdzić formalne kwalifikacje (dowód 

ukończenia szkolenia, członkostwo w organizacji, stosownie do sytuacji). 

• Jeśli czas na to pozwala, należy sprawdzić, czy pracownik nie był karany. Należy 

wziąć pod uwagę następujące kwestie:  

• W sytuacjach represji politycznych ludzie mogą być zarejestrowani jako 

aresztowani, nie popełniwszy żadnego przestępstwa.  

• Nie należy zatrudniać osób, które w przeszłości dopuściły się jakiejkolwiek 

przemocy. Celowy wyjątek można zrobić w przypadku byłych żołnierzy, w celu 

promowania ich reintegracji ze społeczeństwem. 

 

6. Dążenie do zatrudniania pracowników, którzy znają i rozumieją lokalną 

kulturę i stosowne wzorce zachowań. Zadania związane z udzielaniem pomocy 

klinicznej lub innej pomocy psychospołecznej powinny być wykonywane głównie 

przez personel miejscowy, który zna lokalny język i który doskonale rozumie 

społeczne i kulturowe reakcje na sytuację kryzysową. 

 

7. Staranne analizowanie ofert pomocy od indywidualnych (niezrzeszonych) 

zagranicznych specjalistów ds. zdrowia psychicznego. Zagraniczni specjaliści ds. 

zdrowia psychicznego (którzy nie są związani z żadną organizacją), mający dobre 

intencje, powinni być zniechęcani do podróżowania do regionów dotkniętych 

katastrofami, chyba że spełniają następujące kryteria: 

• Pracowali wcześniej w sytuacjach kryzysowych. 

• Pracowali wcześniej poza własnym środowiskiem społeczno-kulturowym. 
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• Posiadają podstawowe kompetencje w zakresie niektórych interwencji opisanych w 
niniejszych wytycznych. 

• Rozumieją zasady psychologii społeczności lokalnej lub zdrowia publicznego.  

• Posiadają pisemne zaproszenie od krajowej lub międzynarodowej organizacji do pracy w 
danym kraju. 

• Zaproszono ich do pracy w organizacji, która prawdopodobnie będzie utrzymywana w 
społeczności lokalnej na obszarze objętym sytuacją kryzysową. 

• Nie koncentrują swojej pracy na samodzielnym wdrażaniu interwencji (np. pracy 
klinicznej), ale raczej zapewniają wsparcie programom na poziomie ogólnym, w tym 
przekazywanie umiejętności personelowi lokalnemu, tak aby interwencje i wsparcie były 
realizowane przez lokalny personel. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Organizacje określają  politykę personalną na piśmie, która określa 

działania związane z procedurami rekrutacyjnymi i warunkami 

zatrudnienia. 

• Organizacje prowadzą zrównoważoną rekrutację pod względem udziału 

mężczyzn/kobiet i grup mniejszościowych.

 

• Agencje odmawiają pomocy oferowanej przez zagranicznych specjalistów w 

dziedzinie zdrowia psychicznego, którzy nie spełniają przedstawionych powyżej 

kluczowych kryteriów. 

•  Zadania związane z udzielaniem pomocy klinicznej lub innego rodzaju 

interpersonalnego wsparcia psychospołecznego są realizowane przede wszystkim 

przez personel krajowy, który zna lokalną kulturę. 
 

 
 

 

Przykład: Sri Lanka, 2005 r. 

• Po tsunami w grudniu 2004 roku krajowe stowarzyszenia Czerwonego Krzyża i Czerwonego 
Półksiężyca z wielu krajów współpracowały ze Stowarzyszeniem Czerwonego Krzyża na Sri 
Lance, korzystając w dużej mierze z pomocy miejscowych wolontariuszy.  

• Krajowe stowarzyszenia Czerwonego Krzyża i Czerwonego Półksiężyca współpracowały nad 
opracowaniem wspólnego psychospołecznego wsparcia dla Stowarzyszenia Czerwonego 
Krzyża Sri Lanki.  

• Wszyscy pracownicy i wolontariusze zaangażowani przez ruch zostali przeszkoleni według 
podobnych zasad, w tym odbyli szkolenia z zakresu pracy z zasobami kulturowymi w celu 
zapewnienia wsparcia społeczności. Ponieważ zainwestowano środki w zatrudnianie i 
szkolenie personelu i wolontariuszy, obecnie w kraju istnieje większe zrozumienie dla 
pozytywnych efektów środowiskowej pracy psychospołecznej. 

http://www.antaresfoundation.org/download/Managing%20Stress%20in%20Humanitarian%20Aid
http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/docs/tfgender_
http://www.ifrc.org/cgi/pdf_pubsvol.pl?volpol_impl.pdf
http://www.oxfam.org.uk/what_we_do/issues/gender/links/0404humanitarian.htm
http://www.peopleinaid.org/pool/files/code/code-en.pdf
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Informacje ogólne 
Podczas sytuacji kryzysowych duża liczba osób polega na podmiotach niosących pomoc 

humanitarną w celu zaspokojenia podstawowych potrzeb. Ta zależność, wraz z 

zakłóconymi lub zniszczonymi systemami ochrony (np. sieciami rodzinnymi), przyczynia 

się do nierównego stosunku władzy między tymi, którzy świadczą usługi, a tymi, którzy 

je otrzymują. W związku z tym potencjał do nadużyć lub wykorzystania dotkniętej nimi 

ludności jest wysoki, a jednocześnie możliwości wykrywania i zgłaszania takich nadużyć 

zwykle maleją. Potencjalna możliwość wyrządzenia szkody przez uczestników akcji 

humanitarnych, czy to przez nadużywanie pozycji władzy, czy też jako niezamierzony 

skutek interwencji, musi być wyraźnie uznana, przeanalizowana i uwzględniona przez 

wszystkie agencje humanitarne. 

Aby ograniczyć szkody, pracownicy organizacji humanitarnych powinni 

przestrzegać uzgodnionych standardów postępowania personelu, zwłaszcza Biuletynu 

Sekretarza Generalnego w sprawie specjalnych środków ochrony przed 

wykorzystywaniem seksualnym i niegodziwym traktowaniem w celach seksualnych. 

Biuletyn ten ma zastosowanie do całego personelu ONZ, w tym do organów i programów 

administrowanych oddzielnie, do personelu sił pokojowych oraz do personelu wszystkich 

organizacji podejmujących współpracę z ONZ. Darczyńcy coraz częściej wymagają od 

organizacji pomocowych egzekwowania tych środków. 

 Ponadto, Kodeks postępowania Międzynarodowego Ruchu Czerwonego Krzyża i 

Czerwonego Półksiężyca oraz organizacji pozarządowych w zakresie pomocy w 

przypadku katastrof określa podejścia i standardy zachowania, które promują 

niezależność, skuteczność i wywieranie wpływu, do jakich dążą humanitarne 

organizacje pozarządowe oraz Międzynarodowy Ruch Czerwonego Krzyża i Czerwonego 

Półksiężyca. Do 2007 roku Kodeks Postępowania został zatwierdzony przez 405 

organizacji. 

 Szerzej kwestie standardów etycznych, które wyznaczają zachowania, jakich 

oczekuje się od pracowników, muszą być uzgodnione, jasno określone i egzekwowane w 

każdym sektorze. We wszystkich interwencjach należy od samego początku rozważyć i 

wziąć pod uwagę możliwość wyrządzenia szkody jako niezamierzonej, ale jednak realnej 

konsekwencji podejmowanych działań. Jaskrawym przykładem jest zbieranie danych, 

które jest niezbędne do projektowania i rozwoju skutecznych usług, ale które wymaga 

również ostrożnego ważenia korzyści i ryzyka dla jednostek i społeczności. Rozważenie, 

jak nie zwiększać oczekiwań, jak zminimalizować szkody, jak uzyskać świadomą zgodę, 

jak obchodzić się z poufnymi danymi i jak je przechowywać oraz jak zapewnić 

dodatkowe zabezpieczenia w przypadku pracy z grupami ryzyka (takimi jak dzieci i 

młodzież),

jest niezbędnym minimalnym pierwszym krokiem do przeprowadzenia jakiejkolwiek oceny, 

monitorowania lub badań. 

Istnienie kodeksu postępowania lub uzgodnionych standardów etycznych samo 

w sobie nie zapobiega nadużyciom i wyzyskowi. Odpowiedzialność wymaga, aby 

wszyscy pracownicy i społeczności zostali poinformowani o standardach oraz aby 

rozumieli ich znaczenie i zastosowanie. Konieczne jest stworzenie kultury 

organizacyjnej, która wspiera i chroni osoby zgłaszające przypadki naruszeń oraz 

dostępne i godne zaufania mechanizmy składania skarg, za pośrednictwem których 

ludzie, także ci najbardziej odizolowani i/lub najbardziej bezbronni (a więc często 

najbardziej narażeni na nadużycia), mogą anonimowo zgłaszać swoje obawy. 

 Należy wprowadzić procedury dochodzeniowe oraz przeszkolony personel, który 

będzie potrafił prowadzić dochodzenia w sposób delikatny, ale zdecydowany. Konieczne 

jest również stworzenie systemów, które będą służyły informowaniu, kiedy podjęcie 

kroków prawnych jest bezpieczne i właściwe oraz wspierają osoby, które podejmują 

kroki prawne przeciwko domniemanym sprawcom. Wszystkie systemy muszą 

uwzględniać potrzeby w zakresie bezpieczeństwa i ochrony każdej osoby, której 

dotyczą takie incydenty: ofiar, osób składających doniesienie, świadków, śledczych 

oraz przedmiotu(ów) doniesienia, domniemanego sprawcy(ów). 

 

Kluczowe działania 

1. Ustanowienie w każdej organizacji kodeksu postępowania, który 

zawierałby powszechnie akceptowane normy postępowania 

obowiązujące pracowników organizacji humanitarnych. 

2. Informowanie i regularne przypominanie wszystkim pracownikom organizacji 

humanitarnych, zarówno już zatrudnionym, jak i nowo zatrudnionym, o 

uzgodnionych minimalnych wymaganych zasadach zachowania, opartych na 

określonych kodeksach postępowania i zasadach etycznych. Dotyczy to 

wszystkich pracowników, personelu międzynarodowego i krajowego, wolontariuszy i 

konsultantów, a także osób rekrutowanych spośród ludności dotkniętej sytuacją 

kryzysową. Informowanie pracowników o ich obowiązkach nie powinno odbywać się 

wyłącznie w formie pisemnej, ale również poprzez kontakt osobisty/dialog który 

gwarantuje zrozumienie i umożliwia pracownikom zadawanie pytań. 

3. Ustanowienie uzgodnionego mechanizmu międzyagencyjnego (np. sieci 

punktów kontaktowych zaproponowanej przez Sekretarza Generalnego ONZ), 

aby zapewnić przestrzeganie przepisów, wykraczających poza kodeks 

postępowania. Mechanizm ten powinien: 

- Zapewniać wymianę informacji i doświadczeń, w celu poprawy funkcjonowania 

poszczególnych systemów; 

- Wspólnie rozpowszechniać wśród społeczności informacje o kodeksach 

postępowania;

 
Karta działania 4.2 

Egzekwowanie kodeksów postępowania i zasad 
etycznych obowiązujących pracowników 

Funkcja: Zasoby ludzkie 
Minimalne działania 
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Zapewnić oordynację innychi działaniań, w tym szkoleń personelu, 

mechanizmów monitorowania, procedur dochodzeniowymi itp. w celu 

zapobiegania i reagowania na wykorzystywanie seksualne i nadużycia; 

• Stworzyć system, który umożliwi właściwą reakcję, w przypadku, gdy zarzut 

niewłaściwego zachowania dotyczy pracowników z wielu różnych organizacji, lub 

gdy nie można natychmiast zidentyfikować osoby i/lub organizacji. 

 

4. Ustanowienie dostepnych, bezpiecznych i godnych zaufania mechanizmów 
składanania skarg, które: 

• Zobowiązują do zachowania poufności; 
• Są wrażliwe na wiek, płeć i kulturę;  
• Uwzględniają bezpieczeństwo i dobro ocalałego; 
• Skierują ofiarę/ocalałego do odpowiednich, godnych zaufania służb, w tym 

medycznych, prawnych i psychospołecznych. 
• Zachowają anonimowość osoby składającej skargę.  

5. Informowanie społeczności o normach i zasadach etycznych, a także o 

tym, jak i komu mogą anonimowo zgłaszać swoje obawy. 

 
6. Zapewnienie, że wszyscy pracownicy rozumieją, że muszą informować o 

wszelkich obawach natychmiast po tym, jak zostaną one zgłoszone. Ich 

obowiązkiem jest zgłaszanie możliwych naruszeń, a nie prowadzenie dochodzenia w 

sprawie zarzutów. 

 
7. Stosowanie protokołów dochodzeniowych, które są zgodne z ustalonym 

standardem, takim jak Modelowe Procedury Skarg i Dochodzeń IASC (IASC 

Model Complaints and Investigations Procedures) (zob. bibliografia). 

 

8. Podejmowanie odpowiednich działań dyscyplinarnych wobec pracowników, 

wobec których potwierdzono naruszenie kodeksu postępowania lub zasad 

etycznych.  

 
9. Ustalenie określonych działań w przypadkach, w których domniemane 

zachowanie stanowi czyn karalny w kraju goszczącym lub w kraju ojczystym 

domniemanego sprawcy. Minimalnym wymogiem jest to, aby nie podejmować 

żadnych działań administracyjnych, które zagrażają postępowaniu sądowemu, poza 

przypadkami, w których sprawiedliwe lub humanitarne postępowanie jest bardzo mało 

prawdopodobne. 

10. Prowadzenie pisemnej ewidencji pracowników, w przypadku których 
stwierdzono naruszenie kodeksów postępowania, aby zwiększyć skuteczność 
późniejszych kontroli referencji/rekrutacje kontrole. 
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•  Agencje dysponują przeszkolonym personelem , który i gotowy jest  do podjęcia 

dochodzenia w sprawie domniemanych naruszeń, w rozsądnych ramach 

czasowych. 

 
Informacje ogólne 

Krajowi i międzynarodowi pracownicy organizacji pomocowych odgrywają 

kluczową rolę w zapewnianiu wsparcia zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego (MHPSS) w sytuacjach kryzysowych. Aby być do tego 

przygotowanym wymaga się, aby wszyscy pracownicy posiadali niezbędną wiedzę i 

umiejętności. Szkolenie powinno przygotować pracowników do udzielania pomocy w 

sytuacjach kryzysowych, które zostały uznane za priorytetowe w ocenie potrzeb (zob. 

karty działań 1.1 i 2.1).  

 Chociaż treści szkoleniowe są w pewnym stopniu podobne w różnych 

sytuacjach kryzysowych, muszą być modyfikowane w zależności od kultury, 

kontekstu, potrzeb i możliwości każdej sytuacji i nie można ich automatycznie 

przenosić z jednej sytuacji kryzysowej do drugiej. Decyzje o tym, kto uczestniczy 

w szkoleniu oraz o trybie, treści i metodologii nauczania, różnią się w zależności od 

warunków panujących w danej sytuacji kryzysowej i możliwości pracowników. 

Nieodpowiednio zorientowani i przeszkoleni pracownicy bez odpowiedniego 

nastawienia i motywacji mogą być szkodliwi dla ludności, której starają się 

pomagać. 

 Podstawowe nauczanie można zorganizować w formie krótkich seminariów 

poglądowo-szkoleniowych, po których następuje stałe wsparcie i nadzór. Seminaria 

powinny kłaść nacisk na praktyczne rozwiązania i koncentrować się na podstawowych 

umiejętnościach, wiedzy, etyce i wytycznych potrzebnych do reagowania w 

sytuacjach kryzysowych. Seminaria powinny mieć charakter partycypacyjny, powinny 

być dostosowane do lokalnej kultury i kontekstu oraz wykorzystywać modele uczenia 

się, w których uczestnicy są zarówno uczącymi się, jak i nauczającymi. 

 

Kluczowe działania 

1. Przygotowanie strategicznego, kompleksowego, terminowego i 

realistycznego planu szkoleń. Wszystkie organizacje partnerskie zaangażowane w 

MHPSS muszą mieć takie plany. Plany muszą być koordynowane i zintegrowane 

między partnerami i powinny być zgodne z wytycznymi ustalonymi w ogólnych 

pierwotnych ocenach problemów i zasobów (zob. karty działań 1.1 i 2.1). 

2. Wybieranie kompetentnych, zmotywowanych trenerów. Preferowani są 

trenerzy lokalni lub współprowadzący szkolenia z wcześniejszym doświadczeniem 

i/lub znajomością danego miejsca, o ile posiadają niezbędną wiedzę i umiejętności. 

Ważne kryteria wyboru trenerów obejmują:

 
Karta działania 4.3 

Organizowanie kursów i szkoleń dla pracowników organizacji pomocowych w 
zakresie zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego 

Funkcja: Zasoby ludzkie 
Minimalne działania 

Przykład: Kenia, 2003 r. 

Agencje pracujące w Kakumie uzgodniły wspólny kodeks postępowania, 

który obowiązywał wszystkich pracowników. 

Społeczności lokalne otrzymały informacje o normach za pośrednictwem 

różnych kanałów, w tym materiały wideo. 

Przeprowadzono międzyagencyjne szkolenie na temat tego, jak 

weryfikować zarzuty dotyczące wykroczeń. 
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- Wrażliwość kulturową i podstawową wiedzę o lokalnych postawach i praktykach 

kulturowych oraz systemach wsparcia społecznego; 

- Stabilność emocjonalną; 

- Dobrą wiedzę na temat reagowania kryzysowego w ramach MHPSS, w tym rozumienie 

wartości zintegrowanego i opartego na współpracy reagowania; 

- Praktyczne doświadczenie w udzielaniu wsparcia psychospołecznego w poprzednich 

sytuacjach kryzysowych; 

- Dobrą znajomością nauczania, prowadzącą do natychmiastowych i praktycznych 

interwencji w ramach MHPSS. 

3. Wykorzystanie metodologii uczenia się, które ułatwiają 

natychmiastowe i praktyczne zastosowanie wiedzy. 

• Stosowanie partycypacyjnego stylu nauczania (np. odgrywanie ról, dialog, ćwiczenia 

aktorskie, grupowe rozwiązywanie problemów itp.), który umożliwia aktywny udział 

uczestników szkolenia. 

• Wykorzystanie modeli uczenia się, w których uczestnicy są zarówno uczniami, jak i 

edukatorami. 

• Szkolenie uczestników w lokalnych językach lub, jeśli nie jest to możliwe, 

zapewnienie tłumaczeń.  

• Wykorzystanie materiałów audiowizualnych/referencyjnych dostosowanych do 

lokalnych warunków (np. unikanie prezentacji PowerPoint, jeśli nie ma prądu). 

• Wykorzystanie sal lekcyjnych do nauki teoretycznej i wstępnego ćwiczenia 

umiejętności (np. odgrywanie ról).  

• Wykorzystanie praktycznych szkoleń w terenie, aby ćwiczyć umiejętności w 

miejscach, które znajdują się w obszarze dotkniętym sytuacją kryzysową lub go 

przypominają. 

• Rozdawanie pisemnych materiałów referencyjnych w przystępnym języku, w tym 

podręczników z konkretnymi wytycznymi operacyjnymi (jeśli są dostępne).  

• Przeprowadzenie natychmiastowej ewaluacji szkolenia (przez trenerów, uczestników i 

społeczności objęte pomocą), aby wykorzystać zdobyte doświadczenia. 

 

4. Dopasowanie potrzeb szkoleniowych uczestników do odpowiednich 

sposobów uczenia. Krótkie seminaria wprowadzające (pół- lub całodniowe) 

powinny zapewnić natychmiastowe przekazanie podstawowej, niezbędnej, praktycznej 

wiedzy i umiejętności w zakresie potrzeb i problemów psychospołecznych oraz 

dostępnych zasobów wszystkim osobom pracującym na każdym poziomie reagowania. 

Seminaria powinny być organizowane przed rozpoczęciem misji przez pracowników. 

W seminarium mogą wziąć udział wszyscy pracownicy organizacji pomocowych ze 

wszystkich sektorów (w szczególności z działów pomocy społecznej, zdrowia, edukacji, 

ochrony i reagowania w sytuacjach kryzysowych). Dotyczy to płatnych i nieopłacanych, 

krajowych i międzynarodowych pracowników organizacji humanitarnych i rządowych. W 

zależności od sytuacji, seminaria orientacyjne mogą również obejmować wybranych lub 

ochotniczych męskich, żeńskich i młodzieżowych liderów społeczności, w tym liderów 

klanów, grup religijnych, plemion i grup etnicznych. 

Seminaria szkoleniowe. W przypadku osób pracujących nad ukierunkowanymi i 

specjalistycznymi MHPSS zalecane jest poszerzenie wiedzy i umiejętności.(zob. dwa górne 

poziomy piramidy na rysunku 1, rozdział 1). 

- Długość i treść seminariów szkoleniowych zależy od potrzeb i możliwości uczestników. 

Niedoświadczony personel będzie wymagał dłuższego szkolenia.  

- Terminy seminariów nie mogą kolidować z prowadzeniem działań w sytuacjach 

kryzysowych.  

- Zaleca się stosowanie krótkich, następujących po sobie modułów do nauki 

kumulatywnej, ponieważ a) ogranicza to konieczność odrywania pracowników od ich 

obowiązków na dłuższy czas i b) pozwala pracownikom ćwiczyć umiejętności pomiędzy 

sesjami szkoleniowymi. Każdy krótki moduł trwa zaledwie kilka godzin lub dni (w 

zależności od sytuacji), po czym następuje praktyka w terenie z zapewnieniem wsparcia 

i nadzoru, aby za kilka dni lub tygodni móc przejść do kolejnego, nowego modułu. 

- Seminaria szkoleniowe powinny być zawsze uzupełnione o wsparcie i/lub nadzór 

prowadzony w terenie (zob. siódme działanie kluczowe poniżej). 

 

5. Przygotować treści seminariów informacyjnych i szkleniowych 

bezpośrednio związanych z przewidywanymi działaniami w sytuacji 

kryzysowej. 

Treść krótkich seminariów informacyjnych może obejmować: 

• Przegląd procedur bezpieczeństwa i ochrony; 

• Metody radzenia sobie przez pracowników z problemami związanymi z pracą (zob. 

karta działania 4.4); 

• Kodeksy postępowania i inne kwestie etyczne (zob. karta działania 4.2); 

• Prawa człowieka i podejście do pomocy humanitarnej oparte na prawach (zob. Karta 

Humanitarna Projektu Sphere i karta działania 3.1); 

• Znaczenie zwiększenia roli i zaangażowania miejscowej ludności w działania pomocowe 

(zob. karta działania 5.1).
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• Podstawową wiedzę o wpływie sytuacji kryzysowych na zdrowie psychiczne i dobrostan 
psychospołeczny ludności (zob. rozdział 1).  

• Techniki udzielania pierwszej pomocy psychologicznej (zob. karta działania 6.1);  

• Metody promowania godności ludności dotkniętej katastrofą, z wykorzystaniem 
wniosków wyciągniętych z poprzednich sytuacji kryzysowych; 

• Wiedzę na temat lokalnego kontekstu społeczno-kulturowego i historycznego, w tym: 

• Podstawową wiedzę o kryzysie i światopoglądzie (światopoglądach) ludności 

dotkniętej kryzysem; 

• Podstawowe informacje o postawach kulturowych, praktykach i systemach 

organizacji społecznej, a także o skutecznych i szkodliwych tradycyjnych 

praktykach, rytuałach i strategiach radzenia sobie; 

• Podstawowe informacje o zachowaniach pracowników, które mogą być 

obraźliwe dla lokalnej kultury; 

• Informacje o dostępnych źródłach skierowań (np. śledzenie, usługi zdrowotne i 

ochronne, tradycyjne wsparcie społeczności, usługi prawne itp.); 

• Informacje o tym, jak i gdzie można uczestniczyć w koordynacji międzyagencyjnej. 

 
Treść seminariów szkoleniowych może obejmować:  

• Wszystkie informacje zawarte w seminariach poglądowych; 

• Umiejętności oceny stanu zdrowia psychospołecznego i psychicznego w sytuacjach 

kryzysowych u osób indywidualnych, rodzin i społeczności; 

• Techniki reagowania w sytuacjach kryzysowych, których można się szybko nauczyć, 

które są oparte na istniejących możliwościach, kontekstach i kulturach uczestników 

szkolenia i o których wiadomo, że są skuteczne w podobnych sytuacjach; 

• Wiedzę i umiejętności niezbędne do wdrażania interwencji, które są a) częścią 

minimalnych działań i b) zostały uznane za konieczne w wyniku oceny (zob. karta 

działania 2.1). Dotyczy to szkoleń dla: 

• Pracowników służby zdrowia (zob. karty działań 5.4, 6.1, 6.2, 6.3, 6.4 i 6.5) 

• Pracowników wdrażjących mechanizmy ochronne (zob. karty działań 3.2, 3.3 i 
5.4) 

• Formalnych i nieformalnych pracowników społecznych (zob. karty działań 5.1, 
5.2, 5.3 i 5.4) 

• Nauczycieli (zob. karta działania 7.1). 

6. Analiza możliwości stworzenia programów szkolenia trenerów (Training 

of Trainers - ToT) w celu przygotowania trenerów przed rozpoczęciem 

szkolenia. 

Dobrze przygotowane programy ToT mogą również przygotować trenerów do 

przekazywania informacji dużym grupom ludzi. ToT muszą jednak być starannie 

zaplanowane i prowadzone przez doświadczonych i wykwalifikowanych ekspertów. Źle 

przygotowane szkolenia - w szczególności te, w których uczestniczą a) przyszli trenerzy 

bez wcześniejszego doświadczenia szkoleniowego lub b) przyszli trenerzy z 

ograniczonym doświadczeniem w zakresie tematyki szkolenia - zwykle kończą się 

niepowodzeniem i mogą prowadzić do słabych lub nawet szkodliwych wyników MHPSS. 

Dlatego po zakończeniu szkolenia należy zapewnić przyszłym trenerom i ich 

uczestnikom wsparcie uzupełniające, aby osiągnąć odpowiedni poziom szkolenia i 

jakość udzielanej pomocy. 

 

7. Utworzenie, po każdym szkoleniu, odpowiedniego do sytuacji systemu 

monitorowania, wsparcia, przekazywania informacji zwrotnych i nadzoru 

nad wszystkimi uczestnikami szkolenia. Nadzór jest istotny w celu zapewnienia, 

że szkolenie zostanie faktycznie zastosowane w praktyce. Wiele wysiłków 

szkoleniowych kończy się niepowodzeniem z powodu braku kontynuacji. Wszystkie 

seminaria szkoleniowe powinny być kontynuowane poprzez monitorowanie i 

szkolenia uzupełniające, wsparcie w terenie, informacje zwrotne i/lub nadzór. Te 

działania uzupełniające powinny być odpowiednio zaplanowane przed rozpoczęciem 

każdego szkolenia. Działania uzupełniające mogą być prowadzone przez trenerów lub 

alternatywnie przez doświadczonych specjalistów, dobrze wyszkolonych kolegów, 

sieć rówieśników lub pokrewne instytucje zawodowe (jeśli są dostępne). Ścisły 

nadzór jest szczególnie istotny w przypadku nowych osób pracujących w terenie. 

 

8. Dokumentowanie i ewaluacja ukierunkowania i szkoleń w celu ustalenia 

zdobytych doświadczeń, którymi można podzielić się z partnerami i 

udoskonalić przyszłe działania. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Treśćć seminariów szkoleniowych jest oparta na ocenie potrzeb. 
• Pracownicy organizacji pomocowych ze wszystkich sektorów mogą uczestniczyć 

w krótkich i ukierunkowanych seminariach poglądowych, dostarczających 
niezbędnej wiedzy praktycznej i umiejętności w zakresie zdrowia psychicznego 
i wsparcia psychospołecznego. 

• Osoby prowadzące szkolenia mają wcześniejszą wiedzę i umiejętności z 
zakresu pracy w tym obszarze. 

• Po szkoleniu następuje wsparcie i nadzór w terenie. 
 

 

 

 
 
 

Informacje ogólne 
Członkowie personelu pracujący w sytuacjach kryzysowych zazwyczaj pracują przez 

długi czas pod presją i w trudnych warunkach. Wielu pracowników organizacji 

pomocowych doświadcza niewystarczającego wsparcia kierowniczego i organizacyjnego, 

co jest dla nich poważnym czynnikiem stresogennym. Ponadto, konfrontacja z 

okropnościami, niebezpieczeństwem i ludzkim nieszczęściem jest emocjonalnie 

obciążająca i potencjalnie wpływa na zdrowie psychiczne i samopoczucie zarówno 

płatnych, jak i wolontaryjnych pracowników pomocy, niezależnie od tego, czy pochodzą 

oni z danego kraju, czy z zagranicy. 

 Zapewnienie wsparcia w celu złagodzenia możliwych psychospołecznych 

konsekwencji pracy w sytuacjach kryzysowych jest moralnym obowiązkiem i 

odpowiedzialnością organizacji narażających pracowników na ekstremalne sytuacje. Aby 

zapewnić efektywną pracę organizacji, menedżerowie muszą dbać o zdrowie swoich 

pracowników. Systemowe i zintegrowane podejście do opieki nad personelem jest 

wymagane na wszystkich etapach zatrudnienia - również w sytuacjach kryzysowych - i 

na wszystkich poziomach organizacji w celu utrzymania dobrego samopoczucia 

pracowników i efektywności organizacji. 

Słowo "personel" w niniejszej karcie działania odnosi się do pracowników 

płatnych i wolontariuszy, krajowych i międzynarodowych, w tym kierowców i tłumaczy, 

powiązanych z organizacją niosącą pomoc. Środki wsparcia powinny być w zasadzie 

jednakowe dla personelu krajowego, jak i międzynarodowego. Istnieją jednak między 

nimi pewne różnice strukturalne. 

Na przykład personel krajowy jest często rekrutowany z obszaru objętego 

kryzysem i jest bardziej prawdopodobne, że był narażony na wyjątkowo stresujące 

wydarzenia lub warunki. Ponadto personel i ich rodziny często nie mają możliwości 

opuszczenia obszaru objętego kryzysem, w przeciwieństwie do pracowników pomocy 

międzynarodowej, którzy zazwyczaj mają  możliwość ewakuacji. Z drugiej strony, dla 

pracowników międzynarodowych charakterystyczne czynniki stresogenne obejmują 

oddzielenie od bazy wsparcia, szok kulturowy i konieczność dostosowania się do 

trudnych warunków życia. Często zapomina się o tych i innych różnicach lub nie 

uwzględnia się ich w systemach wsparcia personelu. Organizacje humanitarne powinny 

pracować nad poprawą swoich wyników w zakresie wsparcia personelu oraz nad 

zmniejszeniem różnic w praktykach wsparcia dla personelu krajowego i 

międzynarodowego. 

 

Kluczowe działania 

1. Zapewnienie dostępności konkretnego planu ochrony i wspierania dobrego 

samopoczucia personelu w odniesieniu do konkretnej sytuacji kryzysowej. 

Przykład: Sri Lanka, 2005 r. 

• Lokalna organizacja pozarządowa z długą historią udzielania wsparcia 
psychospołecznego osobom dotkniętym wojną tymczasowo skoncentrowała swoją 
działalność na wspieraniu osób, które przeżyły tsunami.  

• Organizacja ta zorganizowała krótkie, zorientowane na działanie seminaria, których 
celem było nauczenie pracowników terenowych psychospołecznych niezbędnych 
umiejętności, które pozwolą im lepiej wspierać osoby z konkretnymi problemami 
zdrowia psychicznego i problemów psychospołecznych, a także praktycznych metod 
interwencji.  

• Po zakończeniu seminariów zapewniono kontynuację działań w ramach istniejącego 
w organizacji pozarządowej systemu cotygodniowej superwizji. 

 
Karta działania 4.4 

Zapobieganie i rozwiązywanie problemów w zakresie zdrowia psychicznego i 
dobrostanu psychospołecznego wśród pracowników i wolontariuszy 

Funkcja: Zasoby ludzkie 
Minimalne działania 

http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
http://www.forcedmigration.org/psychosocial/
http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
http://www.interventionjournal.com/index1.html
http://www.who.int/mental_health/resources/training_guidelines_for_trauma_interventions.pdf
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• Chociaż większość agencji posiada ogólną politykę dotyczącą zapewnienia opieki 

pracownikom w sytuacjach kryzysowych, dla każdej konkretnej sytuacji kryzysowej powinny 

one również dysponować konkretnym planem proaktywnego wsparcia pracowników. 

Działania w ramach tego planu powinny być częścią ogólnego budżetu na wypadek sytuacji 

kryzysowej i powinny być zgodne z punktami przedstawionymi poniżej. 

 

2. Przygotowanie personelu do pracy i do sytuacji kryzysowej. 
• Zapewnienie personelowi krajowemu i międzynarodowemu informacji o a) 

wykonywanej pracy (zob. kluczowe działanie 4 poniżej) oraz b) panujących 
warunkach środowiskowych i warunkach bezpieczeństwa oraz możliwych 
zmianach tych warunków w przyszłości. Przekazanie personelowi 
międzynarodowemu (oraz w stosownych przypadkach, personelowi 
krajowemu) informacji na temat lokalnego kontekstu społeczno-kulturowego i 
historycznego, w tym 

• Podstawowej wiedzy o kryzysie i światopoglądzie(-ach) dotkniętej nim 
ludności; 

• Podstawowych informacji na temat lokalnych postaw i praktyk kulturowych 
oraz systemów organizacji społecznej; 

• Podstawowych informacji o zachowaniach personelu, które mogą wywołać 
zgorszenie w lokalnym kontekście społeczno-kulturowym. 

• Zapewnienie wszystkim pracownikom odpowiedniego szkolenia w zakresie 
bezpieczeństwa i ochrony. 

• Dopilnowanie, aby cały personel został przeszkolony w zakresie rozpoznawania 
stresu (w tym, ale nie tylko, stresu traumatycznego) i technik radzenia sobie ze 
stresem oraz w zakresie istniejących zasad organizacyjnych dotyczących 
wsparcia psychospołecznego dla personelu. 

• Zadbanie o to, aby w terenie był dostępny doświadczony personel zarządzający. 
 

3. Ułatwienie tworzenia zdrowego środowiska pracy. 

• Wdrożenie polityki wsparcia pracowników organizacji, w tym polityki dotyczącej 

odpoczynku i regeneracji (R&R). Jeśli środowisko pracy nie stwarza możliwości 

wykonywania czynności niezwiązanych z pracą, należy rozważyć zorganizowanie 

częstszych możliwości odpoczynku i regeneracji sił. 

• Zapewnienie pracownikom odpowiedniego wyżywienia i higieny pracy, z 

uwzględnieniem ich religii i kultury. 

• Przeciwdziałanie nadmiernym, niezdrowym praktykom życiowym, takim jak 

nadużywanie alkoholu przez pracowników. 

• Zapewnienie pewnej prywatności w miejscu zamieszkania (np. jeśli to możliwe, 

wydzielenie osobnych miejsc pracy i zamieszkania).

 

• Jasne określenie godzin pracy i monitorowanie nadgodzin. Dążenie do podziału pracy 

pomiędzy personelem. Jeżeli w pierwszych tygodniach sytuacji kryzysowej niezbędny 

jest schemat pracy 24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu, należy rozważyć rotację 

personelu, wprowadzenie systemu zmianowego. Preferowane są zmiany 

ośmiogodzinne, ale jeśli nie jest to możliwe, zmiany nie powinny być dłuższe niż 

dwanaście godzin. Dwanaście godzin pracy i dwanaście godzin odpoczynku jest do 

przyjęcia przez tydzień lub dwa w sytuacjach kryzysowych, ale dobrze byłoby, gdyby 

do harmonogramu odpoczynku dodawać dodatkowe pół dnia mniej więcej co pięć dni. 

Im gorętszy lub zimniejszy klimat lub im większy stres, tym więcej wymaganych jest 

przerw. 

• Ułatwienie komunikacji między pracownikami i ich rodzinami oraz innymi istniejącymi 

mechanizmami wsparcia. 

4. Zwrócenie uwagi na potencjalne czynniki stresogenne związane z pracą. 

• Zapewnienie jasnych i aktualnych opisów stanowisk pracy: 

• Określenie celów i działań; 

• Potwierdzenie z pracownikami, że ich role i zadania są jasne; 

• Zapewnienie jasnych linii zarządzania i komunikacji. 

• Codzienna ocena kontekstu bezpieczeństwa i innych potencjalnych źródeł stresu 
wynikających z sytuacji. 

• Zapewnienie wystarczających środków bezpieczeństwa dla personelu (kamizelki 
kuloodporne, sprzęt komunikacyjny itp.). 

• Zapewnienie równości wśród personelu (krajowego, międzynarodowego, kierownictwa 
niższego i wyższego szczebla) w podejmowaniu osobistej decyzji o akceptacji ryzyka 
związanego z bezpieczeństwem. Nieprzymuszanie pracowników krajowych do 
podejmowania ryzyka, którego pracownicy międzynarodowi nie mogą lub nie chcą 
podejmować. 

• Organizowanie regularnych spotkań i odpraw personelu lub zespołu. 

• Zapewnienie odpowiedniego i wrażliwego na kulturę nadzoru technicznego (np. 
nadzoru klinicznego) dla personelu zajmującego się zdrowiem psychicznym i 
wsparciem psychospołecznym (zob. także karta działania 4.3). 

• Budowanie zespołów, ułatwianie integracji między personelem krajowym i 
międzynarodowym oraz rozwiązywanie konfliktów wewnątrz zespołu i innych 
negatywnych zjawisk w zespole. 

• Zapewnienie odpowiedniego zaplecza logistycznego i odpowiednich dostaw materiałów. 

• Zapewnienie regularnych wizyt członków kierownictwa wyższego szczebla w terenie. 
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5. Zapewnienie pracownikom dostępu do opieki zdrowotnej i wsparcia 

psychospołecznego. 

• Przeszkolenie części personelu w zakresie udzielania wsparcia rówieśniczego, w tym 
ogólnego radzenia sobie ze stresem i podstawowej pierwszej pomocy psychologicznej 
(PFA) (opis podstawowej PFA - zob. karta działania 6.1). 

• W przypadku personelu krajowego, który może nie być w stanie opuścić obszaru 
zagrożenia, zorganizowanie dostępu do odpowiedniego kulturowo wsparcia w zakresie 
zdrowia psychicznego (w tym psychiatrycznego) i psychospołecznego oraz opieki nad 
zdrowiem fizycznym. 

• Zapewnienie stałego, specjalistycznego wsparcia w przypadku nagłych dolegliwości 
psychiatrycznych u personelu (takich jak myśli samobójcze, psychozy, ciężka depresja 
i ostre reakcje lękowe wpływające na codzienne funkcjonowanie, znaczna utrata 
kontroli emocjonalnej itp.) Rozważyć wpływ stygmatyzacji na gotowość pracowników 
do korzystania z pomocy w zakresie zdrowia psychicznego i odpowiednio dostosować 
wsparcie (np. personel międzynarodowy może obawiać się, że zostanie odesłany do 
domu, jeżeli będzie szukał pomocy). 

• Zapewnienie pracownikom środków profilaktycznych, takich jak szczepionki i leki 
przeciwmalaryczne, prezerwatywy oraz (w stosownych przypadkach) dostęp do 
środków profilaktycznych po ekspozycji, a także zapewnienie odpowiedniej 
dostępności leków na powszechne choroby wśród personelu. 

• Zagwarantowanie, że istnieją procedury ewakuacji medycznej (łącznie ze zdrowiem 
psychicznym) lub procedury wydawania skierowań, łącznie z odpowiednim 
przeszkolonym medycznie personelem, który będzie towarzyszył osobom 
ewakuowanym. 
 

6. Zapewnienie wsparcia pracownikom, którzy doświadczyli lub byli 

świadkami ekstremalnych zdarzeń (incydenty krytyczne, zdarzenia 

potencjalnie traumatyczne). 

• Wszystkim osobom, które przeżyły zdarzenie krytyczne, należy niezwłocznie 

zapewnić podstawową pierwszą pomoc psychologiczną (PFA) (opis podstawowej 

pomocy psychologicznej – zob. karta działania 6.1). W ramach PFA należy ocenić i 

zająć się podstawowymi potrzebami i problemami tych osób. Pomimo tego, że 

należy stworzyć naturalne możliwości dzielenia się doświadczeniami przez 

ocalałych, nie należy ich zmuszać do szczegółowego opisywania wydarzeń, ani do 

dzielenia się lub słuchania szczegółów doświadczeń innych ocalałych. Należy 

omówić istniejące (pozytywne i negatywne) metody radzenia sobie, a używanie 

alkoholu i narkotyków jako sposobu radzenia sobie powinno być wyraźnie 

odradzane, ponieważ takie osoby są często narażone na zwiększone ryzyko 

uzależnienia. 

• Udostępnienie odpowiednich materiałów związanych z samoopieką (wskazówki 

dotyczące opracowywania materiałów dostosowanych do kultury - zob. karta 

działania 8.2). Materiały powinny zawierać informacje kontaktowe 

do pracownika socjalnego/specjalisty ds. zdrowia psychicznego na wypadek, gdyby 

ocaleni chcieli szukać pomocy w związku z  cierpieniem psychicznym o różnym 

stopniu natężenia. 

• Jeśli ostry stres u ocalałych jest tak poważny, że ogranicza ich podstawowe 

funkcjonowanie (lub są oceniani jako zagrożenie dla siebie lub innych), muszą oni 

przerwać pracę i otrzymać natychmiastową opiekę specjalisty w dziedzinie zdrowia 

psychicznego, przeszkolonego w zakresie, opartego na dowodach naukowych, 

leczenia ostrego stresu traumatycznego. Może być konieczna ewakuacja medyczna. 

• Należy dopilnować, aby specjalista ds. zdrowia psychicznego skontaktował się z 

wszystkimi członkami personelu krajowego i międzynarodowego (w tym tłumaczami, 

kierowcami, wolontariuszami itp.), którzy przeżyli zdarzenie krytyczne, w okresie od 

jednego do trzech miesięcy po zdarzeniu. Specjalista powinien ocenić funkcjonowanie 

i stan psychiczny osoby, która przeżyła zdarzenie i skierować ją na leczenie kliniczne 

w przypadku osób z poważnymi problemami, które z czasem nie uległy wyleczeniu. 

 

7. Zapewnienie wsparcia po zakończeniu misji/pracy. 

• Członkowie personelu powinni otrzymać sprawozdanie techniczne i ocenę pracy od 

starszych pracowników biura. 

• Członkowie personelu powinni przejść ogólne badania lekarskie, w tym ocenę poziomu 

stresu. 

• Mechanizmy wsparcia dla personelu powinny być udostępniane na żądanie. 

• Należy udostępniać krótkie materiały informacyjne, które pomogą ludziom zrozumieć 

czym jest stres i radzić sobie z nim. Materiały te powinny zawierać aktualną listę osób 

zajmujących się zdrowiem psychicznym, a także możliwości uzyskania wsparcia 

rówieśniczego. 
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because it was developed for use by previously trained mental health professionals.) 

6. People in Aid (2003). Code of Good Practice in the Management and Support of Aid 
Personnel. http://www.peopleinaid.org/pool/files/code/code-en.pdf. 

 

Przykładowe wskaźniki procesu 
• Organizacja finansuje plany ochrony i promowania dobrostany psychospołecznego 

pracowników w sytuacji kryzysowej. 
• Pracownicy, którzy przeżyli zdarzenie krytyczne, mają natychmiastowy dostęp do 

pierwszej pomocy psychologicznej. 
• Pracownicy, którzy przeżyli zdarzenie krytyczne, są systematycznie badani pod 

kątem problemów ze zdrowiem psychicznym w okresie od jednego do trzech 
miesięcy po zdarzeniu, a w razie potrzeby otrzymują odpowiednie wsparcie. 

 

 

 
 
 

Informacje ogólne 
Proces reagowania na sytuację kryzysową powinien być w jak największym stopniu 

kontrolowany przez ludność dotkniętą sytuacją kryzysową i powinien wykorzystywać jej 

własne struktury wsparcia, w tym struktury samorządowe. W niniejszych wytycznych 

termin "mobilizacja społeczności" odnosi się do wysiłków podejmowanych zarówno od 

wewnątrz, jak i z zewnątrz społeczności w celu zaangażowania jej członków (grup ludzi, 

rodzin, krewnych, rówieśników, sąsiadów lub innych osób, którzy mają wspólny interes) 

we wszystkie dyskusje, decyzje i działania, które dotyczą ich i ich przyszłości. W miarę 

jak ludzie stają się bardziej zaangażowani, przypuszczalnie nabierają większej nadziei, są 

bardziej zdolni do radzenia sobie i bardziej aktywni w odbudowie własnego życia i 

społeczności. Działania pomocowe powinny na wszystkich etapach wspierać uczestnictwo, 

opierać się na tym, co miejscowa ludność już robi, aby sobie pomóc i unikać wyręczania 

miejscowej ludności z czynności, które może wykonać sama. 

 

Stopień zaangażowania społeczności jest różny: 

• Społeczność w dużym stopniu kontroluje proces pomocy i decyduje o jej działaniach, a 

organizacje rządowe i pozarządowe zapewniają bezpośrednie wsparcie i pomoc. 

• Społeczność lub jej reprezentatywni członkowie odgrywają równorzędną rolę 

partnerską we wszystkich ważniejszych decyzjach i działaniach podejmowanych we 

współpracy z różnymi organizacjami rządowymi i pozarządowymi oraz aktorami 

społecznymi. 

• Wszystkie ważniejsze decyzje są konsultowane ze społecznością lub jej 

reprezentatywnymi członkami. 

• Społeczność pełni rolę partnera wykonawczego (np. wspierając dystrybucję żywności 

lub działania samopomocowe), podczas gdy główne decyzje podejmują organizacje 

rządowe i pozarządowe. 

• Członkowie społeczności nie są zaangażowani w projektowanie i tylko w minimalnym 

stopniu w realizację działań pomocowych. 

Przykład: nieokreślony kraj, 1999 r. 

W wyniku ciężkiej sytuacji związanej z pojmaniem zakładników, w której uczestniczyli 
pracownicy międzynarodowej organizacji pozarządowej, wszyscy pracownicy krajowi i 
zagraniczni otrzymali odprawę operacyjną oraz informacje o tym, jak i gdzie w każdej 
chwili mogą otrzymać pomoc od krajowego lub zagranicznego lekarza lub pracownika 
zajmującego się zdrowiem psychicznym. 

Na przestrzeni kilku dni po zdarzeniu doradca pracowników zorganizował dwa 
spotkania, podczas których omówił z pracownikami to, jak sobie radzą. Zorganizowano 
opiekę (i ewakuację medyczną) dla osoby z poważnymi problemami lękowymi. 

Miesiąc później przeszkolony wolontariusz skontaktował się indywidualnie ze 
wszystkimi pracownikami krajowymi i zagranicznymi, aby sprawdzić ich stan 
psychiczny    i w razie potrzeby zorganizować wsparcie. 

 
 

Tworzenie warunków sprzyjających mobilizacji społeczności, ochronie własności i kontroli 
działań w sytuacjach kryzysowych we wszystkich sektorach 

Dziedzina: Mobilizacja i wsparcie społeczności 
Minimalne działania 

http://www.ncptsd.va.gov/ncmain/ncdocs/manuals/PFA_
http://www.peopleinaid.org/pool/files/code/code-en.pdf
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Należy pamiętać, że społeczności zazwyczaj składają się z wielu podgrup, które mają różne 

potrzeby i które często rywalizują o wpływy i władzę. Ułatwianie autentycznego uczestnictwa 

społeczności wymaga zrozumienia lokalnej struktury władzy i wzorców konfliktu w 

społeczności, pracy z różnymi podgrupami i unikania uprzywilejowania poszczególnych grup. 

 O tym, jaki zakres zaangażowania jest najbardziej odpowiedni, decydują polityczne i 

kryzysowe aspekty sytuacji. W bardzo pilnych lub niebezpiecznych sytuacjach może być 

konieczne świadczenie usług przy niewielkim wkładzie społeczności. Zaangażowanie 

społeczności, gdy dochodzi do niezamierzonego mieszania się sprawców i ofiar, może również 

prowadzić do terroru i zabójstw (jak to miało miejsce np. podczas kryzysu w regionie  

Wielkich Jezior w 1994 r.). Jednak w większości przypadków wyższy poziom uczestnictwa jest 

zarówno możliwy, jak i pożądany. Dotychczasowe doświadczenia sugerują, że znaczna liczba 

członków społeczności prawdopodobnie funkcjonuje na tyle dobrze, że może przejąć wiodącą 

rolę w organizowaniu zadań pomocowych, a zdecydowana większość może pomóc w realizacji 

działań pomocowych. Chociaż zewnętrzne agencje pomocowe często twierdzą, że nie mają 

czasu na rozmowy z ludnością, to ich obowiązkiem jest rozmowa z miejscową ludnością i 

uczenie się od niej, a na ten proces jest zazwyczaj wystarczająco dużo czasu. 

 Jednakże, konieczne jest krytyczne podejście. Procesy zewnętrzne 

często skłaniają społeczności do dostosowania się do agendy organizacji  

pomocowych. Jest to problem, zwłaszcza gdy agencje zewnętrzne działają w sposób 

nieskoordynowany. Na przykład rok po uderzeniu tsunami w Południowo-Wschodniej Azji 

w 2004 r. społeczność składająca się z pięćdziesięciu rodzin w północnej Sri Lance, 

zapytana w ankiecie psychospołecznej przeprowadzonej metodą "od drzwi do drzwi", 

wskazała dwadzieścia siedem różnych organizacji pozarządowych oferujących lub 

udzielających im pomocy. Jeden z respondentów stwierdził: Nigdy nie mieliśmy tu 

liderów. Większość ludzi to krewni. Gdy ktoś miał problem, sąsiedzi przychodzili z 

pomocą. Ale teraz niektórzy ludzie zachowują się tak, jakby byli liderami, w celu 

otrzymania darowizn. Krewni już sobie nie pomagają. 

 Jak pokazuje ten przykład, pomoc w większym stopniu może być szkodliwa, jeżeli 

większe zaangażowanie społeczności jest ułatwiane przez agencje z własnymi 

programami, które oferują pomoc, ale nie mają głębokich więzi z daną społecznością lub 

nie rozumieją jej. Szczególnie ważne jest, aby stworzyć warunki, w których społeczności 

same organizują akcje pomocowe, a nie zmuszać społeczności do podporządkowania się 

zewnętrznemu programowi. 

 

Kluczowe działania 

1. Koordynowanie wysiłków na rzecz mobilizacji społeczności. 

• Aktywne rozpoznawanie i koordynowanie istniejących procesów mobilizacji 

społeczności (zob. karta działania 1.1). Miejscowa ludność często posiada 

formalnych i nieformalnych liderów, a także struktury społecznościowe, które mogą 

być pomocne w koordynacji, chociaż należy zadbać o to, aby nie wykluczały one 

konkretnych osób. 

• Ważne jest, aby współpracować z władzami lokalnymi, o ile istnieją odpowiednie 

służby rządowe. 

 

2. Dokonanie oceny środowiska politycznego, społecznego i 

bezpieczeństwa na jak najwcześniejszym etapie. Niezależnie od identyfikacji i 

zebrania ogólnych informacji o kontekście (zob. karta działania 2.1): 

• Obserwowanie i nieformalne rozmowy z licznymi osobami reprezentującymi 

społeczność dotkniętą sytuacją kryzysową; 

• Identyfikacja i rozmowa z kluczowymi informatorami płci męskiej i żeńskiej 

(takimi jak liderzy, nauczyciele, uzdrowiciele itp.), którzy mogą podzielić się 

informacjami na temat a) kwestii władzy, organizacji i procesów decyzyjnych w 

społeczności, b) jakich zasad kulturowych należy przestrzegać oraz c) jakich 

trudności i niebezpieczeństw należy być świadomym podczas mobilizacji 

społeczności. 

3. Przeprowadzenie rozmów z różnymi kluczowymi informatorami oraz 

grupami formalnymi i nieformalnymi, w celu dowiedzenia się, jak organizują 

się lokalni mieszkańcy i jak różne agencje mogą uczestniczyć w działaniach 

pomocowych. 

Kluczowe kroki w mobilizacji społeczności 

Uznanie przez członków społeczności, że łączy ich wspólna sprawa i że ich 
wspólna praca przyniesie lepsze efekty (np. "Musimy się wzajemnie 
wspierać aby sobie z tym poradzić").  

Rozwój poczucia odpowiedzialności i współodpowiedzialności, które wynika z 
tym rozpoznaniem ("To się dzieje z nami i możemy coś z tym zrobić"). 

Identyfikacja wewnętrznych zasobów społeczności i zasobów wiedzy oraz 
indywidualnych umiejętności i talentów ("Kto co może zrobić lub już robi; 
takimi zasobami, jakie mamy; co jeszcze możemy zrobić?"). 

Identyfikacja kwestii priorytetowych ("To, co nas naprawdę interesuje, 
to..."). 

Członkowie społeczności planują działania i zarządzają nimi, korzystając ze 
swoich wewnętrznych zasobów.  

Rosnąca zdolność członków społeczności do kontynuowania i zwiększania 
skuteczności działań. 

Adapted from Donahue and Williamson (1999), Community Mobilization to 
Mitigate the Impacts of HIV/AIDS, Displaced Children and Orphans Fund 
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Społeczności składają się z podgrup, które różnią się pod względem interesów i władzy, 

dlatego należy je uwzględniać we wszystkich fazach mobilizacji społeczności. Często 

przydatne są osobne spotkania z podgrupami zdefiniowanymi według kryterium religii 

lub pochodzenia etnicznego, sympatii politycznych, płci i wieku lub kasty i klasy 

społeczno-ekonomicznej. Należy zadawać grupom pytania, takie jak 

• Jak miejscowa ludność radziła sobie z kryzysem w poprzednich sytuacjach 

kryzysowych? 

• W jaki sposób ludzie pomagają sobie nawzajem teraz? 

• W jaki sposób mieszkańcy mogą uczestniczyć w reagowaniu na sytuacje 

kryzysowe? 

• Kim są kluczowe osoby lub grupy, które mogłyby pomóc w zorganizowaniu 

pomocy medycznej, schronienia itp. 

• W jaki sposób dany obszar obozu lub wioski może "spersonalizować" swoją 

przestrzeń? 

• Czy pomocne byłoby uaktywnienie istniejących wcześniej struktur i procesów 

decyzyjnych? Jeśli tak, to co można zrobić, aby umożliwić ludziom w obozie 

grupowanie się (np. według wiosek lub klanów)? 

• Jeśli występują konflikty o zasoby lub obiekty, w jaki sposób społeczność 

mogłaby je ograniczyć? Jak wygląda proces rozwiązywania sporów? 

 

4. Ułatwianie udziału osób wykluczonych. 

• Należy być świadomym kwestii władzy i niesprawiedliwości społecznej. 

• Włączanie osób zmarginalizowanych w planowanie i udzielanie pomocy. 

• Inicjowanie dyskusji na temat sposobów wzmacniania pozycji grup 

zmarginalizowanych i zapobiegania lub ograniczania stygmatyzacji czy 

dyskryminacji. 

• Jeśli to możliwe, należy zadbać o to, aby w takich dyskusjach uwzględniano 

istniejące struktury władzy, w tym struktury samorządowe. 

• Zaangażowanie młodzieży, która często postrzegana jest jako problem, ale 

która może być cennym zasobem podczas działań w sytuacjach kryzysowych, 

ponieważ często jest w stanie szybko i kreatywnie dostosować się do 

gwałtownie zmieniającej się sytuacji. 

 

5. Wczesne tworzenie bezpiecznych i odpowiednich przestrzeni do 

prowadzenia dyskusji na temat planowania i rozpowszechniania informacji. 

Bezpieczne przestrzenie, które mogą być zadaszone lub otwarte, pozwalają grupom 

spotykać się, aby zaplanować, jak uczestniczyć w działaniach w sytuacjach kryzysowych 

i prowadzić działania samopomocowe (zob. karta działania 5.2) lub religijne i kulturalne 

(zob. karta działania 5.3). 

Bezpieczne miejsca mogą być również wykorzystywane do ochrony i wspierania dzieci 

(zob. karty działań 3.2 i 5.4), do nauki (zob. karta działania 7.1) oraz do 

przekazywania kluczowych informacji członkom społeczności (zob. karty działania 8.1 i 

8.2). 

 

6. Wspieranie procesów mobilizacji społeczności. 

• Zorganizowanie dyskusji, jeśli pozwalają na to względy bezpieczeństwa, na temat 

kontekstu społecznego, politycznego i gospodarczego oraz przyczyn kryzysu. 

Zapewnienie poczucia celu i znaczenia może być potężnym źródłem wsparcia 

psychospołecznego. 

• Ułatwienie warunków do przeprowadzenia procesu zbiorowej refleksji z udziałem 

kluczowych podmiotów, grup społecznych lub całej społeczności na temat: 

• Podatności na zagrożenia, którymi należy zająć się obecnie, oraz podatności, 

których można się spodziewać w przyszłości; 

• Możliwości oraz zdolności do ich aktywowania i wykorzystania; 

• Potencjalnych źródeł odporności zidentyfikowanych przez grupę; 

• Mechanizmów, które w przeszłości pomogły członkom społeczności w 

radzeniu sobie z tragedią, przemocą i stratą; 

• Organizacji (np. lokalne grupy kobiet, grupy młodzieżowe, organizacje 

zawodowe, pracownicze lub polityczne), które mogłyby zostać 

zaangażowane w proces niesienia pomocy; 

• Sposobów w jakie inne społeczności z powodzeniem zareagowały podczas 

kryzysów. 

• Jednym z podstawowych działań w procesie mobilizacji uczestniczącej jest pomoc 

ludziom w ustaleniu powiązań między tym, co społeczność miała wcześniej, gdzie jej 

członkowie są teraz, dokąd chcą zmierzać oraz sposobów i środków osiągnięcia tego 

celu. Wspieranie tego procesu oznacza tworzenie warunków umożliwiających ludziom 

osiągnięcie ich celów w sposób nienarzucający się i możliwie nieinwazyjny. W razie 

potrzeby przydatne może być zorganizowanie działań (np. opartych na metodologii 

edukacji ludowej), które ułatwiają produktywny dialog i wymianę. Ten proces refleksji 

powinien być rejestrowany, jeśli pozwalają na to zasoby, w celu rozpowszechnienia go 

wśród innych organizacji zajmujących się mobilizacją społeczności lokalnych. 

• Powyższy proces powinien prowadzić do dyskusji nad awaryjnymi "planami 

działania", które koordynują działania oraz rozdzielają obowiązki i 

odpowiedzialność, biorąc pod uwagę uzgodnione priorytety i wykonalność 

działań. Planowanie mogłoby również przewidywać scenariusze długoterminowe i 

z wyprzedzeniem określać potencjalnie owocne działania. Należy jasno określić, 

czy za dane działanie odpowiedzialna jest sama społeczność, czy też podmioty 

zewnętrzne (np. państwo). Jeśli odpowiedzialność spoczywa na 
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społeczności, można opracować plan działania jej samej. Jeśli odpowiedzialność 

spoczywa na podmiotach zewnętrznych, można opracować plan rzecznictwa na rzecz 

społeczności. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Utworzono bezpieczne miejsca, które są wykorzystywane do planowania 

spotkań i wymiany informacji. 

• Lokalna ludność prowadzi regularne spotkania dotyczące organizacji i realizacji 

działań w sytuacjach kryzysowych. 

• Lokalni mężczyźni, kobiety i młodzież - w tym z grup marginalizowanych - są 

zaangażowani w podejmowanie kluczowych decyzji w sytuacji kryzysowej.

Przykład: Meksyk, 1985 r. 

• W 1985 roku, po niszczycielskim trzęsieniu ziemi w mieście Meksyk - gdzie 
istniały silne  organizacje społeczne - ludzie z lokalnej społeczności 
zorganizowali pomoc doraźną. 

• Miejscowa ludność wykonała większość prac porządkowych, rozdawała żywność 
i inne artykuły, organizowali tymczasowe schronienia i projektowali nowe 
pomieszczenia mieszkalne. 

• Lokalna reakcja na sytuację kryzysową przekształciła się w ruch społeczny, 
który pomagał ludziom przez pięć lat.  

• Badania przeprowadzone trzy i pięć lat po trzęsieniu ziemi nie wykazały 
wzrostu w występowaniu problemów ze zdrowiem psychicznym 

http://www.savethechildren.net/arc/files/f_commmob.pdf
http://www.odi.org.uk/ALNAP/publications/gs_handbook/gs_handbook.pdf
http://www/
http://pdf.dec.org/pdf_docs/pnacj024.pdf
http://www.flyktninghjelpen.no/?did=9072071
http://www.repssi.org/home.asp?pid=43
http://earlybird.qeh.ox.ac.uk/rfgexp/rsp_tre/student/commpart/com_int.htm
http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
http://www.unhcr.org/cgi-bin/texis/vtx/home/opendoc.pdf?tbl=PARTNERS&id=3c4595a64
http://www.unhcr.org/cgi-bin/texis/vtx/home/opendoc.pdf?tbl=PARTNERS&id=3c4595a64
http://www.acnur.org/index.php?id_pag=792
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Informacje ogólne 
We wszystkich społecznościach istnieją skuteczne, naturalnie występujące formy 

wsparcia psychospołecznego oraz źródła radzenia sobie i odporności. Niemal we 

wszystkich grupach osób dotkniętych sytuacją kryzysową są osoby, do których można 

się zwrócić o wsparcie psychospołeczne. W rodzinach i społecznościach należy jak 

najwcześniej podjąć działania mające na celu aktywizację i wzmocnienie wsparcia 

lokalnego oraz wzbudzenie ducha samopomocy społecznej. 

 Podejście polegające na samopomocy jest niezwykle istotne, ponieważ 

posiadanie pewnej kontroli nad niektórymi aspektami życia sprzyja zdrowiu 

psychicznemu i dobrostanowi psychospołecznemu osób, które doświadczyły 

negatywnych przeżyć. Grupy osób dotkniętych sytuacją kryzysową zazwyczaj posiadają 

formalne i nieformalne struktury, za pomocą których organizują się w celu zaspokojenia 

wspólnych potrzeb. Nawet jeśli struktury te zostały zakłócone, można je reaktywować i 

wspierać w ramach procesu umożliwiającego skuteczne reagowanie w sytuacjach 

kryzysowych. Wzmacnianie i wykorzystywanie istniejących lokalnych systemów i 

struktur wsparcia umożliwi podejmowanie przez społeczności lokalne własnych, 

zrównoważonych i kulturowo właściwych działań. W takim podejściu rola agencji 

zewnętrznych nie polega na świadczeniu bezpośrednich usług, ale na ułatwianiu 

wsparcia psychospołecznego, które buduje potencjał dostępnych lokalnie zasobów. 

Ułatwianie wsparcia społecznego i samopomocy wymaga wrażliwości i 

krytycznego myślenia. W społecznościach często występują zróżnicowane i 

konkurujące ze sobą podgrupy o różnych programach i poziomach władzy. Należy 

unikać wzmacniania poszczególnych podgrup przy jednoczesnym marginalizowaniu 

innych, a także promować włączanie osób, które zazwyczaj są niewidoczne lub 

pomijane w działaniach grupowych. 

 

Kluczowe działania 

1. Określenie zasobów ludzkich w społeczności lokalnej. 

Przykłady takich zasobów to istotna starszyzna, liderzy społeczności (w tym liderzy 

samorządowi), tradycyjni przewodnicy, liderzy/grupy religijne, nauczyciele, pracownicy 

służby zdrowia i zdrowia psychicznego, pracownicy socjalni, grupy młodzieżowe i 

kobiece, grupy sąsiedzkie, liderzy związkowi i liderzy biznesowi. Cenną strategią jest 

stworzenie mapy lokalnych zasobów (zob. też karta działania 2.1) poprzez zapytanie 

członków społeczności o osoby, do których zwracają się o wsparcie w czasie kryzysu. 

Istnieje prawdopodobieństwo, że konkretne nazwiska lub grupy osób będą powtarzane, 

co wskazuje na potencjalnych sprzymierzeńców w obrębie społeczności dotkniętej 

kryzysem. 

• Spotykania i rozmowa ze zidentyfikowanymi potencjalnymi sprzymierzeńcami, w tym 

z osobami z grup marginalizowanych, i określenie tego, czy są w stanie pomóc. 

• Zidentyfikowanie grup lub mechanizmów społecznych, które funkcjonowały przed 

wystąpieniem sytuacji kryzysowej i które można ożywić, aby pomóc w zaspokojeniu 

najpilniejszych potrzeb. Mogą to być np. grupy pracy zbiorowej, grupy samopomocy, 

rotacyjne grupy oszczędnościowo-kredytowe, towarzystwa pogrzebowe oraz grupy 

młodzieżowe i kobiece. 

 

2. Ułatwienie procesu identyfikacji przez społeczność działań priorytetowych za 

pomocą partycypacyjnej oceny obszarów wiejskich i innych metod 

partycypacyjnych. 

• Określenie dostępnego wsparcia nieprofesjonalnego lub profesjonalnego, które 

mogłoby zostać natychmiast wykorzystane lub wzmocnione. 

• Promowanie zbiorowego procesu refleksji nad przeszłością, teraźniejszością i 

przyszłością ludzi, który umożliwia planowanie przyszłych działań. Dokonując bilansu 

wsparcia, które było obecne w przeszłości, a które zostało zakłócone w sytuacji 

kryzysowej, ludzie mogą zdecydować się na reaktywację skutecznego wsparcia. 

Zastanawiając się nad tym, gdzie chcą się znaleźć za kilka lat, mogą wyobrazić sobie 

swoją przyszłość i podjąć kroki w celu realizacji tej wizji. 

• Rozmowy z kluczowymi podmiotami lub grupami społecznymi: 

• Organizacje, które kiedyś pracowały w czasie kryzysu i które mogą być 

przydatne do reaktywowania; 

• Mechanizmy (rytuały, festiwale, grupy dyskusyjne kobiet itp.), które w 

przeszłości pomagały członkom społeczności w radzeniu sobie z tragedią, 

przemocą lub stratą; 

• W jaki sposób obecna sytuacja zaburzyła sieci społeczne i mechanizmy 

radzenia sobie; 

• W jaki sposób kryzys wpłynął na ludzi; 

• Jakimi priorytetami powinni się kierować ludzie, aby zrealizować swoją wizję 

przyszłości; 

• Jakie działania umożliwiłyby ludności osiągnięcie ich priorytetowych celów; 

• Jakie skuteczne doświadczenia organizacji zaobserwowano w ich 

społecznościach i społecznościach sąsiednich. 

• Udostępnienie wyników tego procesu identyfikacji grupie koordynacyjnej (zob. karty 

działań 1.1 i 2.1). 

 
Karta działania 5.2 

Wspomaganie samopomocy i wsparcia społecznego  
Dziedzina: Mobilizacja i wsparcie społeczności 

Minimalne działania 
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3.  Wspieranie inicjatyw społeczności lokalnej, aktywne wspieranie tych, które 

promują wsparcie rodziny i społeczności lokalnej dla wszystkich członków 

społeczności dotkniętych sytuacją kryzysową, w tym osób najbardziej 

zagrożonych. 

• Określenie, co już robią członkowie dotkniętej ludności, aby pomóc sobie i innym, oraz 

określenie sposobów na wsparcie ich wysiłków. Na przykład, jeżeli miejscowa ludność 

organizuje zajęcia edukacyjne, ale potrzebuje podstawowych środków, takich jak 

papier i przybory do pisania, należy wspierać ich działania poprzez pomoc w 

dostarczaniu potrzebnych materiałów (zdając sobie jednocześnie sprawę z możliwego 

zagrożenia, jakim jest tworzenia zależności). Należy regularnie pytać, co można 

zrobić, aby wesprzeć lokalne wysiłki. 

• W określonych przypadkach wspieranie inicjatyw społecznych zaproponowanych przez 

członków społeczności podczas oceny partycypacyjnej. 

• Zachęcanie do tworzenia grup, szczególnie tych, które bazują na grupach już 

istniejących, do prowadzenia różnych działań związanych z samoutrzymaniem i 

planowaniem. 

 

4. Zachęcanie i wspieranie dodatkowych działań, które promują wsparcie 

rodziny i społeczności lokalnej dla wszystkich członków społeczności 

dotkniętych sytuacją kryzysową, a w szczególności dla osób najbardziej 

zagrożonych. 

Oprócz wspierania własnych inicjatyw społeczności można rozważyć szereg 

dodatkowych, istotnych inicjatyw. Ułatwienie społeczności lokalnej udziału w a) 

wyborze działań, które mają być wspierane, b) projektowaniu, wdrażaniu i 

monitorowaniu wybranych działań oraz c) wspieraniu i ułatwianiu procesów 

przekazywania informacji. Przykłady potencjalnie istotnych działań przedstawiono w 

ramce poniżej. 

 
 
 
 
 
 
 
 

5. Zapewnienie krótkich, partycypacyjnych sesji szkoleniowych (zob. 

karta dzialania 4.3.) tam, gdzie to stosowne, połączonych z dalszym 

wsparciem. 

Tam, gdzie lokalne systemy wsparcia są niekompletne lub zbyt słabe, aby osiągnąć 

określone cele, przydatne może być przeszkolenie pracowników społecznych, w tym 

wolontariuszy, do wykonywania takich zadań, jak: 

 

Ochrona dzieci mieszkających na ulicy i dzieci związanych uprzednio z 
oddziałami i grupami zbrojnymi oraz ich integracja ze społecznością; 

Działania ułatwiające włączanie do sieci społecznych osób odizolowanych 
(sierot, wdów, wdowców, osób starszych, osób z poważnymi zaburzeniami 
psychicznymi lub z niepełnosprawnościami oraz osób pozbawionych 
rodziny); 

Grupy wsparcia i aktywności kobiet, tam gdzie to możliwe; 

Programy wspierające rodzicielstwo; 

Kluby sportowe i młodzieżowe oraz inne zajęcia rekreacyjne, np. dla 
nastolatków zagrożonych uzależnieniem od substancji psychoaktywnych lub 
z innymi problemami społecznymi i behawioralnymi; 

Powszechne przywrócenie normalnych wydarzeń kulturalnych i religijnych 
(zob. karta działania 5.3); 

Regularna organizacja dyskusji grupowych na temat zdrowia psychicznego i 
dobrostanu psychospołecznego członków społeczności; 

Budowanie sieci łączących społeczności dotknięte kryzysem z agencjami 
pomocowymi, rządem i innymi służbami; 

Wspólnotowe praktyki wspierające (uzdrawiające) (zob. karta działania 
5.3); 

Inne działania, które pomagają członkom społeczności odzyskać kontrolę 
nad własnym życiem; 

Działania promujące rozwiązywanie konfliktów bez użycia przemocy, np. 
dyskusje, teatr i pieśni, wspólne działania przedstawicieli przeciwnych stron 
itp.; 

Zorganizowane zajęcia dla dzieci i młodzieży (w tym edukacja 
pozaformalna, np. w miejscach przyjaznych dzieciom: zob. karta działania 
7.1); 

Organizowanie dostępu do informacji o tym, co się dzieje, o usługach, 
osobach zaginionych, bezpieczeństwie itp. (zob. karta działania 8.1); 

Organizowanie dostępu do schronienia i podstawowych usług (zob. karty 
działań 9.1, 10.1 i 11.1). 
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• Identifikowaie i reagowanie na specjalne potrzeby członków społeczności, którzy 

nie radzą sobie zbyt dobrze; 

• Opracowywanie i udzielanie wsparcia w sposób dostosowany do kultury; 

• Zapewnianie podstawowego wsparcia, np. pierwszej pomocy psychologicznej, 

osobom znajdującym się w stanie ostrego stresu po zetknięciu się z 

ekstremalnymi czynnikami stresogennymi (zob. karta działania 6.1); 

• Tworzenie grup matka-dziecko w celu prowadzenia dyskusji i zapewnienia 

stymulacji małym dzieciom (zob. karta działania 5.4); 

• Pomaganie rodzinom, w razie potrzeby, w zakresie strategii rozwiązywania 

problemów i wiedzy na temat wychowywania dzieci; 

• Identyfikowanie, ochrona i zapewnienie opieki dzieciom pozbawionych opieki; 

• Włączanie osób z niepełnosprawnościami w różne działania; 

• Wspieranie osób, które doświadczyły przemocy na tle płciowym; 

• Uwalnianie i integracja chłopców i dziewcząt związanych z siłami i grupami 

zbrojnymi; 

• Zakładanie grup samopomocy; 

• Angażowanie młodzieży, np. w pozytywne przywództwo, organizowanie klubów 

młodzieżowych, zajęcia sportowe, dialog na temat rozwiązywania konfliktów, 

edukację w zakresie zdrowia rozrodczego oraz inne szkolenia w zakresie 

umiejętności życiowych; 

• Angażowanie dorosłych i nastolatków w konkretne, celowe i służące wspólnym 

interesom działania, np. budowanie/organizowanie schronienia,e poszukiwanie 

rodzin, dystrybucja żywności, gotowanie, dbanie o warunki sanitarne, 

organizowanie szczepień, uczenie dzieci; 

• Kierowanie osób poszkodowanych do właściwych służb prawnych, zdrowotnych, 

bytowych, żywieniowych i społecznych, jeśli jest to konieczne i dostępne. 

 

6. Rzecznictwo, jeśli to konieczne, wewnątrz społeczności i poza nią na 

rzecz osób zmarginalizowanych i zagrożonych. 

Zazwyczaj osoby, które były zmarginalizowane jeszcze przed wybuchem kryzysu, otrzymują 

niewiele uwagi i pozostają niewidoczne oraz pozbawione wsparcia, zarówno w trakcie 

kryzysu, jak i po jego zakończeniu. Pracownicy organizacji humanitarnych mogą zająć się 

tym problemem, łącząc swoją pracę z zasadami sprawiedliwości społecznej, wypowiadając 

się w imieniu osób, które w przeciwnym razie mogłyby zostać pominięte, oraz umożliwiając 

osobom zmarginalizowanym skuteczne wypowiadanie się we własnym imieniu. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Podjęto kroki w celu identyfikacji, aktywizacji i wzmocnienia lokalnych zasobów 

wspierających zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny. 

• Procesy i inicjatywy społeczności lokalnej obejmują i wspierają osoby z grup 
największego ryzyka. 

• W razie potrzeby przeprowadzono krótkie szkolenie, aby zwiększyć możliwości lokalnych 
instytucji wspierających. 
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Informacje ogólne 
W sytuacjach kryzysowych ludzie mogą doświadczać zbiorowego stresu o 

podłożu kulturowym, duchowym i religijnym, który może wymagać natychmiastowej 

interwencji. Osoby udzielające pomocy pochodzące spoza lokalnej kultury zwykle 

myślą w kategoriach indywidualnych objawów i reakcji, takich jak depresja czy stres 

traumatyczny, ale wiele osób, które przeżyły sytuację kryzysową, zwłaszcza w 

społeczeństwach niezachodnich, doświadcza cierpienia w kategoriach duchowych, 

religijnych, rodzinnych lub wspólnotowych. 

Osoby, które przeżyły, mogą odczuwać znaczny stres z powodu niemożności 

wykonania właściwych kulturowo rytuałów pogrzebowych, w sytuacjach, gdy ciała 

zmarłych nie są dostępne do pochówku lub gdy brakuje środków finansowych lub 

prywatnej przestrzeni potrzebnej do przeprowadzenia takich rytuałów. Podobnie, 

ludzie mogą doświadczać silnego stresu, jeśli nie są w stanie uczestniczyć w 

normalnych praktykach religijnych, duchowych lub kulturowych. Ta karta działania 

dotyczy ogólnego zbiorowego wsparcia religijnego i kulturowego (w tym duchowego) 

dla grup ludzi, którzy niekoniecznie muszą szukać pomocy, natomiast karta działania 

6.4 dotyczy tradycyjnej opieki nad osobami i rodzinami szukającymi pomocy. 

Tego rodzaju stresowi zbiorowemu można często zaradzić, umożliwiając 

przeprowadzenie odpowiednich praktyk kulturowych, duchowych i religijnych. 

Przeprowadzanie rytuałów związanych ze śmiercią lub pochówkiem może złagodzić 

stres oraz umożliwić przeżycie żałoby i smutku. W niektórych środowiskach ceremonie 

oczyszczania i uzdrawiania przyczyniają się do powrotu do zdrowia i ponownej 

integracjii. Dla pobożnych mieszkańców wiara lub praktyki takie jak modlitwa stanowią 

wsparcie i nadają sens w trudnych okolicznościach. Zrozumienie i, w razie potrzeby, 

umożliwienie lub wsparcie kulturowych praktyk uzdrawiających może zwiększyć 

dobrostan psychospołeczny wielu ocalałych. Z drugiej strony, ignorowanie takich 

praktyk leczniczych może przedłużać cierpienie i potencjalnie wyrządzać szkody, 

marginalizując pomocne kulturowe sposoby radzenia sobie. W wielu sytuacjach 

współpraca z przywódcami religijnymi i zasobami religijnymi jest istotną częścią 

wsparcia psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych. 

Zaangażowanie w lokalną religię lub kulturę często zmusza pracowników 

organizacji humanitarnych spoza danego kraju do zmierzenia się ze  światopoglądami 

bardzo odmiennymi od ich własnych. Ponieważ niektóre lokalne praktyki powodują 

szkody (na przykład w sytuacjach, w których duchowość i religia są upolitycznione), 

pracownicy organizacji humanitarnych powinni myśleć krytycznie i wspierać lokalne 

praktyki i zasoby tylko wtedy, gdy są one zgodne z międzynarodowymi standardami 

praw człowieka.

Kluczowe działania 

1. Zwrócenie się do lokalnych przywódców religijnych i duchowych oraz innych 

przewodników kulturowych w celu poznania ich poglądów na temat tego, w 

jaki sposób ludzie zostali dotknięci skutkami sytuacji kryzysowej oraz 

określenia praktyk, które mogłyby wesprzeć poszkodowaną ludność. 

Przydatne kroki to: 

• Przegląd istniejących ocen/badań (zob. karta działania 2.1), aby uniknąć ryzyka 

powtarzania wywiadów; 

• Zwrócenie się do lokalnych przywódców religijnych i duchowych, najlepiej za 

pośrednictwem ankietera należącego do tej samej grupy etnicznej lub religijnej, aby 

dowiedzieć się więcej o ich poglądach (zob. kluczowe działanie 3 poniżej). Ponieważ 

wśród ludności dotkniętej katastrofą mogą być różne grupy, ważne jest, aby zwrócić się 

do wszystkich kluczowych grup religijnych lub światopoglądowych. Samo pytanie 

pomaga zwrócić uwagę na kwestie duchowe i religijne, a uzyskane informacje mogą 

ukierunkować pomoc na wspieranie lokalnych zasobów, które wzmacniają dobrobyt. 

 

2. Zachowanie wrażliwości etycznej. 

• Korzystanie z pomocy wykwalifikowanego tłumacza, jeśli to konieczne, praca w lokalnym 

języku, zadawanie pytań, które przewodnik kulturowy (osoba znająca lokalną kulturę) 

wskazał jako odpowiednie. Ocalałym może być ciężko dzielić się informacjami o swojej 

religii lub duchowości z osobami postronnymi, szczególnie w sytuacjach ludobójstwa i 

konfliktów zbrojnych gdzie ich przekonania religijne i/lub tożsamość etniczna zostały 

naruszone. 

• Doświadczenie wskazuje, że pracownicy organizacji humanitarnych mogą rozmawiać z 

przywódcami religijnymi i duchowymi, jeśli okazują im szacunek i informują, że ich celem 

jest określenie, jak najlepiej wspierać ludzi dotkniętych sytuacją kryzysową i unikać 

szkodliwych praktyk. W wielu sytuacjach kryzysowych przywódcy religijni i duchowi byli 

kluczowymi partnerami w edukowaniu pracowników organizacji humanitarnych na temat 

tego, jak wspierać osoby dotknięte kryzysem. Etyczna wrażliwość jest potrzebna również 

dlatego, że niektóre duchowe, kulturowe i religijne praktyki (np. praktyka polegająca na 

paleniu wdów) wyrządzają krzywdę. Ważne jest, aby zachować krytyczną perspektywę, 

wspierając praktyki kulturowe, religijne i duchowe tylko wtedy, gdy są one zgodne ze 

standardami praw człowieka. Relacjonowanie przez media lokalnych praktyk może być 

problematyczne i powinno być dozwolone tylko za pełną zgodą zaangażowanych 

członków społeczności. 

 

3. Zapoznanie się z kulturowym, religijnym i duchowym wsparciem oraz 

mechanizmami radzenia sobie. 

Po nawiązaniu kontaktu, należy zadawać pytania, takie jak: 

• Jakie są według ciebie duchowe przyczyny i skutki sytuacji kryzysowej? 

 
 

5.3. Wspieranie kulturowych, duchowych i religijnych działań 
ukierunkowanych na polepszenie stanu zdrowia  

Dziedzina: Mobilizacja i wsparcie społeczności 
Minimalne działania 
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• Jak wpłynęło to na ludzi kulturowo lub duchowo? 

• Jak powinno się zachowywać w kontakcie ze śmiercią? 

• Czy istnieją rytuały lub praktyki kulturowe, które można przeprowadzić, i jaki byłby 

odpowiedni moment na ich przeprowadzenie? 

• Kto może udzielić wskazówek, jak najlepiej przeprowadzić te rytuały i w jaki sposób 

powinien odbywać się pochówek ciał? 

• Kto we wspólnocie odniósłby największe korzyści z określonych rytuałów oczyszczających 

lub uzdrawiających i dlaczego? 

• Czy jesteś gotów doradzać pracownikom międzynarodowym obecnym na tym terenie, jak 

wspierać ludzi duchowo i jak unikać szkód duchowych? 

• Jeśli to możliwe, należy powtarzać wizyty, aby zbudować zaufanie i dowiedzieć się więcej 

o praktykach religijnych i kulturowych. Ponadto, jeśli to możliwe, należy potwierdzić 

zebrane informacje, omawiając je z lokalnymi antropologami lub innymi przewodnikami 

kulturowymi, którzy posiadają rozległą wiedzę na temat lokalnej kultury i praktyk. 

 

4. Rozpowszechnianie zebranych informacji wśród uczestników akcji 

humanitarnych podczas spotkań sektorowych i koordynacyjnych. 

Dzielenie się zebranymi informacjami z kolegami z różnych sektorów, w tym na 

międzysektorowych spotkaniach koordynacyjnych MHPSS i w innych miejscach, w celu 

zwiększenia świadomości na temat kwestii i praktyk kulturowych i religijnych. 

Wskazywanie na potencjalną szkodę, jaką może wyrządzić np. spontaniczny, 

pozbawiony odpowiedniej oprawy masowy pochówek lub dostarczanie żywności lub 

innych materiałów uznanych za obraźliwe z powodów religijnych. 

 

5. Tworzenie sprzyjających warunków dla odpowiednich praktyk 

uzdrawiających. 

Rolą pracowników organizacji humanitarnych jest ułatwienie stosowania praktyk, które 

są ważne dla osób dotkniętych sytuacją kryzysową i które są zgodne z 

międzynarodowymi standardami praw człowieka. Kluczowe kroki obejmują: 

• Pracę z wybranymi liderami w celu określenia, jak umożliwić stosowanie odpowiednich 

praktyk; 

• Zidentyfikowanie przeszkód (np. brak zasobów) w uczestniczeniu tych praktyk; 

• Usunięcie przeszkód (np. zapewnienie miejsce na rytuały i zasoby, takie jak jedzenie dla 

gości pogrzebowych i materiały do pochówku); 

• W stosownych przypadkach akceptowanie istniejących praktyk mieszanych (np. lokalne i 

zachodnie). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Zidentyfikowano lokalne wsparcie kulturowe, religijne i duchowe, a informacje na 
ten temat przekazano pracownikom organizacji humanitarnych. 

• Zidentyfikowano i usunięto lub zredukowano przeszkody utrudniające stosowanie właściwych 
praktyk. 

• Podjęto kroki, aby umożliwić stosowanie praktyk, które są cenione przez osoby 
dotknięte kryzysem i zgodne z międzynarodowymi standardami praw człowieka. 

 

Przykład: Angola, 1996 r. 

• Były żołnierz twierdził, że odczuwa stres i strach, ponieważ duch człowieka, 

którego zabił, odwiedza go w nocy. Problem miał charakter zbiorowy, ponieważ 

jego rodzina i społeczność postrzegały go jako osobę przeklętą i obawiały się 

odwetu ze strony ducha, jeśli nie zostanie oczyszczony. 

• Pracownicy organizacji humanitarnych skonsultowali się z lokalnymi 

uzdrowicielami, którzy powiedzieli, że mogą wypędzić złego ducha, 

przeprowadzając rytuał oczyszczenia, którego chłopiec potrzebował. 

• Międzynarodowa organizacja pozarządowa dostarczyła niezbędną żywność i 

zwierzęta składane w ofierze, a uzdrowiciel przeprowadził rytuał, który miał 

oczyścić chłopca i ochronić społeczność. 

http://www.paho.org/English/DD/PED/DeadBodiesBook.pdf
http://www.forcedmigration.org/psychosocial/papers/Conceptual%20Framework.pdf
http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
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Informacje ogólne 

Wczesne dzieciństwo (0-8 lat) to najważniejszy okres w życiu człowieka, jeśli chodzi o 

rozwój fizyczny, poznawczy, emocjonalny i społeczny. W tym okresie następuje szybki, 

krytyczny rozwój mózgu, który zależy od odpowiedniej ochrony, stymulacji i skutecznej 

opieki. Wczesne straty (np. śmierć rodzica), bycie świadkiem przemocy fizycznej lub 

seksualnej oraz inne przykre wydarzenia mogą zaburzyć więź i utrudnić zdrowy, 

długotrwały rozwój społeczny i emocjonalny. Jednak większość dzieci dochodzi do siebie 

po takich doświadczeniach, zwłaszcza jeśli zapewni się im odpowiednią opiekę i 

wsparcie. 

 W sytuacjach kryzysowych dobrostan małych dzieci zależy w dużej mierze od sytuacji 

w ich rodzinach i społecznościach. Ich stan psychiczny może ucierpieć, jeśli ich matki lub 

opiekunowie są przytłoczeni, wyczerpani lub przygnębieni i fizycznie lub emocjonalnie 

niezdolni do zapewnienia skutecznej opieki, rutyny i wsparcia. Dzieci, które zostały 

oddzielone od swoich rodziców, mogą zostać umieszczone w tymczasowej opiece, która 

nie jest satysfakcjonująca. W społeczeństwie zarówno rodzice, jak i dzieci mogą być 

narażeni na ryzyko z powodu zakłóceń w świadczeniu usług medycznych, 

nieodpowiedniego odżywiania i szeregu zagrożeń związanych z ochroną. 

 W sytuacjach kryzysowych programy wczesnego dzieciństwa powinny być 

koordynowane (zob. karta działania 1.1) i opierać się na odpowiednich ocenach (zob. 

karta działania 2.1), w tym danych szacujących liczbę i wiek dzieci poniżej 8 roku życia, 

liczbę kobiet w ciąży i kobiet z noworodkami. Programy wczesnego dzieciństwa powinny 

wspierać opiekę nad małymi dziećmi sprawowaną przez ich rodziny i innych opiekunów. 

Działania w zakresie wczesnego dzieciństwa powinny zapewniać stymulację, ułatwiać 

podstawowe żywienie (w sytuacjach skrajnego niedoboru żywności), umożliwiać ochronę 

i promować tworzenie więzi między niemowlętami a opiekunami. Takie działania mają na 

celu zaspokojenie podstawowych potrzeb dzieci i pomoc w zmniejszeniu stresu 

spowodowanego sytuacją kryzysową w bezpiecznych, chronionych i zorganizowanych 

warunkach, przy jednoczesnym zapewnieniu ulgi i wsparcia opiekunom. 

 

Kluczowe działania 

1. Zapewnienie dzieciom opieki matek, ojców, rodziny lub innych znanych im 

opiekunów. 

a) Zapobieganie rozdzieleniu. W sytuacjach kryzysowych, w których prawdopodobne 

jest przemieszczanie się ludności, należy wspierać społeczności i rodziny w rozwijaniu 

kulturowo akceptowalnych i odpowiednich działań w celu uniknięcia rozdzielenia 

• Priorytetem jest utrzymanie matek karmiących piersią i dzieci razem. 

• Uczenie starszych dzieci piosenek, które zawierają dane rodziny, miejscowość i 

informacje kontaktowe. 

• Oznaczanie dzieci, aby zminimalizować ryzyko rozdzielenia. 

b) Ponowne połączenie dzieci i rodziców (zob. karta działania 3.2). W przypadku 

rozdzielenia dzieci: 

- Skontaktować się z właściwą organizacją zajmującą się łączeniem dzieci. 

- Ułatwić odnalezienie i ponowne połączenie. Zbierać informacje od samych dzieci, stosując 

metody odpowiednie do wieku, takie jak rysowanie miejsca, w którym mieszkały lub 

opowiadanie o sobie. 

- Przechowywać odzież przy dziecku, jako jeden z kluczowych sposobów identyfikacji i 

łączenia oddzielonych dzieci z rodzicami. 

c) Wspieranie alternatywnych form opieki. W sytuacjach kryzysowych i 

nadzwyczajnych, gdy inne możliwości opieki nie są dostępne, konieczne może być 

zorganizowanie tymczasowych ośrodków chroniących dzieci pozbawione opieki do czasu 

znalezienia rozwiązania długoterminowego. W oczekiwaniu na połączenie z rodziną, dzieci 

pozbawione opieki mogą zostać umieszczone w rodzinie zastępczej, która może zapewnić 

im odpowiednią opiekę i ochronę. Domy dziecka powinny być traktowane jako 

ostateczność, gdyż zazwyczaj nie zapewniają one odpowiedniego wsparcia. 

• Przy podejmowaniu decyzji o organizacji opieki należy kierować się tym, co leży w 

najlepszym interesie dziecka w lokalnym kontekście kulturowym. 

• W miarę możliwości należy zapewnić dziecku możliwość przebywania wśród 

dalszej rodziny i/lub społeczności i unikać rozdzielania rodzeństwa. 

• Jeśli to możliwe, zorganizować jedną stałą rodzinę zastępczą, unikając tworzenia 

wielu rodzin zastępczych. 

• W przypadku noworodków, które straciły matkę lub zostały oddzielone od 

rodziców, należy zaspokoić ich podstawowe potrzeby w zakresie wyżywienia, 

ciepła i opieki, pamiętając, że w niektórych kulturach dzieci płci żeńskiej mogą być 

bardziej narażone na zaniedbanie. 

Jeśli dzieci zostały już umieszczone w sierocińcach lub innych instytucjach opiekuńczych, 

należy przeprowadzić szybką ocenę w celu określenia ich stanu i wskazania możliwych 

działań promujących wczesny rozwój dziecka (ECD). 

 

2. Promowanie kontynuacji karmienia piersią. 

Karmienie piersią jest optymalne dla fizycznego, psychospołecznego i poznawczego 

dobrostanu dzieci. 

 
Karta działania 5.4 

Zapewnienie wsparcia dla małych dzieci (0-8 
lat) i ich opiekunów 

Dziedzina: Mobilizacja i wsparcie społeczności 
Minimalne działania 
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Karmienie piersią wspomaga rozwój poznawczy dziecka, daje mu poczucie komfortu, 

prawdopodobnie wzmacnia też więź między matką a dzieckiem, jest łatwe do 

przeprowadzenia, bezpłatne i zazwyczaj bardzo bezpieczne (co do zastrzeżeń 

dotyczących bezpieczeństwa, zob. UNICEF (2002) pod pozycją kluczowe źródła 

wskazówek na temat karmienia piersią i HIV/AIDS). 

• Zachęcanie do karmienia piersią poprzez indywidualne wsparcie i rozmowę. 

• Doradzanie matkom noworodków (i krewnym), w odniesieniu do wyłącznego 

karmienia piersią, otulania i ogrzewania dziecka, stosowania odroczonej kąpieli i 

higieny. 

• Unikanie rutynowej dystrybucji preparatów mlecznych, ponieważ zniechęcają one 

do karmienia piersią. 

• Nadanie wysokiego priorytetu dodatkowemu żywieniu kobiet w ciąży i kobiet 

karmiących. 

• Unikanie wywierania nadmiernej presji na matkę, aby karmiła piersią. Matki, które 

odmawiają karmienia piersią, które uważają je za bardzo trudne lub które nie mogą 

karmić piersią, powinny otrzymać odpowiednie wsparcie. 

 

3. Zapewnienie zabawy, opieki pielęgnacyjnej i wsparcia społecznego. 

W sytuacjach kryzysowych należy zapewnić różne działania z zakresu edukacji 

ekologicznej. Działania te mogą obejmować edukację rodziców, wizyty domowe, 

wspólną opiekę nad dziećmi i grupy zabawowe, "bezpieczne przestrzenie", sale 

zabaw i nieformalne spotkania rodziców w bezpiecznych miejscach (zob. karta 

działania 5.1). 

• Organizowanie odpowiednich dla danego miejsca okazji do aktywnej zabawy, 

stymulacji i socjalizacji. Mogą one pomóc w łagodzeniu negatywnych 

psychospołecznych skutków sytuacji kryzysowych. 

• Dostosowanie działań do wieku, płci i kultury dzieci. Aby zminimalizować stres, 

dzieci potrzebują poczucia rutyny i uczestnictwa w normalizujących zajęciach, 

które powinny odzwierciedlać ich zwykłe codzienne czynności (np. dziecko ze 

środowiska koczowniczego, które nigdy nie chodziło do szkoły, może nie uznać 

formalnej edukacji za normalizującą ani wspierającą). W planowaniu i realizacji 

programu należy wykorzystywać kulturowo istotne kamienie milowe rozwoju, 

takie jak rytuały przejścia, które mogą być bardziej odpowiednie niż zachodnie 

modele rozwoju. 

• Uwzględnienie w bezpiecznych przestrzeniach (zob. karty działań 5.1 i 7.1) zajęć, 

które w szczególny sposób wspierają bardzo małe dzieci. Zorganizowanie grup 

zajęciowych, jeśli pozwalają na to warunki, w przybliżeniu według wieku/stadium 

rozwoju dzieci: 0-12/18 miesięcy (przedwerbalne, nieposiadające zdolności 

poruszania się), 12/18 miesięcy do 3 lat i 3-6 lat. (Zajęcia dla 6-8-latków 

zostały omówione w karcie działania 7.1). Przeszkolenie rodziców, rodzeństwa, 

dziadków i młodzieży do pracy z dostępnym personelem, a także do przekazywania 

rodzinom wiedzy o tym, jak mogą wspierać zdrowy rozwój małych dzieci. 

Rozważenie możliwości zaangażowania zaufanych starszych kobiet i młodzieży jako 

wolontariuszy do pracy w bezpiecznych przestrzeniach. 

• Rozważenie wykorzystania znanych gier, piosenek i tańców, a także zabawek 

wykonanych samodzielnie, ponieważ są one najbardziej praktyczne w sytuacji 

kryzysowej. 

• Uwzględnienie miejsca do zabawy i interakcji opiekuna z dzieckiem we 

wszystkich placówkach świadczących usługi dla młodszych dzieci, takich jak 

terapeutyczne programy dożywiania, szpitale i przychodnie, a także w 

miejscach dystrybucji żywności i artykułów nieżywnościowych. 

• Wspieranie zajęć dla małych dzieci, które promują budowanie wspólnoty 

społecznej i przeciwdziałanie przemocy w społecznościach dotkniętych 

przemocą. 

• Uwzględnienie dzieci o specjalnych potrzebach w zajęciach opiekuńczych, 

zabawach i wsparciu społecznym na poziomie społeczności lokalnej. 

• Szczegółowe wskazówki dotyczące stymulowania małych dzieci w sytuacjach 

kryzysów żywnościowych można znaleźć w dokumencie WHO (2006) w części 

Kluczowe zasoby. 

 

4. Wsparcie dla opiekunów. 

W sytuacjach kryzysowych ważne jest organizowanie spotkań, podczas których 

opiekunowie małych dzieci mogą omawiać zdarzenia z przeszłości, teraźniejszość i 

przyszłość, wspólnie rozwiązywać problemy i wspierać się nawzajem w efektywnej 

opiece nad dziećmi. 

• Organizowanie w bezpiecznych miejscach (zob. karty działań 5.1 i 7.1) grup 

wsparcia, w których rodzice/matki mogą opowiedzieć o swoim cierpieniu. 

• Doradzenie rodzicom, aby nie rozmawiali o szczegółach strasznych wydarzeń 

przy dzieciach lub z nimi. 

• Podczas zajęć w małych grupach dla rodzin i ich małych dzieci, rodzice mają 

możliwość uczenia się na podstawie interakcji innych osób z ich dziećmi. Gdy 

dochodzi do pozytywnych interakcji między rodzicami a dziećmi, należy to 

podkreślać i zachęcać innych rodziców do podobnych interakcji z własnymi 

dziećmi. 

• Udzielenie pomocy rodzicom i opiekunom w zrozumieniu zmian, jakie obserwują u 

swoich dzieci na skutek sytuacji kryzysowej. Wyjaśnienie, że takie zachowania, jak 

zwiększony strach przed innymi i wycofanie, lub nasilenie kłótni z innymi dziećmi, są 

powszechnymi reakcjami na stres i nie odzwierciedlają koniecznie niepowodzenia ze 

strony opiekuna. 
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• Dzielenie się informacjami z rodzicami i opiekunami na temat tego, jak rozpoznawać 

problemy i wspierać zdrowie psychospołeczne swoich dzieci, w tym jak kontrolować, 

regulować i modyfikować agresywne zachowania dzieci poprzez konsekwentną dyscyplinę 

i wyznaczanie granic. 

• Identyfikowanie szkodliwych reakcji na stres dziecka, takich jak bicie, porzucenie czy 

stygmatyzacja oraz proponowanie rodzicom i liderom społeczności lokalnych 

alternatywnych strategii. 

• Rodzice, którzy mają trudności w opiece nad dziećmi z powodu poważnych problemów ze 

zdrowiem psychicznym, powinni zostać skierowani po odpowiednie wsparcie do 

pracowników służby zdrowia (jeśli są przeszkoleni w zakresie opieki nad zdrowiem 

psychicznym; zob. karta działania 6.2). W szczególności ciężka depresja może zaburzać 

zdolność do opieki nad dziećmi. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Wdraża się Międzyagencyjne Zasady Postępowania z Dziećmi Bez Opieki i Dziećmi 
Wysiedlonymi. 

• Organizuje się zajęcia z zakresu wczesnego rozwoju dziecka (ECD) dla małych 
dziewczynek i chłopców (0-8 lat) oraz ich opiekunów. 

• Promowane jest karmienie piersią. 

• Opiekunowie spotykają się w bezpiecznych miejscach, aby rozmawiać o wyzwaniach i 
wzajemnie się wspierać. 

 
 

 

Przykład: Angola, 1999–2000 
• Małe dzieci w obozach dla przesiedleńców wewnętrznych miały niewiele zajęć, a 

rodzice spędzali niewiele czasu na kontaktach z nimi. 

• Po zidentyfikowaniu dorosłych, do których miejscowa ludność zwracała się o radę i 

pomoc w opiece nad małymi dziećmi, międzynarodowa organizacja pozarządowa 

przeprowadziła szkolenie dotyczące organizowania zajęć odpowiednich dla wieku i płci, 

które zapewniały stymulację i promowały pozytywne interakcje społeczne. 

• Pomimo braku szkół lub innych ośrodków, uczestnicy prowadzili zajęcia w cieniu drzew, 

angażowali w zajęcia matki i zapewniali skierowania dla dzieci potrzebujących specjalnej 

pomocy. Z tych działań skorzystało kilka tysięcy matek i dzieci. 
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Informacje ogólne 
W większości sytuacji kryzysowych istnieje luka między zdrowiem psychicznym i 

wsparciem psychospołecznym (MHPSS) a ogólną opieką zdrowotną. Pełna 

współczucia, emocjonalnie wspierająca opieka chroni dobrostan osób, które przeżyły 

sytuację kryzysową, podczas gdy lekceważące traktowanie lub zła komunikacja 

zagrażają godności, zniechęcają do szukania opieki zdrowotnej i podważają 

przestrzeganie reżimów zdrowotnych, w tym chorób zagrażających życiu, takich jak 

HIV/AIDS. Problemy ze zdrowiem fizycznym i psychicznym często współwystępują, 

szczególnie wśród osób, które przeżyły sytuację kryzysową. Jednak silne wzajemne 

powiązania między społecznymi, psychicznymi i fizycznymi aspektami zdrowia są 

powszechnie ignorowane w pośpiechu związanym z organizacją i zapewnieniem opieki 

zdrowotnej. 

 Często to właśnie placówki podstawowej opieki zdrowotnej (PHC) są 

pierwszym punktem kontaktowym, w którym można pomóc ludziom z problemami 

psychicznymi i psychospołecznymi. Niektóre formy wsparcia psychologicznego (np. 

podstawowa pierwsza pomoc psychologiczna) dla osób w ostrym stanie psychicznym 

nie wymagają zaawansowanej wiedzy i mogą być łatwo przyswojone przez 

pracowników, którzy nie przeszli wcześniej szkolenia w zakresie zdrowia 

psychicznego. 

 W tej karcie działania omówiono kwestie psychologiczne i społeczne w ramach 

ogólnej opieki zdrowotnej w sytuacjach kryzysowych. W karcie działania 6.2 opisano 

postępowanie w przypadku poważnych zaburzeń psychicznych w sytuacjach 

kryzysowych. Poniższe działania odnoszą się zarówno do istniejącej wcześniej opieki 

zdrowotnej, jak i tej związanej z sytuacjami kryzysowymi. 

 

Kluczowe działania 

1. Uwzględnienie specyficznych uwarunkowań społecznych w 
świadczeniu ogólnej opieki zdrowotnej. Należy zapewnić sprawiedliwą, 

właściwą i dostępną opiekę zdrowotną zgodną z minimalnymi standardami 

zdrowotnymi projektu Sphere, w celu zapewnienia godnego życia. Zastosowanie 

mają następujące względy społeczne: 

• Maksymalizacja udziału dotkniętej katastrofą mężczyzn i kobiet w projektowaniu, 

wdrażaniu, monitorowaniu i ewaluacji wszelkich usług zdrowotnych w sytuacjach 

kryzysowych (wskazówki, 

zob. odniesienie do ALNAP w części bibliografia i karty działań 2.1, 2.2 i 5.1). 

• Maksymalizacja dostępu do opieki zdrowotnej poprzez lokalizowanie wszelkich 

nowych usług w bezpiecznej odległości od społeczności. Dążenie do osiągnięcia 

równowagi płci oraz włączenie przedstawicieli kluczowych mniejszości i grup 

językowych do personelu medycznego, aby zmaksymalizować dostęp ocalałych do 

usług zdrowotnych. W razie potrzeby należy korzystać z usług tłumaczy. 

• Ochrona i wspieranie praw pacjentów do: 

• Świadomej zgody (dla obu płci) co do zabiegów medycznych i chirurgicznych 

(jasne objaśnienie procedur jest szczególnie potrzebne, gdy doraźna opieka 

zdrowotna jest świadczona przez personel międzynarodowy, który może mieć 

inne podejście do medycyny); 

• Prywatności (na tyle, na ile to możliwe - np. zasłonięcie miejsca konsultacji); 

• Poufności informacji dotyczących stanu zdrowia pacjentów. Ostrożność jest 

szczególnie potrzebna w przypadku danych związanych z naruszeniami praw 

człowieka (np. tortury, gwałty). 

• Stosowanie podstawowych leków zgodnych z Modelową Listą Leków Podstawowych 

WHO w celu ułatwienia przystępnej cenowo, a tym samym zrównoważonej opieki. W 

miarę możliwości stosować lokalnie dostępne leki generyczne. 

• Rejestrowanie i analizowanie danych z podziałem na płeć i wiek w systemach 

informacji zdrowotnej. 

• Przekazywanie ważnych informacji zdrowotnych związanych z sytuacją kryzysową 

zainteresowanej ludności (zob. karta działania 8.1). 

 

2. Dostarczenie aktów urodzenia i zgonu (w razie potrzeby). 

Akt zgonu jest ważny dla roszczeń (w tym roszczeń spadkowych) pozostałych przy 

życiu członków rodziny. Akt urodzenia jest często niezbędny do identyfikacji i 

ubiegania się o obywatelstwo, a tym samym do dostępu do usług publicznych (np. 

edukacji) oraz do ochrony przed nielegalną adopcją, przymusową rekrutacją i 

handlem ludźmi. Jeśli władze nie są w stanie dostarczyć tych dokumentów, 

powinni je dostarczyć pracownicy służby zdrowia. 

 

3. Ułatwienie uzyskania skierowania do kluczowych zasobów poza systemem 

opieki zdrowotnej, w tym do: 

• Lokalnie dostępnych usług socjalnych i wsparcia oraz mechanizmów ochrony w 

społeczności (zob. karty działań 3.2, 3.3 i 5.2); 

• Wsparcia prawnego i/lub usług związanych ze składaniem zeznań przez osoby, które 

doświadczyły naruszeń praw człowieka, w miarę możliwości i potrzeb; 

• Agencji zajmujących się odnajdywaniem zaginionych krewnych. 

 
 

Uwzględnianie specyficznych uwarunkowań psychologicznych i 
społecznych w świadczeniu ogólnej opieki zdrowonej 

Dziedzina: Służba zdrowia 
Minimalne działania 
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4. Zaznajomienie ogólnego personelu medycznego i pracowników służby 

zdrowia psychicznego z elementami psychologicznymi opieki zdrowotnej w 

nagłych wypadkach. 

Wskazówki dotyczące organizowania kursów znajdują się w karcie działania 4.3. 

Zapewnienie półdniowych, a najlepiej jednodniowych seminariów wprowadzających dla 

krajowego i międzynarodowego personelu medycznego. Należy uwzględnić 

następujące treści: 

• Psychoedukacja i informacje ogólne, w tym: 

• Znaczenie traktowania osób ocalałych z katastrof z szacunkiem w celu 

ochrony ich godności; 

• Podstawowe informacje o tym, co wiadomo na temat zdrowia psychicznego i 

psychospołecznych skutków sytuacji kryzysowych (zob. rozdział 1), w tym 

zrozumienie lokalnych reakcji psychospołecznych na sytuację kryzysową; 

• Kluczowe wnioski wyciągnięte z lokalnych ocen zdrowia psychicznego i 

wsparcia psychospołecznego (zob. karta działania 2.1); 

• Unikanie niewłaściwej patologizacji/medykalizacji (tj. rozróżnianie 

niepatologicznego cierpienia od zaburzeń psychicznych wymagających 

leczenia klinicznego i/lub skierowania); 

• Wiedza o dostępnej w regionie opiece w zakresie zdrowia psychicznego, 

umożliwiająca odpowiednie kierowanie osób z poważnymi zaburzeniami 

psychicznymi (zob. karta działania 6.2); 

• Znajomość dostępnych lokalnie mechanizmów wsparcia społecznego i 

ochrony w społeczności, umożliwiających odpowiednie skierowanie (zob. 

karty działania 5.2 i 3.2); 

• Komunikowanie się z pacjentami, udzielanie jasnych i dokładnych informacji o 

ich stanie zdrowia oraz o odpowiednich usługach, takich jak poszukiwanie 

członków rodziny. Odświeżenie wiedzy na temat komunikowania się w sposób 

wspierający może obejmować: 

• Aktywne słuchanie; 

• Podstawową wiedzę o tym, jak przekazywać złe wiadomości w sposób 

wspierający; 

• Podstawową wiedzę na temat postępowania z pacjentami rozdrażnionymi, 

bardzo niespokojnymi, skłonnymi do samobójstwa, psychotycznymi lub 

wycofanymi; 

• Podstawową wiedzę o tym, jak reagować na dzielenie się niezwykle 

prywatnymi i emocjonalnymi wydarzeniami, takimi jak przemoc seksualna; 

• Wspieranie radzenia sobie z problemam i wzmacnianie pozycji społecznej 

poprzez pomaganie ludziom w wyjaśnianiu ich problemów, wspólną burzę 

mózgów na temat sposobów radzenia sobie z nimi, określanie 

wyborów oraz ocenę wartości i konsekwencji wyborów; 

• Podstawowe techniki radzenia sobie ze stresem, w tym lokalne (tradycyjne) 

techniki relaksacyjne; 

• Postępowanie niefarmakologiczne i kierowanie na leczenie niewyjaśnionych 

medycznie dolegliwości somatycznych, po wykluczeniu przyczyn fizycznych 

(zob. odnośnik do Forum Badań i Rozwoju w części bibliografia). 

 

5. Udostępnienie pomocy psychologicznej osobom, które przeżyły 

ekstremalny stres (zwany także stresem traumatycznym). 

• Większość osób doświadczających poważnego cierpienia psychicznego w wyniku 

narażenia na skrajnie stresujące wydarzenia najlepiej jest wspierać bez leków. 

Wszyscy pracownicy organizacji pomocowych, a zwłaszcza pracownicy służby 

zdrowia, powinni być w stanie udzielić podstawowej pierwszej pomocy 

psychologicznej (PFA). PFA jest często mylnie postrzegana jako kliniczna lub 

doraźna interwencja psychiatryczna. Jest to raczej opis humanitarnej, 

wspierającej reakcji na drugiego człowieka, który cierpi i może potrzebować 

wsparcia. PFA różni się od raportu psychologicznego tym, że niekoniecznie 

obejmuje omówienie zdarzenia, które spowodowało cierpienie. PFA obejmuje: 

• Ochronę przed dalszą krzywdą (w rzadkich sytuacjach osoby w bardzo złym 

stanie psychicznym mogą podejmować decyzje, które wystawiają je na 

dalsze niebezpieczeństwo). W stosownych przypadkach informowanie 

zrozpaczonych ocalałych o ich prawie do odmowy omawiania wydarzeń z 

(innymi) pracownikami organizacji pomocowych lub z dziennikarzami; 

• Zapewnienie ocalałym możliwości opowiedzenia o wydarzeniach, ale bez 

nacisku. Uszanowanie życzenia odmowy rozmowy i unikanie nacisków, aby 

uzyskać więcej informacji, niż dana osoba może być gotowa udzielić; 

• Cierpliwe słuchanie w sposób akceptujący i nieosądzający; 

• Okazywanie szczerego współczucia; 

• Identyfikowanie podstawowych praktycznych potrzeb i dbanie o ich 

zaspokojenie; 

• Pytanie o obawy innych osób i próba ich rozwiania; 

• Zniechęcanie do negatywnych sposobów radzenia sobie (szczególnie 

zniechęcanie do radzenia sobie poprzez spożywanie alkoholu i innych 

substancji, wyjaśnianie, że osoby w ciężkim cierpieniu są o wiele bardziej 

narażone na rozwój problemów związanych z nadużywaniem substancji 

psychoaktywnych); 

• Zachęcanie do udziału w normalnych, codziennych czynnościach (jeśli to 

możliwe) oraz do stosowania pozytywnych sposobów radzenia sobie z 

problemami (np. właściwych kulturowo metod relaksacyjnych, 
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dostęp do wsparcia kulturowego i duchowego); 

• Zachęcanie, ale nie wymuszanie, towarzyszenia jednego lub kilku członków 

rodziny lub przyjaciół; 

• W razie potrzeby oferowanie możliwości powrotu po dalsze wsparcie; 

• W razie potrzeby odwołanie się do dostępnych lokalnie mechanizmów wsparcia 

(zob. karta działania 5.2) lub do przeszkolonych klinicystów. 

• W nielicznych przypadkach, gdy poważne cierpienie ogranicza podstawowe 

funkcjonowanie, prawdopodobnie konieczne będzie leczenie kliniczne (wskazówki, 

zob. Tam, gdzie nie ma psychiatry, w części bibliografia). Jeśli to możliwe, należy 

skierować pacjenta do klinicysty przeszkolonego i nadzorowanego w zakresie pomocy 

osobom z zaburzeniami psychicznymi (zob. karta działania 6.2). Leczenie kliniczne 

powinno być prowadzone w połączeniu z (innym) wsparciem formalnym lub 

nieformalnym (zob. karta działania 5.2). 

• Jeśli chodzi o leczenie kliniczne ostrego niepokoju, w większości sytuacji kryzysowych 

zdecydowanie zbyt często przepisuje się benzodiazepiny. Leki te mogą być jednak 

przepisywane na bardzo krótki czas w przypadku pewnych specyficznych problemów 

klinicznych (np. ciężkiej bezsenności). Należy jednak zachować ostrożność, ponieważ 

stosowanie benzodiazepin może niekiedy szybko prowadzić do uzależnienia, 

zwłaszcza u osób znajdujących się w bardzo trudnym położeniu. Ponadto różni 

eksperci twierdzą, że benzodiazepiny mogą spowalniać proces powrotu do zdrowia po 

zetknięciu się z ekstremalnymi czynnikami stresogennymi. 

• W większości przypadków ostry stres zmniejsza się z czasem w sposób naturalny, bez 

interwencji z zewnątrz. Jednak w mniejszości przypadków dochodzi do rozwoju 

przewlekłych zaburzeń nastroju lub zaburzeń lękowych (w tym ciężkich zaburzeń 

stresu pourazowego. Jeśli zaburzenie jest poważne, powinno być leczone przez 

wyszkolonego klinicystę w ramach minimalnych działań ratunkowych (zob. karta 

działania 6.2). Jeśli zaburzenie nie jest poważne (np. osoba jest w stanie 

funkcjonować i znosić cierpienie), osoba powinna otrzymać odpowiednią opiekę w 

ramach bardziej kompleksowej pomocy. W razie potrzeby wsparcia w takich 

przypadkach mogą udzielać przeszkoleni i nadzorowani przez klinicystów pracownicy 

środowiskowi (np. pracownicy socjalni, doradcy) działający przy służbie zdrowia. 

 

6. Gromadzenie danych na temat zdrowia psychicznego w placówkach 

opieki zdrowotnej. 

Wszyscy pracownicy ośrodków zdrowia publicznego powinni dokumentować problemy 

związane ze zdrowiem psychicznym w zbiorach danych dotyczących zachorowalności, 

używając prostych, zrozumiałych kategorii (bardziej szczegółowe wskazówki podano w 

karcie działania 6.2, działanie kluczowe 1). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 
• Personel medyczny wie, jak chronić i promować prawa pacjentów do godności poprzez 

świadomą zgodę, zachowanie poufności i prywatności. 

• Personel medyczny jest w stanie udzielić pacjentom pierwszej pomocy psychologicznej 

(PFA) w ramach opieki nad nimi. 

• Personel medyczny kieruje pacjentów do: a) środowiskowej pomocy społecznej poza 

systemem opieki zdrowotnej, b) przeszkolonych i nadzorowanych przez klinicystów 

pracowników środowiskowych (pracowników wsparcia, doradców) w placówkach służby 

zdrowia (jeśli są dostępni) oraz c) klinicystów przeszkolonych i nadzorowanych w 

zakresie opieki klinicznej nad problemami zdrowia psychicznego. 
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Informacje ogólne 
Zaburzenia psychiczne stanowią cztery z dziesięciu głównych przyczyn 

niepełnosprawności na świecie, pomimo to zdrowie psychiczne jest jedną z dziedzin 

opieki zdrowotnej, na którą przeznacza się najmniej środków. Niewiele krajów 

zaspokaja swoje potrzeby w zakresie klinicznego zdrowia psychicznego w normalnych 

czasach, a co dopiero w sytuacjach kryzysowych. Istniejące w krajach o niskim i 

średnim dochodzie kliniczne usługi w zakresie zdrowia psychicznego mają zwykle 

charakter szpitalny w dużych miastach i są często niedostępne dla szerszej populacji. 

 Przewiduje się, że w sytuacjach kryzysowych średnio odsetek osób z 

poważnymi zaburzeniami psychicznymi (np. psychozą i poważnymi zaburzeniami 

nastroju i lęku) wzrasta o 1 % w stosunku do szacowanego poziomu 2-3 %. Ponadto 

odsetek osób z łagodnymi lub umiarkowanymi zaburzeniami psychicznymi, w tym z 

większością postaci zaburzeń nastroju i lękowych (takich jak zespół stresu pourazowego 

lub PTSD), może wzrosnąć o 5-10 % w stosunku do szacowanego poziomu wyjściowego 

wynoszącego 10 % (zob. WHO, 2005a w części bibliografia). W większości sytuacji 

naturalny powrót do zdrowia (tj. zdrowienie bez interwencji z zewnątrz) nastąpi z 

czasem w przypadku wielu - ale nie wszystkich - ocalałych z łagodnymi i 

umiarkowanymi zaburzeniami. 

 Ta karta działania opisuje minimalne działania humanitarne niezbędne do 

opieki nad osobami z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi. Chociaż użyty język odnosi 

się głównie do opieki nad ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, należy zauważyć, że 

wiele z zalecanych działań ma również zastosowanie do opieki nad wybranymi 

zaburzeniami neurologicznymi w krajach, w których opieka nad takimi zaburzeniami 

należy do obowiązków pracowników zajmujących się zdrowiem psychicznym. 

 

Ciężkie zaburzenia, o których mowa w niniejszej karcie, mogą występować już przed 

zaistnieniem sytuacji kryzysowej lub mogą być nią spowodowane i obejmują 

następujące stany: 

• Psychozy wszelkiego rodzaju; 

• Ciężkie zaburzenia nastroju i zaburzenia lękowe (w tym ciężkie zaburzenia nastroju i 

lękowe związane z PTSD); 

• Poważne zaburzenia psychiczne spowodowane nadużywaniem alkoholu lub innych 

substancji psychoaktywnych (wytyczne dotyczące problemów związanych z 

używaniem substancji - zob. karta działania 6.5); 

• Poważne zaburzenia zachowania i zaburzenia emocjonalne wśród dzieci i młodzieży; 

 
Karta działania 6.2 

Zapewnienie dostępu do opieki osobom z 
ciężkimi zaburzeniami psychicznymi 

Dziedzina: Służba zdrowia 
Minimalne działania Przykład: Macedonia, 1999 r. 

• Duża liczba uchodźców z Kosowa została zakwaterowana w prowizorycznych obozach. 
Pracownicy opieki zdrowotnej (CHW) otrzymali krótkie szkolenie na temat rozpoznawania 
(pod względem medycznym i społecznym) przypadków wymagających szczególnej troski 
oraz tego, gdzie należy kierować takie osoby. Szkolenie obejmowało podstawową wiedzę 
na temat radzenia sobie ze stresem. 

• Pracownicy społeczni pracowali pod nadzorem personelu specjalistycznego w placówkach 
opieki zdrowotnej w nagłych wypadkach. Byli oni rekrutowani spośród ludności 
miejscowej i uchodźców i byli odpowiedzialni za monitorowanie i identyfikację osób 
znajdujących się w trudnej sytuacji w obozach, kierowanie takich osób do organizacji 
medycznych i społecznych, zapewnianie dalszej pomocy, monitorowanie przypadków 
medycznych/zdrowia psychicznego (pomoc doraźna) oraz udzielanie informacji nowo 
przybyłym. 

• Służby zdrowia psychicznego (pomoc psychiatryczna i wsparcie psychologiczne w ostrych 
sytuacjach kryzysowych) były powiązane ze służbami PHC i zajmowały się skierowaniami 
od personelu PHC. Kiedy sytuacja kryzysowa ustabilizowała się, CHW przeszli intensywne 
szkolenie i nadzór, a następnie zostali doradcami obozowymi. 
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• Poważne istniejące wcześniej zaburzenia rozwojowe; 

• Zaburzenia neuropsychiatryczne, w tym padaczka, delirium i demencja oraz zaburzenia 

psychiczne wynikające z urazu mózgu lub innych schorzeń (np. substancje toksyczne, 

infekcje, choroby metaboliczne, nowotwory, choroby zwyrodnieniowe); 

• Wszelkie inne poważne problemy ze zdrowiem psychicznym, w tym a) lokalnie 

zdefiniowane poważne zaburzenia, które nie pasują do ustalonych międzynarodowych 

systemów klasyfikacji (zob. karta działania 6.4) oraz b) zachowania ryzykowne 

powszechnie kojarzone z zaburzeniami psychicznymi (np. myśli samobójcze, 

zachowania autodestrukcyjne). 

Osoby z zaburzeniami psychicznymi mogą początkowo zgłaszać się do placówek 

podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w poszukiwaniu pomocy z powodu niewyjaśnionych 

medycznie dolegliwości somatycznych. Jednak osoby z poważnymi zaburzeniami 

psychicznymi mogą w ogóle nie zgłaszać się do placówek z powodu izolacji, 

stygmatyzacji, strachu, zaniedbywania siebie, niepełnosprawności lub utrudnionego 

dostępu. Osoby te są podwójnie bezbronne, zarówno z powodu poważnych zaburzeń, jak i 

dlatego, że nagła sytuacja kryzysowa może pozbawić je wsparcia społecznego, które 

wcześniej otrzymywali. Rodziny są często zestresowane i napiętnowane ciężarem opieki w 

normalnych czasach. To sprawia, że osoby takie są bardziej narażone na porzucenie w 

sytuacjach kryzysowych, które wiążą się z koniecznością przemieszczania się. Kiedy 

jednak zostaną one zidentyfikowane, można podjąć kroki w celu zapewnienia im 

natychmiastowej ochrony i pomocy oraz wsparcia obecnych opiekunów. Priorytetowo 

należy traktować osoby najbardziej zagrożone lub żyjące w warunkach, w których 

naruszana jest ich godność i prawa człowieka, lub w których wsparcie społeczne jest 

słabe, a członkowie rodziny mają trudności z poradzeniem sobie z sytuacją. 

Leczenie i wsparcie dla osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi wymaga 

zazwyczaj połączenia interwencji biologicznych, społecznych i psychologicznych. Dzięki 

szkoleniom i nadzorowi personelu można uniknąć zarówno niedoleczenia, jak i 

nadmiernej medykalizacji. Zazwyczaj osoby cierpiące na wywołane sytuacją kryzysową 

zaburzenia o charakterze subklinicznym nie powinny otrzymywać leków, ale powinny 

otrzymać  pierwszą pomoc psychologiczną (zob. karta działania 6.1) oraz indywidualne i 

środowiskowe wsparcie społeczne (zob. karta działania 5.2). Ponadto niektóre zaburzenia 

psychiczne mogą być skutecznie leczone wyłącznie za pomocą praktycznych interwencji 

psychologicznych, a leków nie powinno się stosować, jeśli takie interwencje nie 

przyniosły rezultatu. 

Chociaż działania przedstawione poniżej stanowią minimalną odpowiedź 

niezbędną dla zaspokojenia potrzeb osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi w 

sytuacjach kryzysowych, mogą one również stanowić pierwsze kroki w przypadku działań 

bardziej kompleksowych. Są one skierowane do lokalnych władz zajmujących się ochroną 

zdrowia, pracowników miejscowej służby zdrowia oraz lokalnych i międzynarodowych 

organizacji medycznych. Jeśli w chwili wystąpienia sytuacji kryzysowej nie ma lokalnej 

infrastruktury zdrowotnej lub lokalnych możliwości,

organizacje zewnętrzne powinny świadczyć doraźne usługi w zakresie zdrowia psychicznego. Usługi te 

muszą być jednak świadczone w taki sposób, aby nie wyparły istniejących społecznych i 

nieformalnych sposobów leczenia i radzenia sobie z problemami oraz aby można je było później 

zintegrować z państwową służbą zdrowia. 

 

Kluczowe działania 

1.Ocena. Ustalenie jakie oceny zostały przeprowadzone i jakie informacje są dostępne. W 

razie potrzeby należy zaprojektować dalsze oceny. Wskazówki dotyczące procesu oceny i tego, co 

należy ocenić, znajdują się w karcie działania 2.1. W odniesieniu do niniejszej karty ważne jest w 

szczególności: 

• Określenie istniejących wcześniej struktur, lokalizacji, personelu i zasobów w zakresie 

opieki nad zdrowiem psychicznym w sektorze zdrowia (w tym polityki, dostępności leków, 

roli podstawowej opieki zdrowotnej i szpitali psychiatrycznych itp.) oraz odpowiednich 

usług społecznych (zob. Atlas Zdrowia Psychicznego WHO zawierający dane dotyczące 

formalnych zasobów opieki nad zdrowiem psychicznym we wszystkich krajach świata); 

• Określenie wpływu sytuacji kryzysowej na istniejące wcześniej świadczeń; 

• Ustalenie czy władze i społeczności lokalne planują zająć się potrzebami osób z ciężkimi 

zaburzeniami psychicznymi, które zostały dotknięte sytuacją kryzysową, oraz określenie, 

co można zrobić i jakie wsparcie może być im potrzebne; 

• Identyfikowanie osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi, wymagających pomocy 

poprzez: 

 Zwrócenie się do wszystkich właściwych agencji rządowych i podmiotów 

pozarządowych (w szczególności zajmujących się zdrowiem, zapewnieniem 

schronienia, zarządzaniem obozem i bezpieczeństwem) oraz do liderów 

społeczności, aby alarmowali służbę zdrowia, gdy napotkają lub zostaną 

poinformowani o osobach, które wydają się bardzo zdezorientowane lub 

zdezorientowane, są niespójne, mają dziwne pomysły, zachowują się dziwnie lub 

wydają się niezdolne do samodzielnej opieki, oraz aby zgłaszali takie osoby; 

 Wizyty i w razie potrzeby współpracę z funkcjonującymi tradycyjnymi 

uzdrowicielami. Często są oni dobrze poinformowani o miejscu pobytu osób 

cierpiących i mogą dostarczyć informacji kulturowych praktykom spoza danego 

regionu (zob. karta działania 6.4); 

 Wizytacja w  formalnych i nieformalnych instytucjach w celu oceny potrzeb i 

zadbanie o zapewnienie podstawowych praw osobom objętym opieką (zob. karta 

działania 6.3); 

 Szkolenie personelu krajowych i międzynarodowych ośrodków zdrowia publicznego 

w zakresie dokumentowania problemów związanych ze zdrowiem psychicznym przy 

użyciu prostych kategorii, które nie wymagają zbyt wielu instrukcji. 
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Na przykład, przeciętny pracownik podstawowej opieki zdrowotnej będzie potrzebował 

niewielkiego dodatkowego szkolenia w zakresie stosowania następujących czterech 

kategorii: 

• Niewyjaśnione medycznie dolegliwości somatyczne 

• Ciężkie zaburzenia emocjonalne (np. objawy głębokiego żalu lub silnego stresu) 

• Ciężkie, nienormalne zachowanie (opisane w formularzu PHC za pomocą lokalnie 

rozumianych terminów "szaleństwo") 

• Nadużywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. 

• Koordynacji Zdrowia Psychicznego i Pomocy Psychospołecznej (zob. karty działania 

1.1 i 2.1)z grupą ds. koordynacji całego sektora ochrony zdrowia. 

 

2. Zapewnienie odpowiedniego zaopatrzenia w podstawowe leki 

psychiatryczne we wszystkich zestawach leków na wypadek sytuacji 

kryzysowych. 

• Na minimalne zaopatrzenie składa się jeden generyczny lek przeciwpsychotyczny, 

jeden lek do stosowania w chorobie Parkinsona (do zwalczania potencjalnych 

pozapiramidalnych skutków ubocznych), jeden lek przeciwdrgawkowy/ 

przeciwpadaczkowy, jeden lek przeciwdepresyjny i jeden anksjolityczny (do 

stosowania przy ciężkim nadużywaniu substancji i drgawkach), wszystkie w postaci 

tabletek, z modelowej listy leków podstawowych WHO. 

• Interagency Emergency Health Kit (WHO, 2006) nie zawiera a) leku 

przeciwpsychotycznego w postaci tabletek, b) leku przeciwlękowego w postaci 

tabletek, c) leku do stosowania w chorobie Parkinsona ani d) leku 

przeciwdepresyjnego. W przypadku korzystania z tego zestawu konieczne będzie 

zorganizowanie zakupu tych czterech leków na miejscu lub ich importu. 

• Ogólnie rzecz biorąc, zaleca się stosowanie leków generycznych z Modelowej Listy 

WHO, ponieważ są one tak samo skuteczne jak markowe, nowo opracowane leki, a 

przy tym znacznie tańsze, co sprzyja zrównoważonemu planowaniu finansowania. 

 

3. Umożliwienie przynajmniej jednemu członkowi zespołu ratownictwa 

medycznego zapewnienia bezpośredniej opieki w zakresie zdrowia 

psychicznego. Możliwe mechanizmy, dzięki którym można tego dokonać, obejmują: 

• Krajowych lub międzynarodowych specjalistów w dziedzinie  zdrowia psychicznego, 

którzy dołączą do rządowych i/lub pozarządowych zespołów opieki zdrowotnej. 

Pracownicy międzynarodowi muszą być zorientowani w lokalnej kulturze i warunkach 

(zob. karty działania 4.3 i 6.1) i powinni współpracować z kompetentnymi 

tłumaczami; 

• Szkolenie i nadzór nad lokalnym personelem zajmującym się opieką zdrowotną w 

zakresie integracji opieki nad zdrowiem psychicznym, w tym 

racjonalnego stosowania leków psychotropowych, w ramach normalnej praktyki i 

poświęcanie temu zagadnieniu odpowiedniej ilości czasu (zob. działanie kluczowe nr 

4 poniżej i karta działania 4.3); 

• Szkolenie i nadzorowanie jednego członka lokalnego zespołu opieki zdrowotnej 

(lekarza lub pielęgniarki) w celu zapewnienia pełnoetatowej opieki w zakresie 

zdrowia psychicznego obok innych usług świadczonych w ramach opieki zdrowotnej 

(zob. działanie kluczowe 4 poniżej i karta działania 4.3). 

 

4. Szkolenie i nadzór nad dostępnym personelem opieki zdrowotnej w 

zakresie bezpośredniej opieki nad pacjentami z ciężkimi zaburzeniami 

psychicznymi (zob. też karta działania 4.3). 

• Szkolenie powinno obejmować zarówno teorię, jak i praktykę i może być rozpoczęte 

na początku sytuacji kryzysowej przez krajowego lub międzynarodowego specjalistę 

ds. zdrowia psychicznego we współpracy z lokalnymi władzami odpowiedzialnymi za 

ochronę zdrowia. Szkolenie to powinno być kontynuowane po zakończeniu sytuacji 

kryzysowej jako część bardziej kompleksowych działań. Szkolenie powinno 

obejmować wszystkie umiejętności wymienione w działaniu kluczowym 4 w karcie 

działania 6.1 oraz dodatkowo: 

• Traktowanie wszystkich użytkowników usług i ich opiekunów z godnością i 
szacunkiem; 

• Badanie stanu psychicznego; 

• Bezpośrednie rozpoznawanie i leczenie wszystkich poważnych zaburzeń 
wymienionych w powyższej części ogólnej; 

• Dostarczanie wytycznych i protokołów dotyczących powyższych zagadnień 
(patrz: bibliografia); 

• Umiejętności zarządzania czasem, ze szczególnym uwzględnieniem 
sposobów włączania pracy związanej ze zdrowiem psychicznym do 
normalnej pracy klinicznej; 

• Proste praktyczne interwencje psychologiczne, o których mowa w “Tam, 
gdzie nie ma psychiatry” (zob. Bibliografia); 

• Prowadzenie właściwej dokumentacji klinicznej. W miarę możliwości należy 
przekazywać kopie dokumentacji opiekunom, ponieważ populacja ta może 
być mobilna; 

• Zachowanie poufności. W przypadku konieczności złamania poufności ze 
względów ochronnych, należy zająć się kwestiami opiekuńczymi i 
medyczno-prawnymi oraz poinformować o tym osoby korzystające z usług 
i opiekunów; 

• Utworzenie odpowiednich linii skierowań do wsparcia w społeczności (zob. 
karty działania 5.2 i 6.4) oraz do usług ponadpodstawowych i 
ponadgminazjalnych, jeśli takie istnieją i są dostępne. 

• W przypadku personelu uprawnionego do stosowania leków w kraju dotkniętym 

katastrofą, dobre praktyki w zakresie przepisywania leków obejmują: 
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• Racjonalne stosowanie podstawowych leków psychiatrycznych w zestawach 

ratunkowych, zgodnie z wytycznymi zawartymi w Leki podstawowe w 

psychiatrii oraz zgodnie z dokumentem Tam, gdzie nie ma psychiatry (zob. 

bibliografia); 

• Jak ułatwić osobom z zaburzeniami przewlekłymi (np. przewlekłą psychozą, 

padaczką) stały dostęp do przepisanych leków i przestrzeganie zaleceń 

lekarskich; 

• Jak unikać przepisywania leków psychotropowych osobom z niepatologicznym 

niepokojem spowodowanym katastrofą (zob. karta działania 6.1) poprzez 

opracowanie niefarmakologicznych strategii radzenia sobie ze stresem; 

• Jak unikać przepisywania leków placebo w przypadku niewyjaśnionych 

medycznie dolegliwości somatycznych; 

• Zrozumienie zagrożeń i korzyści związanych ze stosowaniem benzodiazepin, 

zwłaszcza ryzyka uzależnienia w przypadku długotrwałego przepisywania; 

• Jak zminimalizować niepotrzebne przepisywanie wielu leków. 

• Postępowanie i wsparcie dla osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi, które 

zostały przypięte pasami lub fizycznie skrępowane przez opiekunów, obejmuje 

następujące etapy: 

• Po pierwsze, zapewnienie podstawowych środków opieki psychiatrycznej i 

społecznej, np. podawanie odpowiednich leków, edukacja i wsparcie rodziny. 

• Promowanie humanitarnych warunki życia. 

• Po drugie, rozważenie uwolnienia osoby z więzów. Jednak w tych rzadkich 

przypadkach, gdy osoba ta w przeszłości zachowywała się agresywnie, przed 

podjęciem takich działań należy zapewnić podstawowe bezpieczeństwo innym. 

 

5. Unikanie przeciążania pracowników opieki zdrowotnej licznymi, 

różnymi sesjami szkoleniowymi. 

• Stażyści powinni mieć czas na włączenie szkolenia z zakresu zdrowia psychicznego do 

swojej codziennej praktyki, tak aby mogli świadczyć opiekę w zakresie zdrowia 

psychicznego. 

• Nie należy szkolić uczestników w wielu różnych obszarach umiejętności (np. zdrowie 

psychiczne, gruźlica, malaria, poradnictwo w zakresie HIV) bez zaplanowania, w jaki 

sposób umiejętności te zostaną zintegrowane i wykorzystane. 

• Szkolenie teoretyczne w ramach krótkich kursów jest niewystarczające i może 

prowadzić do szkodliwych interwencji. Zawsze musi być uzupełnione intensywnym 

nadzorem w miejscu pracy (zob. karta działania 4.3 i przykład na stronie 131). 

6. Wprowadzenie opieki w zakresie zdrowia psychicznego w dodatkowych, 

logistycznie rozmieszczonych punktach dostępu. 

Przy określaniu miejsc, w których należy zapewnić opiekę w zakresie zdrowia 

psychicznego, należy kierować się ogólnymi kryteriami zdrowia publicznego (np. zasięg 

populacji, spodziewana liczba użytkowników z poważnymi zaburzeniami, potencjalna 

trwałość usług). Mobilni lekarze POZ lub środowiskowe zespoły zdrowia psychicznego 

mogą być skutecznym sposobem zapewnienia opieki doraźnej w różnych miejscach na 

danym obszarze. Przykładami tego typu punktów dostępu są: 

•  izby przyjęć; 

• Przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistyczne; 

• ośrodki pomocy w zakresie zdrowia psychicznego; 

• oddziały szpitali ogólnych z dużą liczbą hospitalizacji w nagłych wypadkach; 

•  wizyty domowe (w tym wizyty w namiotach, punktach zbiórki, punktach 

recepcyjnych lub innych tymczasowych miejscach zamieszkania); 

• szkoły i miejsca przeznaczone dla dzieci. 

 

7. Unikanie tworzenia równoległych usług w zakresie zdrowia psychicznego 

skoncentrowanych na konkretnych diagnozach (np. PTSD) lub na wąskich 

grupach (np. wdowach). Może to prowadzić do fragmentaryzacji, braku stabilności 

świadczeń i ciągłego zaniedbywania osób, które nie pasują do określonej kategorii 

diagnostycznej lub grupy. Może to także przyczynić się do etykietowania i stygmatyzacji 

tych, którzy się do nich zaliczają. Nie wyklucza to ukierunkowanego docierania do 

szerokich populacji (np. poradnie dla dzieci w szkołach) w ramach zintegrowanych usług. 

 

8. Informowanie społeczeństwa o dostępności opieki w zakresie zdrowia 

psychicznego. 

• Reklamowanie się za pomocą odpowiednich źródeł informacji, np. radia (zob. karta 

działania 8.1). 

• Dopilnowanie, aby wszystkie komunikaty były przekazywane w sposób delikatny, 

który nie spowoduje, że ludzie będą postrzegać normalne zachowania i reakcje na 

stres jako oznaki poważnych zaburzeń psychicznych. 

• Poinformowanie liderów społeczności i - jeśli to konieczne - lokalną policję o 

dostępności opieki w zakresie zdrowia psychicznego. 

 

9. Współpraca z lokalnymi strukturami  w celu identyfikacji, wsparcia i udzielania 

pomocy osobom z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi (zob. karty działań 5.2 i 6.4). 
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10. Uczestniczenie we wszystkich działaniach koordynacyjnych dotyczących 

zdrowia psychicznego (zob. karta działania 1.1). Zaangażowanie się w procesy 

strategicznego, długoterminowego planowania usług w zakresie zdrowia psychicznego. 

Sytuacje kryzysowe są często katalizatorem reform w dziedzinie zdrowia psychicznego, a 

poprawa sytuacji może nastąpić bardzo szybko. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 
• Liczba przeszkolonych i nadzorowanych pracowników socjalnych, liczba godzin 

szkoleniowych, liczba sesji nadzoru w miejscu pracy. 

• Zakup podstawowych leków psychotropowych w każdej kategorii 
terapeutycznej (przeciwpsychotyczne, przeciw parkinsonizmowi, 
przeciwdepresyjne, anksjolityczne, przeciwpadaczkowe) i stworzenie trwałych 
linii zaopatrzenia. 

• Liczba i rodzaje problemów ze zdrowiem psychicznym zgłaszanych do poradni 
zdrowia psychicznego i innych placówek zajmujących się zdrowiem 
psychicznym. 

• Liczba skierowań do specjalistycznej opieki w zakresie zdrowia psychicznego. 
 

 
 

 

Przykład: Aceh, Indonezja, 2005 r. 

• Międzynarodowa organizacja pozarządowa zainicjowała opiekę nad zdrowiem 
psychicznym w nagłych przypadkach w PHC po dyskusji z odpowiednimi 
władzami, organami koordynującymi oraz organizacjami krajowymi i 
międzynarodowymi. 

• Pracownicy krajowych ośrodków zdrowia pracujących w stacjonarnych i mobilnych 
klinikach otrzymali szkolenie i nadzór w zakresie zdrowia psychicznego. Do 
każdego zespołu PHC dołączono przeszkoloną i nadzorującą pielęgniarkę krajową, 
aby prowadzić usługi w zakresie zdrowia psychicznego. Potrzebne było 
sześciomiesięczne szkolenie, aby personel mógł pracować bez nadzoru. Szkolenie 
i nadzór trwały przez rok po zakończeniu ostrej fazy sytuacji kryzysowej. 

• Organizacja pozarządowa zaangażowała się w strategiczne planowanie opieki 
zdrowia psychicznego w prowincji. Następnie w strategii prowincji dotyczącej 
zdrowia psychicznego uwzględniono model szkolenia pielęgniarek w zakrese 
zdrowia psychicznego, które miały być zatrudnione w ośrodkach zdrowia 
publicznego. 

http://www.irdsrilanka.org/joomla/
http://www.msf.org/source/mentalhealth/guidelines/MSF_mentalhealthguidelines.pdf
http://www.rcpsych.ac.uk/publications/gaskellbooks/gaskell/1901242757.aspx
http://whqlibdoc.who.int/hq/1993/WHO_MNH_MND_93.27.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/1996/a49374.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/1998/WHO_MSA_MNHIEAC_98.1.pdf
http://www.who.int/mental_health/media/en/50.pdf
http://www.who.int/mental_health/media/en/640.pdf
http://www.who.int/mental_health/resources/tsunami/en/index.html
http://www.who.int/mental_health/evidence/atlas/
http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/
http://www.who.int/medicines/publications/mrhealthkit.pdf
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Informacje ogólne 

Osoby przebywające w instytucjach należą do najbardziej bezbronnych członków 

społeczeństwa i są szczególnie narażone na niebezpieczeństwo w sytuacjach 

kryzysowych. Chaos panujący w sytuacjach kryzysowych dodatkowo zwiększa ich ogólną 

bezbronność. Osoby przebywające w instytucjach opiekuńczych mogą zostać opuszczone 

przez personel i pozostawione bez ochrony przed skutkami klęski żywiołowej lub 

konfliktu. 

Poważne zaburzenia psychiczne często spotykają się ze stygmatyzacją i 

uprzedzeniami, co prowadzi do zaniedbania, porzucenia i łamania praw człowieka. Życie 

w instytucji izoluje ludzi od potencjalnej ochrony i wsparcia rodziny, które mogą być 

niezbędne do przetrwania w sytuacjach kryzysowych. niektóre osoby z poważnymi 

zaburzeniami psychicznymi mieszkające w instytucjach są (zbyt) zależne od opieki 

instytucjonalnej, by w sytuacji kryzysowej łatwo było im się udać gdzie indziej. Całkowite 

uzależnienie od opieki instytucjonalnej może powodować dalszy niepokój, pobudzenie lub 

całkowite wycofanie. Trudności w odpowiednim reagowaniu na szybko zmieniające się 

środowisko w sytuacji kryzysowej mogą ograniczyć mechanizmy samoobrony i 

przetrwania. 

W miarę możliwości działaniami ratunkowymi powinni kierować lokalni specjaliści. 

Interwencja musi koncentrować się na ochronie i przywróceniu podstawowej, wcześniej 

istniejącej opieki. Podstawowa opieka i godność obejmują zapewnienie ubrania, 

wyżywienie, schronienie, odpowiednie warunki sanitarne, opiekę fizyczną i podstawowe 

leczenie (w tym leki i wsparcie psychospołeczne). Należy zwrócić uwagę na istniejące 

wcześniej poziomy opieki, które są poniżej standardów medycznych i praw człowieka. W 

takich przypadkach interwencja kryzysowa nie powinna skupiać się na przywróceniu 

istniejącej opieki, ale na spełnieniu ogólnych minimalnych standardów i praktyk w 

zakresie opieki psychiatrycznej. W większości krajów, po zakończeniu najgorszej fazy 

sytuacji kryzysowej, rozsądna interwencja polega na rozwijaniu środowiskowych usług 

zdrowia psychicznego. 

Niniejsza karta działania koncentruje się głównie na potrzebach osób z 

zaburzeniami psychicznymi przebywających w placówkach psychiatrycznych w sytuacjach 

kryzysowych. Należy jednak zauważyć, że w instytucjach tych przebywają zazwyczaj nie 

tylko osoby z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, ale często także osoby z innymi 

przewlekłymi i ciężkimi zaburzeniami psychicznymi i neurologicznymi, do których również 

odnosi się niniejsza karta działania. Ponadto wiele z tych potrzeb i zalecanych działań 

zawartych w tej karcie dotyczy osób z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi lub innymi 

rodzajami niepełnosprawności psychicznej i neurologicznej, które mieszkają w 

więzieniach, zakładach opieki społecznej i innych instytucjach mieszkalnych, w tym w 

instytucjach prowadzonych przez tradycyjnych uzdrowicieli (zob. też karta działania 6.4). 

 
 

Ochrona i opieka nad osobami z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi oraz innymi 
problemamipsychicznymi i neurologicznymi przebywającymi w placówkach 
Dziedzina: Służba zdrowia 

Minimalne działania 
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Kluczowe działania 

1. Zapewnienie, aby co najmniej jedna agencja zajmująca się opieką 

zdrowotną przyjęła odpowiedzialność za stałą opiekę i ochronę osób 

przebywających w instytucjach. 

• Główna odpowiedzialność za to spoczywa na rządzie, ale grupa 

koordynacyjna ds. zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego 

(zob. karta działania 1.1) oraz grupa koordynacyjna ds. zdrowia, 

powinna pomóc w określeniu potrzeb, jeśli istnieje luka w reagowaniu.  

• Należy opracować plany działania w sytuacjach kryzysowych dla 

instytucji zgodnie z działaniami kluczowymi 2-4 poniżej. Jeśli plany te 

nie zostały opracowane przed wystąpieniem sytuacji kryzysowej, należy 

je opracować w trakcie sytuacji kryzysowej, stosownie do potrzeb. 

2. Zmobilizowanie zasobów ludzkich ze społeczności i systemu opieki 

zdrowotnej do opieki nad osobami z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, 

które zostały porzucone w przypadku opuszczenia instytucji psychiatrycznych 

przez personel. Jeśli stan pacjenta na to pozwala, należy zapewnić mu opiekę poza 

placówką. 

• Omówienie z liderami społeczności lokalnej odpowiedzialności społeczności za 

zapewnienie sieci wsparcia i ochrony. Można zmobilizować następujące grupy: 

• Pracownicy służby zdrowia oraz, w miarę możliwości, pracownicy 

służby zdrowia psychicznego; 

• W stosownych przypadkach, lokalnych niealopatycznychh pracowników 

służby zdrowia (np. przywódcy religijni, tradycyjni uzdrowiciele (zob. 

karta działania 6.4);  

• Pracownicy socjalni i inne mechanizmy działające w społeczności 

lokalnej (np. grupy kobiet, organizacje zajmujące się zdrowiem 

psychicznym); 

• Członkowie rodzin. 

• Zapewnienie podstawowego szkolenia w zakresie etycznego stosowania 

protokołów ograniczania wolności, zarządzania kryzysem (w tym agresją), 

stałej opieki i prostych sposobów poprawy samoopieki pacjentów. 

• Zapewnienie stałego, ścisłego nadzóru nad osobami zmobilizowanymi do 

zapewnienia podstawowej opieki oraz zapewnienie dostępu do informacji o tym, 

jak dbać o własne zdrowie emocjonalne (zob. karta działania 8.2).
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3. Zapewnienie ochrony życia i godności osób przebywających w zakładach 

psychiatrycznych. 

• Ochrona pacjentów przed samookaleczeniem lub nadużyciami ze strony innych osób 

(np. odwiedzających, personelu, innych pacjentów, szabrowników, walczących 

frakcji). Poruszanie kwestii przemocy seksualnej, nadużyć, wyzysku (np. handel 

ludźmi, praca przymusowa) i innych naruszeń praw człowieka na odpowiednich 

poziomach(zob. karty działań 3.1 i 3.3). 

• Zaspokojenie podstawowych potrzeb fizycznych pacjentów. Te podstawowe potrzeby 

obejmują wodę pitną, higienę, odpowiednie jedzenie, schronienie i obiekty sanitarne, 

a także dostęp do środków leczenia schorzeń fizycznych. 

• Monitorowanie ogólnego stanu zdrowia pacjentów i wdrożenie lub wzmocnienie 

nadzoru nad prawami człowieka. Powinny tego dokonywać zewnętrzne organy 

kontrolne (jeśli są dostępne), organizacje praw człowieka lub specjaliści ds. ochrony. 

• Zapewnienie planów ewakuacyjnych dla pacjentów przebywających w placówce lub 

poza nią oraz przeszkolenie personelu w zakresie procedur ewakuacyjnych. Jeśli w 

instytucji znajdują się zamknięte obiekty lub cele, należy ustalić hierarchię 

odpowiedzialności za klucze, aby zapewnić możliwość odblokowania drzwi w każdej 

chwili. 

• W przypadku ewakuacji, należy zadbać o to, aby pacjenci w miarę możliwości znaleźli 

się wśród swoich rodzin. Jeśli nie jest to możliwe, należy poinformować rodziny i 

opiekunów o tym, gdzie przenosi się pacjentów. W takim przypadku konieczne jest 

prowadzenie rejestru. 

 

4.  Zapewnienie podstawowej opieki zdrowotnej i psychicznej przez cały czas 

trwania sytuacji kryzysowej. 

• Przeprowadzanie regularnych badań lekarskich (fizycznych i psychiatrycznych). 

• Zapewnienie leczenia schorzeń fizycznych. 

• Zapewnienie stałej podstawowej opieki w zakresie zdrowia psychicznego: 

• Zapewnienie dostępności podstawowych leków, w tym leków psychotropowych, 

w wystarczającej ilości przez cały czas trwania sytuacji kryzysowej. Nagłe 

odstawienie leków psychotropowych może być szkodliwe i niebezpieczne. 

Dopilnowanie, aby leki były racjonalnie przepisywane poprzez regularną (co 

najmniej cotygodniową) analizę wystawionych recept. 

• Zagwarantowanie bezpiecznego przechowywania leków. 

• Zapewnienie dostępności wsparcia psychospołecznego. 

• Mimo, że zdecydowanie odradzane jest fizyczne krępowanie i izolacja, warunki te 

często występują w wielu instytucjach. Należy wprowadzić protokół regulujący częste 

kontrole, karmienie, leczenie i regularną ocenę konieczności odizolowania. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 
• Podstawowe potrzeby fizyczne osób przebywających w zakładach 

psychiatrycznych są zaspokajane. 

• Osoby przebywające w zakładach psychiatrycznych nadal mają 

zapewnioną podstawową opiekę zdrowotną i psychologiczną. 

• Prawa człowieka w odniesieniu do osób przebywających w zakładach 

psychiatrycznych są monitorowane i przestrzegane. 

• Obowiązują właściwe plany ewakuacyjne i awaryjne. 

 
 

 

Przykład: Sierra Leone, 1999 r.  

• Podczas konfliktu z zakładu psychiatrycznego wyjechał cały personel, z wyjątkiem 
dwóch pielęgniarek psychiatrycznych. Budynek był częściowo zniszczony, a 
pacjenci błąkali się. Niektórzy z nich wracali na noc, aby się przespać. Pacjenci byli 
wykorzystywani do załatwiania spraw przez linię frontu i do przemycania żywności. 

• Zebrano przywódców społeczności, aby omówić sytuację. Społeczność zgodziła się na 
pomoc w identyfikacji pacjentów, pod kierunkiem dwóch pozostałych pielęgniarek 
psychiatrycznych. Zorganizowano regularne dostawy żywności zarówno dla 
społeczności, jak i dla instytucji. 

• Międzynarodowa medyczna organizacja pozarządowa wsparła badania pacjentów i 
zapewniła dostawy leków. 

• Zwrócono się do członków rodzin pacjentów o pomoc w ich utrzymaniu, pod 
nadzorem pielęgniarek psychiatrycznych i personelu medycznego organizacji 
pozarządowej. 

• Dokonano podstawowej odbudowy i przygotowano plan awaryjny na wypadek, 
kolejnego ataku na placówkę. 

http://www.who.int/mediacentre/background/2003/back4/en/print.html
http://www.who.int/mental_health/policy/en/
http://www.who.int/mental_health/resources/en/Organization.pdf
http://www.who.int/mental_health/policy/mh_in_prison.pdf


136 iasc Guidelines on Mental Health and Psychosocial support in Emergency settings action sheets for Minimum Response 137  

 
 
 
 
 
 
 

Informacje ogólne 
Alopatyczna opieka nad zdrowiem psychicznym (termin ten oznacza 

konwencjonalną, zachodnią, biomedyczną opiekę nad zdrowiem psychicznym) 

koncentruje się zwykle w szpitalach, klinikach i coraz częściej w społecznościach 

lokalnych. Jest ona świadczona przez personel przeszkolony w zakresie medycyny, 

nauk behawioralnych, formalnej psychoterapii lub pracy socjalnej. We wszystkich 

społeczeństwach istnieją jednak także niealopatyczne tj. lokalne, nieformalne, 

tradycyjne, rdzenne, komplementarne lub alternatywne systemy opieki zdrowotnej, 

które mogą mieć duże znaczenie. Na przykład w Indiach, ajurweda, tradycyjny 

system medycyny, jest popularny i dobrze rozwinięty (włącznie z obecnością uczelni 

medycznych, które kształcą praktyków), a w RPA praca tradycyjnych uzdrowicieli jest 

uznawana za zgodną z prawem. W społeczeństwach zachodnich wiele osób stosuje 

leki komplementarne, w tym nieortodoksyjne psychoterapie i inne metody leczenia 

(np. akupunkturę, homeopatię, leczenie oparte na wierze, wszelkiego rodzaju 

samoleczenie), pomimo bardzo słabych dowodów naukowych. W wielu 

społecznościach wiejskich w społeczeństwach o niskich dochodach główną metodą 

świadczenia opieki zdrowotnej mogą być systemy nieformalne i tradycyjne. 

Nawet jeśli dostępna jest alopatyczna opieka zdrowotna, miejscowa ludność 

może woleć zwrócić się o pomoc w kwestiach zdrowia psychicznego i fizycznego do 

lokalnych i tradycyjnych specjalistów. Taka pomoc może być tańsza, bardziej 

dostępna, bardziej akceptowana społecznie i mniej stygmatyzująca, a w niektórych 

przypadkach może być potencjalnie skuteczna. Takie praktyki obejmują uzdrawianie 

przez przywódców religijnych za pomocą modlitwy lub recytacji; wyspecjalizowanych 

uzdrowicieli usankcjonowanych przez wspólnotę religijną, którzy stosują podobne 

metody; lub uzdrawianie przez wyspecjalizowanych uzdrowicieli działających w 

lokalnych ramach kulturowych. Te ostatnie mogą obejmować stosowanie ziół lub 

innych substancji naturalnych, masaż lub inne ingerencje fizyczne, rytuały i/lub 

magię, a także rytuały związane z duchami. 

Chociaż niektórzy przywódcy religijni mogą nie popierać takich działań, a 

nawet mogą ich aktywnie zabraniać, tacy lokalni uzdrowiciele są często popularni i 

niejednokrotnie odnoszą sukcesy. W niektórych kulturach takie wierzenia i praktyki 

mieszają się z wierzeniami i praktykami głównej religii. Ponadto, lokalne apteki mogą 

zapewniać opiekę zdrowotną poprzez wydawanie zarówno leków alopatycznych, jak i 

miejscowych. Niektóre grupy religijne mogą oferować leczenie oparte na wierze. 

Należy zauważyć, że niektóre tradycyjne praktyki lecznicze są szkodliwe. 

Mogą one obejmować na przykład podawanie fałszywych informacji, bicie, 

długotrwały 

post, okaleczanie się, długotrwałe ograniczenia fizyczne lub rytuały oczyszczania 

społecznego, które polegają na wypędzaniu "czarownic" ze społeczności. Ponadto 

niektóre rytuały są niezwykle kosztowne, a w przeszłości niektórzy uzdrowiciele 

wykorzystywali nagłe przypadki do nawracania i wykorzystywania bezbronnej ludności. 

Wyzwaniem w takich przypadkach jest znalezienie skutecznych, konstruktywnych 

sposobów przeciwdziałania szkodliwym praktykom, na tyle, na ile jest to realne w 

warunkach sytuacji kryzysowej. Przed wsparciem lub współpracą z osobami stosującymi 

tradycyjne praktyki oczyszczające lub uzdrawiające należy ustalić, na czym polegają te 

praktyki i czy są one potencjalnie korzystne, szkodliwe lub neutralne. 

Niezależnie od tego, czy tradycyjne metody leczenia są skuteczne klinicznie, dialog z 

tradycyjnymi uzdrowicielami może prowadzić do pozytywnych rezultatów, takich jak: 

• Większe zrozumienie sposobu wyrażania i radzenia sobie z zaburzeniami 

emocjonalnymi i chorobami psychicznymi (zob. karta działania 2.1) oraz bardziej 

kompleksowy obraz rodzaju i poziomu zaburzeń w populacji dotkniętej sytuacją 

kryzysową; 

• Usprawnienie systemów skierowań; 

• Kontynuowanie relacji z uzdrowicielami, do których wiele osób zwraca się o pomoc; 

• Większe zrozumienie duchowego, psychologicznego i społecznego świata 

beneficjentów; 

• Większa akceptacja nowych świadczeń przez ocalałych; 

• Identyfikacja możliwości potencjalnej współpracy w zakresie leczenia, a tym samym 

zwiększenie liczby potencjalnie skutecznych metod leczenia dostępnych dla 

ludności; 

• Wprowadzenie usług alopatycznych, które mogą być bardziej odpowiednie pod 

względem kulturowym; 

• Potencjalna możliwość monitorowania i reagowania na wszelkie przypadki łamania 

praw człowieka, do których dochodzi w tradycyjnych systemach opieki. 

Niektórzy tradycyjni uzdrowiciele mogą dążyć do fizycznego i symbolicznego "dystansu" 

od lekarzy alopatów i unikać współpracy. Jednocześnie personel medyczny przeszkolony 

w zakresie medycyny alopatycznej może być niechętny lub wrogo nastawiony do 

tradycyjnych praktyk, albo może ich nie znać. Chociaż w niektórych sytuacjach 

zachowanie dystansu może być najlepszym rozwiązaniem, kluczowe działania 

przedstawione w tym arkuszu działań można wykorzystać do stworzenia 

konstruktywnego pomostu między różnymi systemami opieki. 

Kluczowe działania 

1. Analiza i opracowanie schematu systemu opieki. 

Zidentyfikowanie kluczowych lokalnych systemów leczenia oraz ich znaczenia, akceptacji 

i roli w społeczności. Informacje mogą nie być natychmiast dobrowolnie przekazywane, 

jeżeli ludzie obawiają się 

 
 

6.4. Identyfikacja oraz w określonych przypadkach, współpraca z lokalnymi, 
tradycyjnymi systemami opieki zdrowotnej  

Dziedzina: Służba zdrowia 
Minimalne działania 
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dezaprobaty ze strony osób z zewnątrz lub uważają, że praktyki są tajne lub dostępne 

tylko dla osób usankcjonowanych przez społeczność. Zarówno "obcy" pochodzący z innego 

jak i danego kraju powinni przyjąć nieosądzające, pełne szacunku podejście, które 

podkreśla zainteresowanie zrozumieniem miejscowych przekonań religijnych i duchowych 

oraz potencjalną współpracę z miejscowym sposobem działania. Sytuacje kryzysowe nigdy 

nie powinny być wykorzystywane do promowania religijnych lub duchowych przekonań 

osób z zewnątrz. 

• Należy zapytać przedstawicieli społeczności lokalnej obojga płci, gdzie udają się po pomoc w 

razie trudności i do kogo zwracają się o wsparcie. 

• Należy zapytać pracowników podstawowej opieki zdrowotnej i położne, jakie istnieją 

tradycyjne systemy. 

• Należy odwiedzić lokalne apteki, aby ocenić, jakie leki i środki są dostępne i jak wygląda ich 

wydawanie. 

• Należy zapytać osoby szukające pomocy w punktach opieki zdrowotnej, jak rozumieją 

naturę i źródło swoich problemów oraz do kogo jeszcze zwracają się o pomoc lub zwracali 

się o nią wcześniej. 

• Należy zapytać miejscowych przywódców religijnych, czy świadczą usługi lecznicze i kto 

jeszcze w społeczności świadczy takie usługi. 

• Należy zapytać, czy któraś z powyższych osób mogłaby przedstawić miejscowych 

uzdrowicieli i zorganizować spotkanie z nimi. 

• Należy pamiętać, że może istnieć więcej niż jeden system opieki nieformalnej, a osoby 

praktykujące jeden system mogą nie uznawać innych lub nie rozmawiać o nich. 

• Należy mieć świadomość, że lokalni uzdrowiciele mogą rywalizować o "pacjentów" lub być w 

konflikcie co do właściwego podejścia. Oznacza to, że powyższe procesy mogą wymagać 

częstego powtarzania. 

• Należy rozmawiać z lokalnymi antropologami/socjologami/osobami znającymi lokalne 

wierzenia i zwyczaje oraz czytać dostępną literaturę na ten temat. 

• Należy obserwować, prosić o pozwolenie na obserwowanie sesji leczenia i odwiedzanie 

lokalnych sanktuariów lub miejsc kultu religijnego wykorzystywanych do leczenia. Mogą 

istnieć nieformalne systemy opieki instytucjonalnej, w tym takie, w których pacjenci 

przebywają w areszcie (zob. karta działania 6.3). 

• Należy odwiedzić miejsca kultu religijnego, w których odbywają się sesje uzdrawiania i wziąć 

udział w nabożeństwach. 

• Należy omówić z pacjentami ich rozumienie procesów związanych z chorobą i uzdrawianiem. 

• Należy ustalić czy tradycyjne praktyki wykorzystują szkodliwe lub nieakceptowalne środki. 

• Należy udostępnić wyniki ocen grupie koordynacyjnej (zob. karty działań 1.1 i 

2.1). 

 

2. Poznanie polityki krajowej dotyczącej tradycyjnych uzdrowicieli. 

Należy pamiętać, że: 

• Niektóre rządy i/lub władze medyczne zniechęcają lub zakazują podmiotom 

świadczącym opiekę zdrowotną współpracy z tradycyjnymi uzdrowicielami; 

• Inne rządy zachęcają do współpracy i posiadają specjalne departamenty zajmujące 

się formalnym szkoleniem uzdrowicieli, a także badaniami i oceną medycyny 

tradycyjnej. taki departament może być przydatnym źródłem informacji. 

 

3. Nawiązanie kontaktu z wybranymi uzdrowicielami. 

• Odwiedzenie uzdrowiciela, najlepiej w towarzystwie zaufanego pośrednika (byłego 

pacjenta, przychylnego przywódcy religijnego, lokalnej władzy, np. burmistrza, lub 

przyjaciela). 

• Przedstawienie się, wyjaśnienie swojej roli i chęci pomocy społeczności. 

• Okazanie szacunku dla roli uzdrowiciela i zapytanie, czy może on wyjaśnić swoją 

pracę i jak wpłynęła na nią sytuacja kryzysowa (np. czy wzrosła liczba pacjentów, 

czy są trudności w wykonywaniu pracy z powodu braku niezbędnych materiałów 

lub utraty infrastruktury?) Niektórzy uzdrowiciele mogą mieć obawy przed 

ujawnieniem szczegółów swoich metod i potrzeba czasu, aby zbudować zaufanie. 

• Jeśli jest to właściwe, podkreślenie zainteresowania nawiązaniem współpracy i 

wzajemną wymianą pomysłów. 

 

4. Zachęcanie lokalnych uzdrowicieli do udziału w wymianie 

informacji i sesjach szkoleniowych. 

• Zapraszanie uzdrowicieli na spotkania informacyjne społeczności lokalnej i sesje 

szkoleniowe. 

• Rozważenie przyznania uzdrowicielom ról w szkoleniu, np. poprzez wyjaśnienie ich sposobu 

rozumienia przyczyn choroby lub ich definicji choroby. W przypadkach, gdy nie da się tego 

pogodzić z podejściem lokalnych lub międzynarodowych organizacji zaangażowanych w pomoc 

w sytuacjach kryzysowych, zrozumienie modeli lokalnych uzdrowicieli jest nadal niezbędne dla 

zapewnienia właściwej opieki nad pacjentem, ponieważ może stanowić podstawę do 

zrozumienia przez pacjenta jego własnych problemów.
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• Znalezienie punktów wzajemnego porozumienia i omówienie możliwości 

wzajemnego przekazywania pacjentów (zob. kluczowe działanie 5 poniżej). 

• Należy mieć świadomość, że wielu tradycyjnych uzdrowicieli w wielu krajach nie 

potrafi czytać ani pisać. 

 

5.  Zorganizowanie współpracy, jeśli jest to możliwe. 

• Aktywna współpraca (w przeciwieństwie do zwykłej wymiany informacji, jak 

opisano powyżej) jest przydatna, jeśli: 

• Tradycyjne systemy odgrywają znaczącą rolę dla większości populacji; 

• Systemy te nie są szkodliwe. (Jednak w przypadku szkodliwych praktyk nadal 

konieczny jest konstruktywny dialog w celu edukacji i wprowadzenia zmian). 

• Przydatne formy współpracy mogą obejmować: 

• Zaproszenia na konsultacje; 

• Wzajemne przekazywanie pacjentów (na przykład problemy takie jak stres, lęk, 

żałoba, reakcje konwersyjne i niepokój egzystencjalny mogą być potencjalnie 

lepiej leczone przez uzdrowicieli tradycyjnych, podczas gdy uzdrowiciele 

alopatyczni sprawdzą się w leczeniu poważnych zaburzeń psychicznych i 

epilepsji); 

• Wspólne oceny; 

• Wspólne kliniki; 

• Wspólną opiekę: na przykład uzdrowiciele mogą być przygotowani do uczenia się, 

jak monitorować pacjentów psychotycznych przyjmujących długotrwałe leki i 

zapewnić im miejsca, w których mogliby przebywać podczas leczenia 

konwencjonalnego. Tradycyjne metody relaksacyjne i masaż mogą być włączone 

do praktyki alopatycznej. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Przeprowadzono ocenę kluczowych lokalnych systemów leczniczych i przekazano ją 

odpowiednim organom koordynującym pomoc. 

• Uzdrowiciele niealopatyczni biorą udział w szkoleniach z zakresu zdrowia 

psychicznego (jeśli jest to właściwe w kontekście lokalnym). 

• Liczba uzdrowicieli niealopatycznych uczestniczących w szkoleniach z zakresu 

zdrowia psychicznego. 

 
 

 
 

 

Przykład: Wschodni Czad, 2005-06 

 Międzynarodowa organizacja pozarządowa, zapewniająca opiekę nad zdrowiem 

psychicznym w ramach podstawowej opieki współpracowała z tradycyjnymi uzdrowicielami 

ludności Darfuru, w obozach dla uchodźców.  

 Pracownicy NGO spotykali się z uzdrowicielami w celu przeprowadzenia dyskusji, podczas 

których uzdrowiciele badali wiarygodność NGO. Następnie uzdrowiciele a) wyjaśniali swoje 

trudności w wykonywaniu pracy z powodu braku modlitewników i ziół; (b) określili miejsce 

pobytu osób z ciężkimi chorobami psychicznymi, które zostały skute łańcuchami; (c) 

opisali swoje klasyfikacje i sposoby interwencji w przypadku osób z problemami 

emocjonalnymi lub chorobami psychicznymi; oraz (d) wyjaśnili, że większość uchodźców 

korzysta z tradycyjnej i alopatycznej opieki zdrowotnej. 

 Zorganizowano seminaria szkoleniowe, podczas których wymieniano się wiedzą i 

umiejętnościami. W ciągu sześciu miesięcy uzdrowiciele spotykali się regularnie z 

pracownikami organizacji pozarządowych, aby dyskutować. Dyskusje obejmowały 

wzajemną wymianę wiedzy na temat obrzezania kobiet, medycznych aspektów postu, 

odżywiania i karmienia piersią, stresu emocjonalnego, traumy i reakcji pourazowych, 

poważnych zaburzeń psychicznych, trudności w nauce i epilepsji. 

http://www.cwis.org/
http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/ip8.pdf
http://www.savethechildren.org.uk/scuk_cache/scuk/cache/cmsattach/3894_DRCWitches1.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/1996/a49374.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs134/en/
http://www.who.int/medicines/areas/traditional/en/index.html
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Informacje ogólne 
Konflikty i katastrofy naturalne stwarzają sytuacje, w których ludzie mogą doświadczać 

poważnych problemów związanych z nadużywaniem alkoholu i innych substancji 

(AOSU). Należą do nich daleko idące kwestie ochrony, problemy psychospołeczne, 

zdrowia psychicznego, medyczne i społeczno-ekonomiczne. 

• W populacjach dotkniętych sytuacją kryzysową może dojść do wzrostu spożycia 

alkoholu i innych substancji, ponieważ ludzie próbują radzić sobie ze stresem. Może to 

prowadzić do szkodliwego używania lub uzależnienia. 

• Społeczności mają trudności z odbudową po skutkach sytuacji kryzysowych, gdy: 

• AOSU powstrzymuje jednostki i społeczności przed rozwiązywaniem 

problemów; 

• Ograniczone zasoby w rodzinach i społecznościach są przeznaczane na AOSU; 

• AOSU wiąże się z przemocą, wykorzystywaniem, zaniedbywaniem dzieci i 

innymi zagrożeniami dla bezpieczeństwa. 

• AOSU wiąże się z ryzykownymi zachowaniami zdrowotnymi, takimi jak ryzykowny seks 

w stanie upojenia alkoholowego i sprzyja przenoszeniu HIV i innych chorób 

przenoszonych drogą płciową. Wspólne używanie sprzętu do iniekcji jest powszechnym 

sposobem przenoszenia HIV i innych wirusów krwiopochodnych. 

• Sytuacje kryzysowe mogą zakłócić dostawy substancji i wszelkie wcześniejsze leczenie 

problemów związanych z AOSU, powodując nagłe odstawienie substancji przez osoby 

od nich uzależnione. W niektórych przypadkach, zwłaszcza w przypadku alkoholu, takie 

odstawienie może zagrażać życiu. Ponadto brak dostępu do ogólnodostępnych leków 

może sprzyjać przechodzeniu na iniekcyjne przyjmowanie narkotyków jako bardziej 

efektywną drogę podawania, a także może sprzyjać niebezpiecznemu iniekcyjnemu 

przyjmowaniu narkotyków. 

Szkody związane z AOSU są coraz częściej uznawane za ważny problem w dziedzinie 

zdrowia publicznego i ochrony, który wymaga wielosektorowej reakcji w sytuacjach 

kryzysowych. 

 

Kluczowe działania 

1. Przeprowadzenie szybkiej oceny. 

• Koordynowanie wysiłków w zakresie oceny. Zorganizowanie przeglądu dostępnych 

informacji na temat AOSU i wskazanie odpowiedzialnej lub odpowiedzialnych agencji w 

celu zaprojektowania i przeprowadzenia dalszych szybkich, partycypacyjnych ocen, 

jeśli zajdzie taka potrzeba (zob. karty działań 1.1 i 2.1). 

• Określenie, w ramach dalszych ocen, powszechnie stosowanych substancji, szkód 
związanych z ich stosowaniem, czynników sprzyjających lub ograniczających te 
szkody, oraz wpływu zakłóceń spowodowanych sytuacją kryzysową na 
zaopatrzenie, sprzęt i możliwość interwencji (zob. ramka na s. 145-146). 

• Kolejne przeprowadzenie oceny sytuacji w regularnych odstępach czasu. Problemy 
związane z AOSU mogą się zmieniać w czasie, w miarę zmian w dostępności 
substancji i/lub środków finansowych. 

• Dzielenie się wynikami ocen z odpowiednimi grupami koordynacyjnymi. 

 

2. Zapobieganie szkodliwemu używaniu alkoholu i innych substancji oraz uzależnieniu 
od nich. 

• Na podstawie wszystkich informacji uzyskanych z oceny (zob. też karta działania 2.1) 
zalecenie wdrożenia wielosektorowych działań, np. zgodnie z szablonem (rozdział 2), 
w celu zajęcia się istotnymi czynnikami stresogennymi, które leżą u podstaw 
szkodliwego użytkowania i uzależnienia. 

• Wspieranie lub ułatwianie jak najszybszego przywrócenia działalności edukacyjnej i 
rekreacyjnej oraz możliwości generowania dochodów niezwiązanych z alkoholem 
(zob. karty działań 1.1, 5.2 i 7.1). 

• Zaangażowanie zarówno mężczyzn, jak i kobiet ze społeczności w zapobieganie 
problemom związanym z AOSU i reagowanie na nie (zob. karty działań 5.1 i 5.2), 
dotyczy to również członków wszelkich istniejących grup samopomocy lub 
stowarzyszeń zrzeszających byłych użytkowników substancji. 

• Szkolenie i nadzór nad pracownikami służby zdrowia, nauczycielami, pracownikami 
społecznymi i innymi zasobami w zakresie: 

• Wczesnego wykrywania i tzw. krótkich interwencji (zob. bibliografia 6 i 9) w 
celu identyfikowania i motywowania osób zagrożonych uzależnieniem w celu 
ograniczenia AOSU; 

• Niemedycznych metod radzenia sobie z ostrym dystresem (pierwsza pomoc 
psychologiczna: zob. karta działania 6.1). 

• Szkolenie i nadzór nad pracownikami służby zdrowia w zakresie: 

• Racjonalnego przepisywania benzodiazepin oraz (w miarę dostępności i możliwości 
finansowych) stosowania alternatywnych leków nieuzależniających; 

• Wykrywania niebezpiecznych, szkodliwych i uzależniających AOSU; 

• Identyfikowania, leczenia i kierowania na leczenie osób z poważnymi 
zaburzeniami psychicznymi, u których występuje podwyższone ryzyko 
problemów związanych z AOSU (zob. karta działania 6.2). 

 
 

Minimalizowanie szkód związanych z używaniem alkoholu i innych substancji 
psychoaktywnych 
Dziedzina: Służba zdrowia 

Minimalne działania 
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• Omówienie AOSU na szkoleniach z zakresu radzenia sobie ze stresem dla pracowników 

służby zdrowia i innych pracowników (wskazówki dotyczące strategii samopomocy - zob. 

karta działania 4.4 i bibliografia poniżej). 

• Szkolenie i nadzór nad pracownikami środowiskowymi w zakresie identyfikowania grup 

ryzyka i kierowania do nich dodatkowego wsparcia (np. do osób, które doświadczyły 

przemocy lub rodzin osób uzależnionych), unikając jednocześnie tworzenia równoległych 

usług (zob. karty działania 4.3 i 5.2). 

 

3. Ułatwianie interwencji w zakresie redukcji szkód w społeczności lokalnej. 

• Zapewnienie dostępu do prezerwatyw i informacji o ich stosowaniu w miejscach, w 

których gromadzą się osoby zaangażowane w AOSU (np. w punktach sprzedaży 

alkoholu), w sposób wrażliwy kulturowo (patrz: IASC Guidelines for HiV/aiDs 

interventions in Emergency settings). 

• Doradzanie właściwym władzom i grupom społecznym w sprawie zmiany lokalizacji 

punktów sprzedaży alkoholu w celu zminimalizowania zakłóceń w życiu społeczności. 

• Dostarczanie grupom docelowym informacji na temat ograniczania ryzyka (np. w 

zakresie przyjmowania narkotyków drogą iniekcji, picia alkoholu lub uprawiania 

ryzykownego seksu). 

• Zapewnienie dostępu do bezpiecznego sprzętu do iniekcji dla osób przyjmujących 

narkotyki w zastrzykach i jego utylizacja, jeśli tak wynika z oceny. 

• Prowadzenie sesji uświadamiających w zakresie AOSU i redukcji szkód wśród mężczyzn i 

kobiet będących liderami społeczności, w zależności od potrzeb. Na przykład w niektórych 

środowiskach interwencje mające na celu zmniejszenie szkód wynikających z 

nadużywania alkoholu obejmowały nauczanie bezpiecznych metod destylacji dla 

lokalnego browarnictwa, ograniczenie godzin sprzedaży, wymaganie zapłaty w momencie 

podawania alkoholu oraz wyrażenie zgody na wprowadzenie zakazu posiadania broni w 

pomieszczeniach, w których sprzedaje się lub spożywa alkohol. 

 

4. Postępowanie w przypadku odstawienia alkoholu i innych ostrych problemów. 

• Opracowanie protokołów dla klinik i szpitali dotyczących postępowania w przypadku 

odstawienia alkoholu, zatrucia, przedawkowania i innych typowych objawów, określonych 

w ocenie. 

• Szkolenie i nadzór nad pracownikami służby zdrowia w zakresie zarządzania i kierowania 

przypadków odstawienia alkoholu lub innych ostrych objawów, wraz z zapewnieniem 

wystarczającej ilości leków, w tym benzodiazepin, stosowanych w przypadku odstawienia 

alkoholu. Agencje wspólnotowe powinny szkolić i nadzorować pracowników społecznych 

w zakresie identyfikacji, wstępnego postępowania i kierowania w przypadku typowych 

ostrych objawów, takich jak odstawienie alkoholu. 

• W rejonach, w których powszechne jest uzależnienie od opiatów, należy rozważyć 

ustanowienie niskoprogowej opieki nad osobami uzależnionymi, 

leczenie zastępcze (np. metadonem lub buprenorfiną). 

•  Jak najszybsze wznowienie istniejącej wcześniej terapii zastępczej. 

 

Ocena używania alkoholu i innych substancji (AOSU) 

Wskazówki dotyczące metodologii oceny znajdują się w karcie działania 2.1 oraz w 

bibliografii poniżej. Istotne dane obejmują: 

A. Czynniki kontekstowe i dostępność alkoholu i innych substancji 

- Normy kulturowe dotyczące AOSU obowiązujące przed kryzysem oraz sposób, w jaki 

społeczność zajęła się tą kwestią (w odniesieniu do przesiedleńców i ludności 

przyjmującej, mężczyzn i kobiet).  

- Wszelkie dostępne dane bazowe dotyczące AOSU i innych powiązanych problemów 

psychologicznych, społecznych i medycznych, w tym rozpowszechnienia HIV. 

- Odpowiednie ramy prawne i regulacyjne.  

B. Obecne wzory i trendy w AOSU 

- Dostępność i przybliżony koszt najbardziej rozpowszechnionych substancji 

psychoaktywnych, oraz inne informacje o łańcuchu dostaw, w tym o zakłóceniach w 

dostawach w wyniku sytuacji kryzysowej. 

- Używane substancje i metody podawania (w tym zmieniające się wzory używania, takie 

jak przejście od palenia do iniekcji, wprowadzenie nowych substancji) w podziale na 

podgrupy (np. wiek, płeć, zawód - np. rolnik, były kombatant, były uczestnik walk, 

pracownik seksualny; pochodzenia etnicznego, religii). 

C. Problemy związane z AOSU 

- Związane z tym problemy psychospołeczne i problemy ze zdrowiem psychicznym (np. 

przemoc ze względu na płeć i inne rodzaje przemocy, samobójstwa, wykorzystywanie lub 

zaniedbywanie dzieci; wywołane przez substancje (lub nasilone) zaburzenia psychiczne i 

zaburzenia zachowania; dyskryminacja; kryminalizacja). 

- Związane z tym zachowania wysokiego ryzyka (np. niebezpieczne zachowania 

seksualne i/lub praktyki iniekcyjne).  

- Związane z tym problemy medyczne (np. przenoszenie HIV i innych wirusów 

przenoszonych przez krew, przypadki przedawkowania, zespoły odstawienne, zwłaszcza 

zagrażające życiu, odstawienie alkoholu). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Przeprowadzono ocenę szkód związanych z nadużywaniem alkoholu i 

substancji psychoaktywnych (OASU). 

• Prezerwatywy są stale dostępne w miejscach, gdzie gromadzą się osoby 

zaangażowane w AOSU. 

• Szacowany odsetek pracowników służby zdrowia, którzy zostali przeszkoleni w 

zakresie prowadzenia krótkich interwencji w przypadku AOSU. 
 

Przykład: Bam, Iran, 2003-04 

• Trzęsienie ziemi miało miejsce na obszarze, o którym wiadomo było, że mieszka ludność silnie 

uzależniona od opiatów. Nieformalnie rząd natychmiast skontaktował się ze wszystkimi 

szpitalami w kraju, zalecając, aby osoby uzależnione, które przeżyły trzęsienie ziemi i zostały 

ewakuowane, otrzymały terapię zastępczą, jeśli istnieją ku temu wskazania kliniczne. 

• Dziesięć dni później irańscy badacze na prośbę Ministerstwa Zdrowia przeprowadzili ocenę 

sytuacji w zakresie używania substancji. 

• Ocena potwierdziła, że trzęsienie ziemi przerwało dostawy dla dużej liczby mężczyzn 

uzależnionych od opiatów, powodując ich odstawienie. 

• Udostępniono standardowe protokoły leczenia dla placówek służby zdrowia w zakresie leczenia 

bólu związanego z uzależnieniem od opiatów, klinicznego leczenia odstawienia i leczenia 

zastępczego małymi dawkami. 

• Problemy społeczno-ekonomiczne (np. gospodarstwa domowe sprzedające 
podstawowe artykuły żywnościowe i nieżywnościowe, handel 
narkotykami/alkoholem, handel seksualny związany z narkotykami). 

 

D. Istniejące zasoby (zob. też karta działania 2.1) 

• Usługi zdrowotne, psychospołeczne i środowiskowe (w tym usługi związane z 
nadużywaniem alkoholu i innych substancji, działania na rzecz redukcji szkód oraz 
grupy samopomocy lub stowarzyszenia byłych użytkowników, jeśli takie istnieją). 
Należy udokumentować zakłócenia w świadczeniu usług spowodowane sytuacją 
kryzysową. 

• Podstawowe usługi, w tym żywność, woda, schronienie. 

• Funkcjonujące instytucje społeczne i kulturalne. 

• Bezpieczne miejsca dla osób zagrożonych przemocą związaną z AOSU (jeśli są). 

• Opieka rodzinna i środowiskowa dla osób uzależnionych od substancji 
psychoaktywnych (jeśli dotyczy). 

• - możliwości edukacji, rekreacji i zatrudnienia (jeśli dotyczy). 

http://www.who.int/reproductive-health/docs/sex_rar.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/en/Draft_Brief_Intervention_for_Substance_Use.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/en/Draft_The_ASSIST_Guidelines.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/en/Draft_Substance_Use_Guide.pdf
http://www.rararchives.org/harm_red_man.pdf
http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/docs/FinalGuidelines17Nov2003.pdf
http://www.rcpsych.ac.uk/publications/gaskellbooks/gaskell/1901242757.aspx
http://whqlibdoc.who.int/hq/1996/a49374.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/IDURARguideEnglish.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/WHO_MSD_MSB_01.6b.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/about/en/dependence_myths%26facts.pdf


1Ł8 iasc Guidelines on Mental Health and Psychosocial support in Emergency settings action sheets for Minimum Response 1Ł9  

 
 
 
 
 
 
 

Informacje ogólne 
W sytuacjach kryzysowych edukacja jest kluczową interwencją psychospołeczną, 

zapewnia bezpieczne i stabilne środowisko dla osób uczących się i przywraca poczucie 

normalności, godności i nadziei, oferując zorganizowane, odpowiednie i wspierające zajęcia. 

Wiele dzieci i rodziców uważa udział w edukacji za podstawę udanego dzieciństwa. Dobrze 

zaprojektowana edukacja pomaga także ludności dotkniętej katastrofą radzić sobie z 

sytuacją, w której się znalazła, poprzez rozpowszechnianie kluczowych wiadomości 

dotyczących przetrwania, umożliwienie nauki samoobrony i wspieranie strategii miejscowej 

ludności w radzeniu sobie z sytuacją kryzysową. Ważne jest natychmiastowe (ponowne) 

rozpoczęcie nieformalnych i formalnych działań edukacyjnych, traktując priorytetowo 

bezpieczeństwo i dobrostan wszystkich dzieci i młodzieży, w tym tych, które są narażone na 

zwiększone ryzyko (zob. rozdział 1) lub które mają specjalne potrzeby edukacyjne. 

Utrata dostępu do edukacji jest często jednym z największych czynników 

stresogennych dla osób uczących się i ich rodzin, które postrzegają edukację jako drogę ku 

lepszej przyszłości. Edukacja może być istotnym narzędziem w pomaganiu społecznościom 

w odbudowie ich życia. Dostęp do formalnej i nieformalnej edukacji w sprzyjającym 

środowisku buduje intelektualne i emocjonalne kompetencje uczących się, zapewnia 

wsparcie społeczne poprzez interakcje z rówieśnikami i wychowawcami oraz wzmacnia 

poczucie kontroli i własnej wartości. Rozwija również umiejętności życiowe, które 

wzmacniają strategie radzenia sobie, ułatwiają znalezienie zatrudnienia w przyszłości i 

zmniejszają stres ekonomiczny Wszystkie działania edukacyjne w sytuacjach kryzysowych 

powinny mieć na celu pomoc w osiągnięciu Minimalnych Standardów Edukacji w Sytuacjach 

Kryzysowych, Kryzysach Chronicznych i Wczesnej Odbudowie (zob. bibliografia). 

Nauczyciele klas formalnych, edukatorzy kształcenia nieformalnego i osoby 

ułatwiające prowadzenie zajęć edukacyjnych - mają do odegrania kluczową rolę we 

wspieraniu zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego osób uczących się. 

Nauczyciele zbyt często zmagają się z wyzwaniami, przed którymi stają zarówno oni, jak i 

ich uczniowie, w tym z własnymi problemami psychicznymi i psychospołecznymi związanymi 

z sytuacjami kryzysowymi. Szkolenia, nadzór i wsparcie dla tych osób umożliwiają jasne 

zrozumienie ich roli w promowaniu dobrego samopoczucia uczących się i pomagają im 

chronić i wspierać rozwój dzieci, młodzieży i dorosłych uczących się przez cały czas trwania 

sytuacji kryzysowej. 

Kluczowe działania 

1.  Promowanie bezpiecznego środowiska nauki. 
Edukacja spełnia ważną rolę ochronną, ponieważ stanowi platformę do 

przekazywania wiadomości i umiejętności w zakresie ochrony w środowisku 

wolnym od przemocy. Natychmiastowe kroki obejmują następujące 

działania: 

• Ocenę potrzeb i możliwości w zakresie edukacji formalnej i nieformalnej, 

z uwzględnieniem kwestii ochrony, a także sposobów integrowania i 

wspierania inicjatyw lokalnych. Edukacja formalna i nieformalna powinny 

się uzupełniać i w miarę możliwości być tworzone równolegle. 

• Maksymalne zaangażowanie społeczności dotkniętej sytuacją kryzysową, 

w tym rodziców, oraz odpowiednich władz oświatowych (np. urzędników 

ministerstwa edukacji, jeśli to możliwe) w ocenę, planowanie, realizację, 

monitorowanie i ewaluację programu nauczania. 

• Ocenę kwestii bezpieczeństwa związanych z lokalizacją i projektowaniem 

przestrzeni, strukturami edukacyjnymi lub szkołami: 

• Umiejscowienie szkół z dala od stref lub obiektów wojskowych; 

• Umieszczenie szkół w pobliżu skupisk ludności; 

• Zapewnienie oddzielnych latryn dla mężczyzn i kobiet w bezpiecznych 

miejscach. 

• Monitorowanie bezpiecznych warunków w miejscach nauki/szkołach i 

wokół nich (np. poprzez wyznaczenie punktu centralnego w szkole) oraz 

reagowanie na zagrożenia dla uczniów wynikające z konfliktów zbrojnych. 

• Sprawianie, by miejsca nauki/szkoły stanowiły strefy pokoju: 

• Prowadzenie rozmów z grupami zbrojnymi, aby nie podejmowały 

działań i nie prowadziły rekrutacji w miejscach nauki/szkołach; 

• Wprowadzenie zakazu posiadania broni w miejscach nauki i szkołach; 

• Zapewnienie dzieciom eskorty podczas podróży do lub z zajęć 

edukacyjnych/szkoły. 

• Określenie kluczowych zagrożeń dla ochrony, zarówno tych zewnętrznych 

w stosunku do systemu edukacji (np. konflikt zbrojny), jak i tych 

wewnętrznych (np. znęcanie się, brutalne wymierzanie kar): 

• Identyfikowanie kluczowych zagrożeń dla ochrony wynikających z 

systemu edukacyjnego, takich jak przemoc ze względu na płeć (GBV), 

rekrutacja dzieci lub przemoc w środowisku szkolnym; 

 
 

Zwiększanie dostępu do bezpiecznej i wspierającej edukacji 
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• Włączenie do procesu nauczania informacji o tym, jak zapobiegać i reagować na te i 

inne problemy związane z ochroną (takie jak dzieci pozbawione opieki i środki 

ochrony w społeczności lokalnej: zob. karta działania 3.2); 

• Wprowadzenie działań monitorujących edukację/ochronę poszczególnych dzieci w celu 

identyfikacji i wspierania uczniów zagrożonych lub doświadczających zagrożeń 

związanych z ochroną; 

• Wykorzystanie Wytycznych IASC związanych z przemocą ze względu na płeć w 

środowisku humanitarnym w celu zapobiegania przemocy ze względu na płeć w 

miejscach nauki i szkołach oraz w ich otoczeniu. 

• Organizowanie w szybkim tempie nauczania nieformalnego, takiego jak przestrzenie 

przyjazne dzieciom i młodzieży (centres d'animation) lub nieformalne grupy edukacyjne 

oparte na społeczności lokalnej. Członkowie społeczności, pracownicy organizacji 

humanitarnych i nauczyciele mogą pomóc w zorganizowaniu miejsc pozbawionych fizycznej 

infrastruktury, takich jak centra, podczas gdy formalny system edukacji jest (ponownie) 

ustanawiany lub reaktywowany. Personel przestrzeni przyjaznych dzieciom powinien 

posiadać rozwinięte umiejętności interpersonalne, zdolność do stosowania metod 

aktywnego nauczania oraz doświadczenie w pracy z edukacją nieformalną lub programami 

wspólnotowymi. Doświadczenie w edukacji formalnej nie jest w tych miejscach konieczne. 

 

2. Zwiększanie wsparcia i przydatności edukacji formalnej i nieformalnej. 

Wspierająca edukacja jest ważna w promowaniu zdrowia psychicznego i dobrostanu 

psychospołecznego osób uczących się podczas sytuacji kryzysowej, a jednocześnie promuje 

efektywne uczenie się. 

• Zapewnienie elastyczności edukacji i dostosowanie jej do nagłych potrzeb i możliwości 

emocjonalnych, poznawczych i społecznych osób uczących się. Na przykład, proponowanie 

krótszych zajęć, jeśli uczniowie mają trudności z koncentracją, ustalanie elastycznych planów 

zajęć, aby uniknąć nadmiernego stresu u uczniów, nauczycieli i ich rodzin poprzez oferowanie 

zmiennych godzin/zmian, dostosowywanie terminów egzaminów, aby dać uczniom dodatkowy 

czas na przygotowanie się. 

• Dążenie do zapewnienia edukacji, która pomaga przywrócić dzieciom poczucie 

zorganizowania, przewidywalności i normalności, stwarza możliwości ekspresji, wyboru, 

interakcji społecznych i wsparcia, oraz buduje kompetencje i umiejętności życiowe dzieci. Na 

przykład, ustalenie harmonogramu zajęć i umieszczenie go w widocznym miejscu w 

placówce edukacyjnej/przestrzeni edukacyjnej, unikanie karania uczniów, których wyniki w 

nauce są gorsze z powodu problemów psychicznych lub psychospołecznych, stosowanie gier 

opartych na współpracy zamiast gier opartych na rywalizacji, zwiększenie wykorzystania 

aktywnego, ekspresyjnego podejścia do uczenia się, stosowanie odpowiednich kulturowo 

ustrukturyzowanych działań, takich jak gry, śpiew, taniec i teatr, które wykorzystują lokalnie 

dostępne materiały. 

• Uwzględnienie szkolenia w zakresie umiejętności życiowych i dostarczanie informacji o 

sytuacji kryzysowej. Umiejętności życiowe i treści nauczania, które mogą być szczególnie 

istotne w sytuacjach kryzysowych, obejmują propagowanie higieny, rozwiązywanie 

konfliktów bez użycia przemocy, umiejętności interpersonalne, zapobieganie przemocy 

wobec innych, zapobieganie chorobom przenoszonym drogą płciową (np. HIV/AIDS), 

podnoszenie świadomości na temat min lub materiałów wybuchowych oraz informacje o 

bieżącej sytuacji (np. trzęsienia ziemi, konflikty zbrojne itp.). Treść i prowadzenie szkoleń z 

zakresu umiejętności życiowych powinny być oparte na ocenie ryzyka i hierarchii potrzeb. 

• Wykorzystanie metod partycypacyjnych, które angażują przedstawicieli społeczności i osoby 

uczące się w działania edukacyjne. Szczególnie cenny jest udział nastolatków i młodzieży w 

prowadzeniu zajęć dla młodszych dzieci. Należy również rozważyć podejście typu peer-to-

peer. 

• Wykorzystanie edukacji jako mechanizmu mobilizacji społeczności (zob. karta działania 5.1). 

Zaangażowanie rodziców w zarządzanie nauką i edukacją oraz zaangażowanie społeczności w 

(od)budowę obiektów edukacyjnych (mogą to być konstrukcje tymczasowe i/lub stałe). 

Organizowanie cotygodniowych spotkań społeczności z udziałem 

dzieci/młodzieży/przedstawicieli społeczności w celu ułatwienia działań, które są odpowiednie 

dla lokalnego kontekstu i które wykorzystują lokalną wiedzę i umiejętności. 

• Dopilnowanie, aby każda grupa koordynacyjna lub robocza ds. edukacji uwzględniała kwestie 

zdrowia psychicznego/psychospołecznego. Wyznaczenie osoby kontaktowej, która połączy 

grupę koordynacyjną ds. zdrowia psychicznego/psychospołecznego (zob. karta działania 1.1) 

z mechanizmem koordynacji działań edukacyjnych. 

• Uwzględnienie w przestrzeniach przyjaznych dzieciom i młodzieży możliwości zdobywania 

umiejętności życiowych przez dzieci i młodzież oraz uczestniczenia np. w kształceniu 

uzupełniającym, szkoleniu zawodowym, zajęciach artystycznych, kulturalnych i 

ekologicznych i/lub sportowych. 

• Wspieranie kształcenia nieformalnego, takiego jak edukacja dorosłych i nauka czytania i 

pisania oraz szkolenia zawodowe, aby zapewnić uczącym się umiejętności, które są istotne 

dla obecnego i przyszłego środowiska gospodarczego i które są związane z możliwościami 

zatrudnienia. Dla dzieci poniżej 15 roku życia edukacja nieformalna powinna służyć jako 

uzupełnienie, a nie jako zamiennik edukacji formalnej. 

• Wykorzystanie programów "żywność za edukację" do promowania zdrowia psychicznego i 

dobrostanu psychospołecznego, tam, gdzie to stosowne. Dostarczanie żywności (na miejscu 

lub w formie racji żywnościowych wydawanych do domu) w placówkach edukacyjnych może 

być skuteczną strategią zwiększania frekwencji i utrzymania uczniów, co samo w sobie 

przyczynia się do poprawy zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego 
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(zob. karta działania 9.1). Dodatkowo, zapewnienie żywności podczas edukacji może 

przynieść bezpośrednie korzyści dla dobrostanu psychospołecznego poprzez 

zwiększenie koncentracji, zmniejszenie różnic społecznych pomiędzy "bogatymi" i 

"biednymi" itp. Dostarczanie żywności lub programy żywieniowe w placówkach 

oświatowych powinny mieć miejsce tylko wtedy, gdy można to zrobić w sposób 

efektywny, nie szkodzi to stanowi odżywiania uczniów i nie narusza znacząco tradycji 

społecznych (np. roli rodziny w zapewnieniu odpowiedniego odżywiania dzieci). 

3. Zwiększanie dostępu do edukacji dla wszystkich. 

• Szybkie zwiększenie dostępu do edukacji formalnej i/lub nieformalnej. Może to 

wymagać kreatywnego i elastycznego podejścia, np. otwierania szkół etapami, 

pracy w systemie dwuzmianowym lub korzystania z alternatywnych lokalizacji. 

• Tymczasowe złagodzenie wymogów dokumentacyjnych związanych z przyjęciem 

do szkoły i elastyczne podejście do zapisów. Ludność dotknięta kryzysem może nie 

posiadać zaświadczeń o obywatelstwie, aktów urodzenia/dokumentów 

potwierdzających wiek, dokumentów tożsamości lub świadectw szkolnych. 

Ograniczenia wiekowe nie powinny być egzekwowane w stosunku do dzieci i 

młodzieży dotkniętych sytuacją kryzysową. 

• Wspieranie specyficznych potrzeb poszczególnych uczniów, np. zapewnienie opieki 

nad dziećmi nastoletnim matkom i rodzeństwu, które musi zajmować się 

młodszymi dziećmi; zapewnienie materiałów szkolnych potrzebującym uczniom. 

• Udostępnienie przestrzeni edukacyjnej różnym grupom dzieci i dostosowanie jej do 

ich potrzeb, zwłaszcza dzieciom zmarginalizowanym (np. niepełnosprawnym lub 

znajdującym się w trudnej sytuacji ekonomicznej, lub mniejszościom etnicznym). 

Opracowanie odrębnych zajęć dla nastolatków i młodzieży, którym często nie 

poświęca się wystarczającej uwagi. 

• W stosownych przypadkach zapewnienie kursów umożliwiających nadrobienie 

zaległości i przyspieszenie nauki dla starszych dzieci (np. tych, które wcześniej 

były związane z siłami zbrojnymi lub grupami zbrojnymi), które nie ukończyły 

edukacji. 

• W stosownych przypadkach, przeprowadzenie kampanii "Powrót do szkoły", w 

których społeczności, władze oświatowe i pracownicy organizacji humanitarnych 

propagują dostęp wszystkich dzieci i młodzieży do edukacji. 

4. Przygotowanie i zachęcanie nauczycieli do wspierania dobrostanu 

psychospołecznego uczniów. Nauczyciele mogą zapewnić wsparcie psychospołeczne 

uczniom zarówno poprzez dostosowanie sposobu interakcji z uczniami, stworzenie 

bezpiecznego i wspierającego środowiska, w którym uczniowie mogą  

wyrażać swoje emocje i doświadczenia, jak i poprzez włączenie konkretnych, 

ustrukturyzowanych działań psychospołecznych do procesu nauczania/uczenia się. Nie 

powinni jednak podejmować prób prowadzenia terapii, która wymaga specjalistycznych 

umiejętności. Zapewnienie wsparcia dla dobrego samopoczucia psychospołecznego 

nauczycieli jest istotnym elementem wspierania uczniów. 

• Dostosowanie interakcji z uczniami poprzez: 

• Włączenie do procesu nauczania tematów związanych z sytuacją kryzysową; 

• Zajmowanie się przyczynami problematycznych zachowań w klasie (np. agresji); 

• Pomaganie uczniom w zrozumieniu i wzajemnym wspieraniu się. 

• Zapewnienie nauczycielom możliwości ciągłego rozwoju, odpowiednich szkoleń i 

profesjonalnego wsparcia w sytuacjach kryzysowych, a nie jednorazowych lub 

krótkoterminowych szkoleń bez kontynuacji (zob. karta działania 4.3). Kluczowe 

tematy mogą obejmować: 

• Zachęcanie społeczności do uczestnictwa i tworzenie bezpiecznych, chroniących 

środowisk edukacyjnych; 

• Wpływ trudnych doświadczeń i sytuacji na dobrostan psychospołeczny i odporność 

dzieci, w tym dziewcząt i chłopców w różnym wieku; etyka wsparcia 

psychospołecznego (zob. karta działania 4.2); 

• Umiejętności życiowe związane z sytuacją kryzysową (propozycje - zob. działanie 

kluczowe nr 2 powyżej); 

• Konstruktywne metody zarządzania klasą, które wyjaśniają, dlaczego nie należy 

stosować kar cielesnych, i które stanowią konkretną alternatywę dla stosowania 

przemocy; 

• Jak konstruktywnie radzić sobie z problemami uczniów, takimi jak złość, strach i 

smutek; 

• Jak prowadzić zorganizowane zajęcia grupowe, takie jak sztuka, zajęcia 

kulturalne, sport, gry i rozwijanie umiejętności; 

• Jak współpracować z rodzicami i społecznościami lokalnymi; 

• Jak wykorzystywać mechanizmy kierowania uczniów na dodatkowe wsparcie 

uczniów, którzy wykazują poważne problemy ze zdrowiem psychicznym i 

trudnościami psychospołecznymi (zob. kluczowe działanie 5 poniżej); 

• Jak opracować plany działania w celu wdrożenia wsparcia psychospołecznego w 

pracy nauczycieli; 

• Pomaganie nauczycielom w lepszym radzeniu sobie z życiem w czasie sytuacji 

kryzysowej i po jej zakończeniu, w tym wpływ stresu na nauczycieli, umiejętności 

radzenia sobie z nim, nadzór wspierający i wsparcie w grupie zawodowej. 
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• Stosowanie metod nauki włączającej, dostosowanych do lokalnego kontekstu i kultury. 

Zapewnienie nauczycielom możliwości dzielenia się własną wiedzą i doświadczeniem w 

zakresie lokalnego rozwoju dziecka i praktyk pomocowych oraz praktykowania nowych 

umiejętności. Stosowność i przydatność szkoleń muszą być okresowo oceniane. Stałe 

wsparcie, obejmujące zarówno nadzór zawodowy, jak i materiały, powinno być 

zapewnione nauczycielom. 

• Zapewnienie nauczycielom stałego wsparcia psychospołecznego. Przykładowo, 

zorganizowanie spotkania nauczycieli z wykwalifikowanym mediatorem, który rozpocznie 

rozmowy o przeszłości, teraźniejszości i przyszłości, lub uruchomienie mechanizmu 

wsparcia społeczności lokalnej, który pomoże nauczycielom w radzeniu sobie z 

sytuacjami kryzysowymi. 

 

5. Wzmacnianie zdolności systemu edukacji do wspierania uczniów 

doświadczających trudności psychospołecznych i związanych ze zdrowiem 

psychicznym. 

• Wzmocnienie zdolności instytucji edukacyjnych do wspierania uczniów doświadczających 

szczególnych trudności w zakresie zdrowia psychicznego i trudności psychospołecznych: 

• Wyznaczenie punktów kontaktowych, które będą monitorować i obserwować 

poszczególne dzieci; 

• Zapewnienie szkolenia w zakresie radzenia sobie z problemami związanymi z 

sytuacjami kryzysowymi, jeśli obecni są doradcy szkolni. 

• Pomaganie pracownikom szkoły, takim jak administratorzy, doradcy, nauczyciele i 

pracownicy służby zdrowia w zrozumieniu, jak należy kierować dzieci z poważnymi 

problemami psychicznymi i psychospołecznymi (może to obejmować dzieci, które nie są 

bezpośrednio dotknięte sytuacją kryzysową, ale które mogły już wcześniej doświadczać 

trudności) do odpowiednich służb zdrowia psychicznego, służb socjalnych i wsparcia 

psychospołecznego w społeczności (zob. karta działania 5.2) oraz, w razie potrzeby, do 

placówek służby zdrowia (zob. karta działania 6.2, w tym kryteria kierowania dzieci z 

poważnymi problemami psychicznymi). Zapewnienie, że uczniowie, rodzice i członkowie 

społeczności rozumieją, jak korzystać z tego systemu skierowań. 
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Informacje ogólne 
W sytuacjach kryzysowych, oprócz życia i zdrowia, ofiarami stają się często prawda i 

sprawiedliwość. Infrastruktura komunikacyjna może ulec zniszczeniu, a istniejące kanały 

komunikacyjne mogą być nadużywane w określonych celach, np. do rozprzestrzeniania 

plotek lub nienawistnych komunikatów, albo do sfabrykowania historii w celu ukrycia 

zaniedbania obowiązków. 

 Plotki oraz brak wiarygodnych i dokładnych informacji są zwykle głównym źródłem 

niepokoju dla osób dotkniętych sytuacją kryzysową i mogą powodować dezorientację i 

brak poczucia bezpieczeństwa. Ponadto brak wiedzy o prawach może prowadzić do ich 

wykorzystywania. Odpowiednia informacja otrzymana we właściwym czasie może temu 

przeciwdziałać. Odpowiedzialny mechanizm powinien proaktywnie rozpowszechniać takie 

użyteczne informacje. 

 Systemy informacyjne i komunikacyjne można zaprojektować w taki sposób, by 

pomagały członkom społeczności odgrywać rolę w procesach naprawczych, a tym samym 

być aktywnymi ocalałymi, a nie biernymi ofiarami. Technologie informacyjno-

komunikacyjne (ICT) oraz tradycyjne metody komunikacji i rozrywki - takie jak skecze, 

piosenki i przedstawienia - mogą odegrać kluczową rolę w rozpowszechnianiu informacji o 

prawach i uprawnieniach ocalałych, a odpowiednie informacje o pomocy i miejscu pobytu 

przesiedleńców mogą pomóc w łączeniu rodzin. 

 Poza konkretnymi działaniami opisanymi poniżej, zapewnienie dobrego zarządzania w 

czasie sytuacji kryzysowych poprzez przejrzystość, odpowiedzialność i uczestnictwo 

przyczyni się do poprawy dostępu do informacji. 

 

Kluczowe działania 

1. Ułatwianie utworzenia zespołu ds. informacji i komunikacji. 

• Tam, gdzie regularne systemy komunikacji (z uwzględnieniem ludzi i infrastruktury) 

nie są w pełni sprawne, należy pomóc w utworzeniu zespołu ds. komunikacji, który 

będzie przekazywał informacje o sytuacji kryzysowej, działaniach pomocowych i 

uprawnieniach oraz wspierał głosy grup zmarginalizowanych lub zapomnianych. 

Zespół może wywodzić się z lokalnych organizacji medialnych, liderów społeczności, 

agencji pomocowych, rządu lub innych stron zaangażowanych w działania 

podejmowane w sytuacji kryzysowej. Kluczową rolę w rozpowszechnianiu informacji o 

usługach mogą odegrać sami członkowie społeczności dotkniętej sytuacją kryzysową. 

 
 

Przekazywanie dotkniętej klęską ludności informacji o sytuacji 
kryzysowej , działaniach pomocowych i przysługujących jej prawach 

Dziedzina: Rozpowszechnianie informacji 
Minimalne działania  Przykład: Okupowane terytorium palestyńskie, 2001 r. 

- W odpowiedzi na drugą intifadę Palestyński Narodowy Plan Działań na rzecz 

Dzieci (organizacja zrzeszająca organizacje pozarządowe i pozarządowe 

organizacje międzynarodowe) skoordynował pracę organizacji krajowych i 

międzynarodowych w celu zapewnienia bezpiecznej i pomocnej edukacji formalnej 

i pozaformalnej.  

- Organizacje prowadziły kampanie na rzecz powrotu do szkoły, wspierały obozy 

letnie oraz miejsca przyjazne dzieciom i młodzieży. Proces edukacji został 

zmieniony tak, by był bardziej chroniący, odpowiedni i wspierający poprzez  

rozwijanie umiejętności życiowych w zakresie ochrony.  

- Nauczycieli szkolono, by rozumieli potrzeby emocjonalne i behawioralne uczniów 

i potrafili na nie reagować; wprowadzono programy mentorskie dla nastolatków 

prowadzone przez młodzież, a w szkołach zorganizowano sesje psychospołeczne. 
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2. Regularne ocenianie sytuacji i identyfikowanie kluczowych 
braków informacyjnych oraz kluczowych informacji wymagających 
rozpowszechnienia. 

• Przestudiowanie dostępnych ocen i podkreślanych w nich wyzwań (zob. karta 
działania 2.1). 

• Dokonanie obserwacji, kto kontroluje kanały komunikacyjne, zadając sobie 
pytanie, czy poszczególne grupy rozpowszechniają informacje w sposób 
sprzyjający określonym programom. 

• Przeprowadzenie, w razie potrzeby, dalszych ocen, które odpowiedzą na 
następujące pytania: 

• Które społeczności/grupy ludzi przemieszczają się, a które się osiedliły? 

• Kim są osoby zagrożone: czy są to powszechnie uznane grupy narażone na 
ryzyko (zob. rozdział 1), czy też są to nowe grupy? 

• Czy istnieją doniesienia o ocalałych, którzy utracili mobilność? Jeśli tak, należy 
ustalić, gdzie się znajdują i jak reagują. 

• Gdzie ludzie mogą się bezpiecznie ulokować, a które miejsca są niebezpieczne?  

• Jeśli dostępne jest wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego i wsparcie 
psychospołeczne, kto je zapewnia? Jakie agencje działają w tym obszarze? 

• Czy obejmują one swoim działaniem wszystkie dotknięte społeczności i 
segmenty populacji? Czy są takie segmenty społeczności, które zostały 
pominięte? 

• Jakie są możliwości zintegrowania kampanii informacyjnych i komunikacyjnych 
z innymi, prowadzonymi obecnie działaniami pomocowymi? 

• Jaki jest poziom umiejętności czytania i pisania wśród mężczyzn, kobiet, dzieci 
i nastolatków? 

• Które istniejące kanały komunikacyjne są sprawne? Które kanały byłyby 
najbardziej efektywne w obecnej sytuacji, jeśli chodzi o przekazywanie 
informacji dotyczących sytuacji kryzysowej, działań pomocowych i 
przysługujących ludności praw? 

• Jakie grupy ludności nie mają dostępu do mediów? 

• Jakie grupy nie mają dostępu do mediów ze względu na niepełnosprawność (np. 
osoby z upośledzeniem wzroku lub słuchu)? Jakie metody upowszechniania 
informacji należy opracować, aby dotrzeć do takich osób? 

• Codzienne zbieranie i zestawianie istotnych informacji. Może to obejmować informacje 
dotyczące: 

• Dostępności i bezpieczeństwa materiałów pomocowych; 

• Porozumień o zawieszeniu broni, bezpiecznych stref i innych inicjatyw 
pokojowych; 

• Powtarzalności wydarzeń związanych z sytuacjami kryzysowymi (np. przemoc lub wstrząsy 

wtórne po trzęsieniu ziemi); 

• Lokalizacji i charakteru różnych usług humanitarnych; 

• Lokalizacji bezpiecznych miejsc (zob. karta działania 5.1) oraz dostępnych w nich usług 

(zob. karty działania 5.1, 5.2, 5.4 i 7.1); 

• Najważniejszych wynikach ocen i działań monitorujących pomoc; 

• Najważniejszych decyzji podejmowanych przez przywódców politycznych i organy 

koordynacji pomocy humanitarnej; 

• Praw i uprawnień (np. ilość ryżu, do której ma prawo wysiedlony, prawa do ziemi itp.) 

• Monitorowanie istotnych informacji wydawanych przez rządy lub władze lokalne, w 

szczególności informacji dotyczących pakietów pomocowych. 

• Zwrócenie się do różnych grup ludności, jak również do pracowników organizacji pomocowych, 

z pytaniem o kluczowe luki informacyjne, którymi należy się zająć (np. brak wiedzy o usługach, 

uprawnieniach, lokalizacji członków rodziny itp.) Opracowanie z osobami, które przeżyły 

sytuację kryzysową, rodzaju wiadomości, które chciałyby rozpowszechniać i odpowiedniego 

sposobu wykonania tego zadania, przewidując wpływ, jaki może to mieć na opinię publiczną. 

• Identyfikowanie na bieżąco szkodliwych praktyk medialnych lub nadużywania informacji, 

którymi należy się zająć. Do takich praktyk należą: 

• Rozpowszechnianie wiadomości nacechowanych uprzedzeniami lub nienawiścią; 

• Agresywne wypytywanie ludzi o ich doświadczenia emocjonalne; 

• Brak zorganizowania dostępu do wsparcia psychospołecznego dla osób, które zostały 

zapytane o ich doświadczenia emocjonalne związane z katastrofą; 

• Stygmatyzowanie ludzi poprzez przeprowadzanie z nimi wywiadów w niewłaściwy sposób; 

• Wykorzystywanie zdjęć, nazwisk lub innych informacji umożliwiających identyfikację osób 

bez świadomej zgody lub w sposób zagrażający ocalałym. 

• Identyfikowanie na bieżąco dobrych praktyk medialnych, takich jak: 

• Zapraszanie doświadczonych pracowników organizacji humanitarnych (w dziedzinie MHPSS) 

do udzielania porad za pośrednictwem mediów; 

• Udzielanie konkretnych porad w ramach briefingów informacyjnych.
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3. Opracowanie planu komunikacji i kampanii. 

• Maksymalne zwiększenie udziału społeczności w procesie tworzenia planu komunikacji i 

kampanii. 

• Opracowanie systemu rozpowszechniania użytecznych informacji, który pozwoli na 

uzupełnienie zidentyfikowanych luk. 

• Informowanie lokalnych organizacji medialnych o potencjalnie pomocnych i potencjalnie 

szkodliwych praktykach oraz o tym, jak unikać tych drugich. 

• Przestrzeganie zasad poufności i świadomej zgody. 

 

4. Stworzenie kanałów dostępu do wiarygodnych informacji i ich 

rozpowszechnianie wśród społeczności dotkniętej sytuacją kryzysową. 

• Zidentyfikowanie osób, które mają wpływ na rozpowszechnianie informacji w 

społecznościach lokalnych. 

• Stworzenie katalogu mediów i komunikacji, zawierającego: 

• listę lokalnych mediów wraz z nazwiskami i danymi kontaktowymi najważniejszych 

dziennikarzy zajmujących się tematyką zdrowia, dzieci i spraw ludzkich; 

• listę nazwisk i danych kontaktowych dziennikarzy, którzy zajmują się relacjami z sytuacji 

kryzysowej; 

• katalog pracowników różnych agencji humanitarnych zajmujących się komunikacją. 

• Tworzenie kanałów rozpowszechniania informacji w językach lokalnych może być 

zadaniem zespołów ds. komunikacji. Może to obejmować negocjowanie czasu antenowego 

w lokalnych stacjach radiowych lub miejsca na billboardach na skrzyżowaniach głównych 

dróg i w innych miejscach publicznych, w szkołach, obozach dla uchodźców lub punktach 

sanitarnych. 

• Rozważenie wdrożenia innowacyjnych rozwiązań w przypadku braku jakichkolwiek 

mediów, np. dystrybucji radioodbiorników. 

• Angażowanie miejscowej ludności na każdym etapie procesu komunikacji i upewnianie 

się, że komunikaty są empatyczne (wykazują zrozumienie dla sytuacji osób, które 

przeżyły katastrofę) i nieskomplikowane (tzn. zrozumiałe dla miejscowych 12-latków). 

• Organizowanie briefingów prasowych w celu przekazania informacji o konkretnych 

działaniach humanitarnych, które mają się odbyć w najbliższych dniach, tzn. co, kiedy, 

gdzie, kto organizuje działania, itd. 

• Zapewnienie, że w lokalnych mediach nie będzie się niepotrzebnie powtarzać strasznych 

wydarzeń z przeszłości. 

(np. należy unikać częstego powtarzania klipów wideo przedstawiających najgorsze momenty 

katastrofy) poprzez organizowanie briefingów dla mediów i wizyt w terenie. Zachęcanie 

organizacji medialnych i dziennikarzy do unikania niepotrzebnego wykorzystywania obrazów, 

które mogą wywołać skrajny niepokój u widzów. Ponadto, zachęcanie mediów do 

przedstawiania nie tylko obrazów i historii ludzi zrozpaczonych, ale również do drukowania lub 

nadawania obrazów i historii o odporności i zaangażowaniu ocalałych w działania na rzecz 

odbudowy. 

• Podtrzymywanie zainteresowania lokalnych mediów poprzez podkreślanie różnych 

aspektów, takich jak różne wymiary zdrowia psychicznego i dobrostanu psychospołecznego, 

historie powrotu do zdrowia osób, które przeżyły sytuację kryzysową, zaangażowanie grup 

ryzyka w działania na rzecz odbudowy oraz modelowe inicjatywy i działania. 

• Rozpowszechnianie informacji o prawach i uprawnieniach ocalałych, takich jak ustawy o 

niepełnosprawności, ustawy o zdrowiu publicznym, uprawnienia związane z gruntami pod 

odbudowę, pakiety pomocy humanitarnej itp. 

• Rozważenie potrzeby przygotowania komunikatów na temat międzynarodowych standardów 

pomocy humanitarnej.. 

• Rozważenie metod dystrybucji, które ułatwią ludziom dostęp do informacji (np. baterie do 

radioodbiorników, rozstawianie billboardów przeznaczonych do publikacji gazet ulicznych). 

5.  Zapewnienie koordynacji pomiędzy personelem ds. komunikacji 
pracującym w różnych agencjach. 

Koordynacja jest niezbędna w celu: 

• Zapewnienia spójności informacji przekazywanych ludności dotkniętej sytuacją kryzysową; 

• Ułatwiania rozwoju międzyagencyjnych platform informacyjnych (np. tablic 

informacyjnych), gdzie osoby, które przeżyły, mogą otrzymać wszystkie niezbędne 

informacje, w tym informacje o pozytywnych sposobach radzenia sobie z problemami (zob. 

karta działania 8.2). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Przeprowadza się ocenę czy ludność dotknięta katastrofą otrzymuje kluczowe 
informacje na temat sytuacji kryzysowej, działań pomocowych i przysługujących jej 
praw. 

• Jeśli w kluczowych informacjach występują luki, odpowiednie informacje są 
rozpowszechniane w taki sposób, by były łatwo dostępne i zrozumiałe dla różnych 
podgrup ludności. 

 

 

 
 
 

Informacje ogólne 
W sytuacjach kryzysowych większość ludzi doświadcza cierpienia psychicznego (np. 

silnych uczuć żalu, smutku, strachu lub złości). W przeważającej liczbie sytuacji 

większość dotkniętych osób stopniowo zaczyna czuć się lepiej, zwłaszcza jeśli 

korzystają z pomocnych sposobów radzenia sobie ze stresem - tj. pozytywnych metod - 

oraz jeśli otrzymują wsparcie od swoich rodzin i społeczności. Pomocnym krokiem w 

radzeniu sobie z sytuacją kryzysową jest dostęp do odpowiednich informacji 

dotyczących sytuacji kryzysowej, działań pomocowych i przysługujących praw (zob. 

karta działania 8.1) oraz pozytywnych metod radzenia sobie z sytuacją kryzysową. 

 Udostępnianie odpowiednich kulturowo informacji edukacyjnych może być 

użytecznym sposobem zachęcania do stosowania pozytywnych metod radzenia sobie z 

problemami. Celem takich informacji jest zwiększenie zdolności osób, rodzin i 

społeczności do zrozumienia powszechnych sposobów, w jakie większość ludzi reaguje 

na ekstremalne czynniki stresogenne, oraz do skutecznego zaspokajania własnych 

potrzeb psychospołecznych i potrzeb innych osób. Rozpowszechnianie informacji o 

pozytywnych metodach radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych za pomocą 

materiałów drukowanych lub radia jest jedną z najczęściej stosowanych interwencji w 

sytuacjach kryzysowych i może dotrzeć do zdecydowanej większości osób dotkniętych 

sytuacją kryzysową. 

Kluczowe działania 

1. Określenie, jakie informacje na temat pozytywnych metod radzenia 

sobie z problemami są już dostępne wśród ludności dotkniętej katastrofą. 

• Koordynowanie działań ze wszystkimi właściwymi organizacjami w celu ustalenia a) czy 

istnieją już kulturowo odpowiednie informacje na temat pozytywnych metod radzenia 

sobie z problemami oraz b) w jakim stopniu informacje te są znane ludności. Działanie 

kluczowe nr 2 poniżej zawiera wskazówki dotyczące ustalenia, czy dostępne informacje 

są odpowiednie. 

2. W przypadku braku informacji na temat pozytywnych metod radzenia 

sobie z problemami, opracowanie informacji na temat pozytywnych, 

kulturowo odpowiednich metod radzenia sobie z problemami, które mogą 

być stosowane przez ludność dotkniętą katastrofą. 

• Koordynowanie i planowanie opracowywania informacji o pozytywnych metodach 

radzenia sobie z problemami we współpracy z innymi organizacjami. Dopilnowanie, aby 

komunikaty były proste i spójne, 

Przykład: Trzęsienie ziemi w Gujarat, Indie, 2001 r. 

Krajowe i międzynarodowe organizacje pozarządowe wraz z lokalnymi grupami 

działania społecznego zorganizowały kampanię "Poznaj swoje uprawnienia". 

Zebrały wszystkie zarządzenia rządowe, wyjaśniły żargon prawniczy i 

przetłumaczyły materiały na proste broszury informacyjne w lokalnym języku. 

Arkusze zawierały pytania i odpowiedzi dotyczące kluczowych uprawnień oraz 

instrukcje, jak się o nie ubiegać. 

Przedstawienia uliczne, w których informowano o uprawnieniach ocalałych, były 

odgrywane przez wolontariuszy. Po każdym przedstawieniu rozdawano 

formularze wniosków, a wnioskodawcy byli wspierani przez wolontariuszy przez 

cały proces składania wniosków aż do aż do uzyskania uprawnień. 

Zorganizowano trybunały ludowe, aby umożliwić ocalałym zarejestrowanie ich 

skarg i informować ich o przysługujących im uprawnieniach. 

 
Karta działania 8.2 

Zapewnianie dostępu do informacji o pozytywnych metodach 
radzenia sobie z problemami  

Dziedzina: Upowszechnienie informacji 
Minimalne działania 

http://www.tsunamispecialenvoy.org/pdf/The_Right_to_Know.pdf
http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
http://www.unicef.org/ceecis/media_1482.html
http://www.unicef.org/ceecis/The_Media_and_Children_Rights_2005.pdf
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co pozwoli uniknąć nieporozumień. W miarę możliwości osiągnięcie 

międzyagencyjnego konsensusu co do treści informacji i uzgodnienie sposobu 

podziału zadań (np. rozpowszechniania). 

  

Zalecenia Przeciwskazania 

• Przy opracowywaniu odpowiednich materiałów ważne jest określenie zakresu 

oczekiwanych reakcji jednostki i społeczności na poważne czynniki stresogenne (np. 

gwałt) oraz rozpoznanie specyficznych kulturowo sposobów radzenia sobie z nimi (np. 

modlitwy lub rytuały w trudnych chwilach). Aby uniknąć powielania ocen, należy 

przejrzeć wyniki dotychczasowych ocen (zob. karty działań 2.1, 5.2, 5.3 i 6.4). Braki w 

wiedzy można uzupełnić, przeprowadzając wywiady z osobami znającymi lokalną kulturę 

(np. lokalnymi antropologami) lub prowadząc grupy fokusowe. Wybierając uczestników 

do grup fokusowych, należy upewnić się, że w społeczności odpowiednio reprezentowane 

są różne grupy wiekowe i płciowe. aby umożliwić wysłuchanie różnych punktów 

widzenia, zwykle konieczne jest utworzenie oddzielnych grup dla mężczyzn i kobiet. 

• Ważne jest, aby rozpoznać pozytywne metody radzenia sobie, które są pomocne 

w różnych kulturach, takie jak 

• Poszukiwanie wsparcia społecznego 

• Uporządkowanie dnia  

• Metody relaksacyjne 

• Zajęcia rekreacyjne 

• Łagodne stawianie czoła sytuacjom budzącym lęk (być może wraz z 

zaufanym towarzyszem), aby uzyskać kontrolę nad codziennymi 

czynnościami. 

• Pracownicy powinni zapoznać się z pomocnymi metodami radzenia sobie, 

przeglądając przykłady informacji o samoopiece przygotowane przez inne 

organizacje lub prowadząc dyskusje w grupach fokusowych z członkami 

społeczności, którzy dobrze sobie radzą. Czasami skuteczne może być 

przekazywanie informacji o tym, jak pomagać innym, ponieważ zachęcają one 

osoby dotknięte problemem do dbania o innych, a pośrednio także o siebie. 

• Poniższa tabela zawiera szczegółowe wskazówki dotyczące tego, co należy, a 

czego nie należy robić, opracowując informacje dla ogółu społeczeństwa na temat 

pozytywnych metod radzenia sobie z chorobą: 

Należy używać prostego, bezpośredniego 
języka. Należy zainwestować czas i energię, 
aby sformułować pojęcia w sposób, który ma 
sens w lokalnym kontekście i może być 
zrozumiany przez miejscowego 12-latka. 
Należy używać wyrażeń potocznych, jeżeli są 
one bardziej zrozumiałe (np. używać lokalnej 
terminologii dla słów takich jak 'radzenie 
sobie').  

 
Należy skupić się na priorytetach 
określonych przez społeczności i zachować 
krótki, skoncentrowany i konkretny 
przekaz. 

 
Należy zaznaczyć, że odczuwanie niepokoju po 
stresującym wydarzeniu jest powszechne i że 
ludzie dotknięci katastrofą mogą zauważyć 
zmiany w swoich uczuciach, zachowaniu i 
myślach. Należy podkreślić, że jest to 
powszechna i zrozumiała reakcja na 
niestandardowe wydarzenie. 
Należy podkreślać pozytywne metody radzenia 
sobie, podejście skoncentrowane na 
rozwiązaniach i pozytywne oczekiwania 
dotyczące powrotu do normalności, a także 
ostrzegać przed szkodliwymi sposobami radzenia 
sobie (np. nadużywaniem alkoholu). Należy 
dążyć do uwzględnienia strategii radzenia sobie 
stosowanych przez społeczność, rodzinę i 
jednostki. 
Należy zaznaczyć, że większość ludzi 
prawdopodobnie poczuje się lepiej w ciągu 
najbliższych tygodni i miesięcy. Jeżeli ich 
niepokój nie zmniejszy się w ciągu tygodni lub 
pogorszy się, powinni szukać pomocy w 
dostępnych formach wsparcia społecznego lub 
szukać pomocy profesjonalnej (należy uwzględnić 
takie zalecenie tylko wtedy, gdy pomoc tego 
rodzaju jest dostępna). Należy podać informacje 
o tym, jak i gdzie ludzie mogą uzyskać dostęp do 
tych usług. 
Należy poprosić członków społeczności 
lokalnej o ocenę opracowanych materiałów. 
Należy zapewnić rzetelność przetłumaczonych 
materiałów. 

Nie należy używać skomplikowanego lub 
technicznego języka (np. terminów 
psychologicznych/psychiatrycznych). 

 
 
 
 
 
 
 

Nie należy zamieszczać zbyt wielu wiadomości 
naraz, ponieważ może to zdezorientować lub 
przytłoczyć ludzi. 

 
 

Nie należy umieszczać długich list objawów 
psychiatrycznych w materiałach 
przeznaczonych dla ogółu społeczeństwa (np. w 
materiałach używanych poza klinikami).* 

 
 
 
 
 

Nie należy podkreślać podatności na 
zagrożenia psychologiczne w materiałach 
przeznaczonych dla ogółu społeczeństwa.* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nie należy podawać dokładnych ram 
czasowych powrotu do zdrowia (np. 
"Poczujesz się lepiej za trzy tygodnie") i nie 
należy sugerować szukania profesjonalnej 
pomocy, jeżeli taka pomoc nie jest dostępna. 

 
 
 
 
 
 

Nie należy dosłownie tłumaczyć materiałów 
pisemnych na język, który nie jest 
powszechnie używany w formie pisemnej. 
Lepszym rozwiązaniem może być znalezienie 
formy innej niż pisemna (np. zdjęcia, rysunki, 
piosenki, tańce itp.) lub przetłumaczenie 
materiałów na krajowy język pisany, który jest 
zrozumiały dla co najmniej jednego członka 
każdego gospodarstwa domowego. 

 
 

* To "przeciwwskazanie" odnosi się do materiałów dotyczących samoopieki skierowanych do ogółu społeczeństwa spoza środowiska klinicznego. Wymienianie i wyjaśnianie 
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objawów w materiałach opracowanych dla klinicznych ośrodków opieki nad osobami z rozpoznanym zaburzeniem psychicznym jest często właściwe i stanowi część leczenia. 
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3. Dostosowanie informacji do specyficznych potrzeb podgrup populacji, jeśli jest 

to potrzebne. 

• Różne podgrupy w obrębie populacji mogą mieć szczególne sposoby radzenia sobie, 

które różnią się od sposobów stosowanych przez ogół populacji. Należy opracować 

odrębne informacje na temat pozytywnych mechanizmów radzenia sobie z 

problemami dla poszczególnych podgrup (np. mężczyzn, kobiet i (innych) 

szczególnych grup ryzyka: zob. rozdział 1). Należy rozważyć zwrócenie szczególnej 

uwagi na "metody radzenia sobie u dzieci" i "metody radzenia sobie u nastolatków", 

zwracając uwagę w tym ostatnim przypadku na fakt, że krótkoterminowe metody 

radzenia sobie, takie jak picie alkoholu czy zażywanie narkotyków, mogą powodować 

długotrwałe szkody. 

 

4.  Opracowanie i wdrożenie strategii skutecznego rozpowszechniania 

informacji. 

• Chociaż materiały drukowane (ulotki i plakaty) są najczęściej stosowaną metodą 

rozpowszechniania informacji, inne mechanizmy, takie jak radio, telewizja, 

rysunki/obrazy, piosenki, sztuki teatralne lub teatr uliczny, mogą być bardziej skuteczne. 

Należy przeanalizować ze społecznością i liderami religijnymi sposoby przekazywania 

informacji w formie innej niż pisemna. Najbardziej odpowiednia forma przekazu zależy 

od grupy docelowej, poziomu umiejętności czytania i pisania oraz kontekstu 

kulturowego. Na przykład materiały niepisane (np. komiksy przedstawiające znane 

postacie, sztuki teatralne) mogą być skuteczniejsze w komunikacji z dziećmi. Aby 

zmaksymalizować zasięg w całej populacji, można zastosować kombinację metod 

rozpowszechniania, przekazując spójne komunikaty. 

• Należy poprosić o pozwolenie na umieszczenie kopii materiałów pisemnych w 

instytucjach społecznych, takich jak kościoły, meczety, szkoły i przychodnie oraz na 

tablicach ogłoszeń w obozach. 

• Pomocne jest umieszczanie materiałów w miejscach, gdzie ludzie mogą je wziąć do ręki, 

zachowując prywatność. 

• Niektóre organizacje pozarządowe przekonały się, że rozmowa z ludźmi podczas 

wręczania im materiałów informacyjnych/ulotek jest bardziej skuteczna niż samo 

pozostawienie materiałów do odebrania, ponieważ często ludzie i tak ich nie przeczytają. 

• Jeśli to możliwe, należy udostępnić kopie materiałów pisemnych w Internecie. Choć 

większość osób, które przeżyły katastrofę, nie będzie miała dostępu do Internetu, 

rozpowszechnianie materiałów w ten sposób umożliwia dzielenie się nimi między 

organizacjami, co z kolei może zwiększyć ich dystrybucję (zob. też karta działania 8.1). 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Upowszechniane informacje o samoopiece koncentrują się na pozytywnych metodach 

radzenia sobie z problemami. 

• Szacowany odsetek populacji, która ma dostęp do upowszechnianych informacji. 

• Upowszechniane informacje są dostosowane kulturowo i zrozumiałe dla większości 

populacji. 
 

 
 

 

Przykład: Aceh, Indonezja, 2005 r.  

• Po zapoznaniu się z istniejącymi materiałami dotyczącymi samoopieki, pracownicy 

międzynarodowej organizacji pozarządowej zostali przeszkoleni w prowadzeniu 

grup fokusowych, aby ustalić, przez co przechodzą ludzie (powszechne reakcje) i 

jakie działania stosują, by radzić sobie ze stresem.  

• Zatrudniono artystę, który narysował obrazy przedstawiające ludzi z Acehu w 

lokalnych strojach, przedstawiających koncepcje, które zostały zidentyfikowane 

przez społeczność. Inny zestaw ilustrował technikę relaksacyjną polegającą na 

głębokim oddychaniu. 

• Broszury zostały objaśnione i rozdane podczas spotkań społeczności, np. po 

wieczornych modlitwach w meczecie. Broszury rozdawano także innym organizacji, 

które z kolei rozprowadzały je w ramach swoich programów interwencyjnych.  

• Za pośrednictwem psychospołecznej grupy koordynacyjnej agencje wspólnie 

kontynuowały wydawanie biuletynów informacyjnych zawierających informacje o 

problemach społeczności dotkniętych tsunami i lokalnego społeczeństwa 

obywatelskiego. Lokalna organizacja pozarządowa była finansowana i 

nadzorowana celem dalszego wydawania biuletynów. 

http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
http://www.who.int/mental_health/emergencies/mh_key_res/en/index.html
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Czynniki istotne dla pomocy żywnościowej  Rodzaj efektu i przykłady 
 
 
 

Informacje ogólne 
W wielu sytuacjach kryzysowych głód i brak bezpieczeństwa żywnościowego powodują 

silny stres i szkodzą dobrostanowi psychospołecznemu ludności dotkniętej sytuacją 

kryzysową. Jednocześnie psychospołeczne skutki sytuacji kryzysowej mogą pogorszyć 

bezpieczeństwo żywnościowe i stan odżywienia. Zrozumienie interakcji między 

dobrostanem psychospołecznym a bezpieczeństwem żywnościowym/żywieniowym (zob. 

tabela poniżej) umożliwia podmiotom udzielającym pomocy humanitarnej podniesienie 

jakości i skuteczności programów pomocy żywnościowej i wsparcia żywieniowego przy 

jednoczesnym wspieraniu godności ludzkiej. Ignorowanie tych interakcji powoduje 

szkody, na przykład w programach, które wymagają od ludzi ustawiania się w 

wielogodzinnych kolejkach po żywność, traktują odbiorców jak pozbawionych 

człowieczeństwa, biernych konsumentów lub stwarzają warunki do przemocy w trakcie i 

wokół dostaw żywności. 

 
Tabela: Czynniki społeczne i psychologiczne istotne dla pomocy żywnościowej  

 

Czynniki istotne dla pomocy żywnościowej Rodzaj efektu i przykłady 
 
 

• Marginalizacja poszczególnych grup, ograniczająca ich 
dostęp do niewielkich zasobów 

• Społeczno-kulturowe aspekty diety i żywienia (wierzenia i 
praktyki żywieniowe: co się je; jak się uprawia rośliny, 
zbiera, rozdziela, przygotowuje, podaje i spożywa; tabu 
kulturowe); 

 
• Zakłócenie ról płci, gospodarstwa domowego i rodziny (np. 

śmierć osób zapewniających dochód) 
• Dezorientacja i/lub zakłócenie formalnego i nieformalnego 

przywództwa w społeczności (np. śmierć lidera społeczności, 
który mógł zorganizować pomoc) 

• Zakłócenie funkcjonowania nieformalnych sieci społecznych, 
które pomagają osobom zagrożonym (np. wolontariusze 
zapewniający opiekę osobom przykutym do łóżka) 

• Brak poczucia bezpieczeństwa (np. ataki na kobiety zbierające 
drewno na opał)

 
 
 
 

W Podręczniku Sphere przedstawiono ogólne standardy dotyczące bezpieczeństwa 

żywnościowego, żywienia i pomocy żywnościowej w sytuacjach kryzysowych. 

Kluczowe działania opisane poniżej zawierają wskazówki dotyczące kwestii 

społecznych i psychologicznych istotnych w pracy nad osiągnięciem takich 

standardów. 

 

Kluczowe działania 

1. Przeprowadzenie oceny czynników psychospołecznych związanych z 

bezpieczeństwem żywnościowym, żywieniem i pomocą żywnościową. 

- Przejrzenie dostępnych danych dotyczących oceny żywności i żywienia oraz zdrowia 

psychicznego i wsparcia psychospołecznego (zob. karta działania 2.1). W razie 

potrzeby zainicjowanie dalszej oceny kluczowych czynników społecznych i 

psychologicznych związanych z żywnością i wsparciem żywieniowym (zob. tabela 

powyżej). 

 
 

Uwzględnianie specyficznych uwarunkowań społecznych i 
psychologicznych (bezpieczna pomoc dla wszystkich z zachowaniem 
godności, z uwzględnieniem tradycji kulturowych i ról domowych) w 
zapewnieniu żywności i wsparcia żywieniowego Dziedzina: Bezpieczeństwo 
żywnosciowe i żywienie 

Minimalne działania 

 
Czynniki społeczne i 
psychologiczne związane z 
sytuacją kryzysową, które 
wpływają na bezpieczeństwo 
żywnościowe i stan żywienia 

Ogólne czynniki społeczne (w tym 
czynniki istniejące wcześniej) 
związane z bezpieczeństwem 
żywnościowym i stanem żywienia 

 • Ograniczona zdolność osób do zapewnienia żywności 
osobom pozostającym na ich utrzymaniu (np. z powodu 
ciężkiej depresji) 

• Poważna dezorientacja, która uniemożliwia lub utrudnia 
osobom indywidualnym dostęp do żywności (np. z powodu 
poważnych zaburzeń psychicznych lub neurologicznych) 

• Strach, który uniemożliwia osobom lub grupom dostęp do 
żywności (np. z powodu niedoinformowania, prześladowań 
politycznych lub magicznych wierzeń związanych z sytuacją 
kryzysową) 

• Utrata apetytu (np. z powodu ciężkiego żalu po stracie 
członków rodziny) 

 
Wpływ głodu i braku bezpieczeństwa 

żywnościowego na zdrowie 
psychiczne i dobrostan 

psychospołeczny 

 
• Poważne upośledzenia umysłowe lub poznawcze, 

zwłaszcza u małych dzieci (np. z powodu chronicznych 
niedoborów żywieniowych, braku stymulacji 
społecznej/emocjonalnej) 

• Szkodliwe strategie radzenia sobie (np. sprzedaż 
ważnych przedmiotów, świadczenie usług seksualnych za 
jedzenie, rezygnacja z nauki, porzucanie słabszych 
członków rodziny, np. dziecka) 

• Złamanie prawa i porządku (np. walki o zasoby) 
• Utrata nadziei lub perspektyw na przyszłość (np. w 

sytuacji przedłużającego się konfliktu zbrojnego) 
• Poczucie bezradności i rezygnacji (np.po utracie środków 

do życia) 

• Zachowania agresywne (np. w sytuacji postrzeganej 
niesprawiedliwości w przyznawaniu lub dystrybucji 
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• Raporty z oceny żywności i żywienia powinny być udostępniane odpowiednim grupom 

koordynacyjnym (zob. karty działań 1.1 i 2.1) i powinny wskazywać: 

• W jaki sposób i w jakim stopniu brak bezpieczeństwa żywnościowego/niedożywienie 

wpływa na zdrowie psychiczne i dobrostan psychospołeczny, i odwrotnie (zob. także 

Standard 2 ogólnego wsparcia żywieniowego projektu Sphere dotyczący grup ryzyka 

oraz Standardy 1-2 oceny i analizy projektu Sphere dotyczące bezpieczeństwa 

żywnościowego i żywienia); 

• Jakie czynniki psychologiczne i społeczno-kulturowe należy uwzględnić w planowaniu, 

realizacji i monitorowaniu pomocy żywnościowej i interwencji żywieniowych. 

 

2. Maksymalizowanie udziału w planowaniu, dystrybucji i 

monitorowaniu pomocy żywnościowej. 

• Umożliwienie szerokiego i znaczącego udziału społeczności docelowych w ocenie, 

planowaniu, dystrybucji i działaniach następczych (zob. karta działania 5.1). 

• Maksymalizowanie udziału grup zagrożonych, zmarginalizowanych i mniej widocznych (zob. 

rozdział 1). 

• Nadanie wysokiego priorytetu udziałowi kobiet we wszystkich fazach pomocy 

żywnościowej. W większości społeczeństw kobiety są osobami zarządzającymi żywnością w 

gospodarstwach domowych i odgrywają pozytywną rolę w zagwarantowaniu, że pomoc 

żywnościowa dotrze do wszystkich zamierzonych odbiorców bez niepożądanych 

konsekwencji. 

• Rozważenie wykorzystania pomocy żywnościowej do tworzenia i/lub odbudowy 

nieformalnych sieci ochrony socjalnej, np. poprzez dystrybucję racji żywnościowych za 

pośrednictwem wolontariuszy zapewniających opiekę domową (zob. karta działania 3.2). 

 

3. Maksymalizowanie bezpieczeństwa i ochrony przy udzielaniu pomocy 

żywnościowej. 

• Zwrócenie szczególnej uwagi na ryzyko, że żywność zostanie niewłaściwie 

wykorzystana do celów politycznych lub że dystrybucja zmarginalizuje określonych 

ludzi lub nasili konflikt. 

• Unikanie niewłaściwego planowania, nieodpowiednich procedur rejestracyjnych i 

braku wymiany informacji, które mogą powodować napięcia, a czasami prowadzić do 

przemocy lub zamieszek. 

• Podejmowanie wszelkich możliwych działań w celu ochrony przed niewłaściwym 

wykorzystaniem pomocy żywnościowej i zapobiegania nadużyciom, w tym handlu 

żywnością za seks przez pracowników organizacji pomocowych lub osoby na 

podobnych stanowiskach (zob. karta działania 4.2 i karta działania 6.1 Wytycznych 

IASC w sprawie interwencji związanych z przemocą ze względu na płeć w środowisku 

pomocy humanitarnej). 

4. Wdrażanie pomocy żywnościowej w sposób właściwy dla danej kultury, 

chroniący tożsamość, integralność i godność głównych zainteresowanych. 

• Poszanowanie praktyk religijnych i kulturowych związanych z artykułami spożywczymi 

i przygotowywaniem żywności, pod warunkiem, że praktyki te respektują prawa 

człowieka i pomagają przywrócić ludzką tożsamość, integralność i godność. 

• Unikanie dyskryminacji, uznając, że lokalne normy kulturowe i tradycje mogą 

dyskryminować poszczególne grupy, takie jak kobiety. Osoby planujące pomoc 

żywnościową są odpowiedzialne za identyfikację dyskryminacji i zapewnienie, że 

pomoc żywnościowa dotrze do wszystkich potrzebujących odbiorców. 

• Zapewnienie odpowiedniej, akceptowalnej żywności wraz z przyprawami i przyborami 

kuchennymi, które mogą mieć szczególne znaczenie kulturowe (patrz również 

Standardy planowania pomocy projektu Sphere 1-2). 

• Przekazywanie ważnych informacji w odpowiedni sposób (zob. karta działania 8.1). 

Jeśli produkty żywnościowe nie są znane odbiorcom, należy przekazać instrukcje 

dotyczące ich prawidłowego przygotowania. 

 

5. Współdziałanie z placówkami służby zdrowia i innymi strukturami wsparcia w 

zakresie kierowania na leczenie. 

• Wykorzystanie programów żywnościowych i żywieniowych jako potencjalnego punktu 

wyjścia do identyfikacji osób lub grup, które pilnie potrzebują wsparcia społecznego 

lub psychologicznego. 

• Szczegółowe wskazówki dotyczące ułatwiania stymulacji małych dzieci w sytuacjach 

kryzysu żywnościowego można znaleźć w dokumencie WHO (2006) w części Kluczowe 

zasoby. 

• Zagwarantowanie, że pracownicy programów pomocy żywnościowej i żywieniowych 

wiedzą, gdzie i jak kierować osoby znajdujące się w ostrym stresie społecznym lub 

psychologicznym. 

• Podnoszenie świadomości wśród dotkniętej ludności i pracowników zajmujących się 

żywieniem, że pewne niedobory mikroelementów mogą upośledzać rozwój poznawczy 

dzieci i szkodzić rozwojowi płodu. 

• Pomaganie pracownikom zajmującym się pomocą żywnościową i żywieniem w 

zrozumieniu medycznych implikacji ciężkiego niedożywienia. 

• Identyfikowanie ryzyka zdrowotnego i kierowanie osób zagrożonych umiarkowanym 

lub ostrym niedożywieniem do specjalnych placówek (odpowiednio ośrodków żywienia 

uzupełniającego lub terapeutycznego; zob. również Korekta standardów 

niedożywienia projektu Sphere 1-3 oraz karta działania 5.4). 

• Poświęcenie szczególnej uwagi kobietom ciężarnym i karmiącym w celu zapobiegania 

niedoborom mikroskładników odżywczych. 
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•  Rozważenie potencjalnej potrzeby wprowadzenia programów dożywiania w szkołach w celu 

przeciwdziałania ryzyku niedożywienia u dzieci (zob. karta działania 7.1). 

 

6. Stymulowanie dyskusji wśród społeczności na temat długoterminowego planowania 

bezpieczeństwa żywnościowego. Jako że pomoc żywnościowa jest tylko jednym ze sposobów 

wspierania bezpieczeństwa żywnościowego i żywienia, należy rozważyć alternatywne rozwiązania, 

takie jak: 

• Bezpośrednie transfery pieniężne, gotówka za pracę i działania generujące dochód; 

• Programy bezpieczeństwa żywnościowego i środków do życia kierowane przez społeczność, które 

zmniejszają bezradność i rezygnację oraz angażują społeczność w społeczno-ekonomiczne wysiłki 

na rzecz odbudowy. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

•  Ocena pomocy żywnościowej i żywienia oraz planowanie programów uwzględniających 

wymiar społeczny i psychologiczny. 

• Istnieją skuteczne mechanizmy zgłaszania i rozwiązywania kwestii bezpieczeństwa 

związanych z pomocą żywnościową i żywieniem. 

• Koordynatorzy pomocy żywnościowej współpracują z mechanizmami koordynacji 

psychospołecznej i odgrywają aktywną rolę w przekazywaniu odpowiednich informacji 

w terenie.

Przykład: Afganistan, 2002 r. 

• Międzynarodowa organizacja pozarządowa zapewniła pomoc żywnościową dla 10 000 wdów 

dotkniętych wojną, z których niektóre miały poważne problemy psychiczne takie jak depresja i 

nie były w stanie funkcjonować jako jedyne żywicielki rodziny. 

• Organizacja pozarządowa nawiązała współpracę z inną agencją specjalizującą się w 

doradztwie, która skierowała ciężko dotknięte kobiety na leczenie i nadal włączała je do 

programu pomocy żywnościowej. 

• Przedstawicielki poszkodowanej ludności brały udział w planowaniu i monitorowaniu 

dystrybucji żywności, pomagając wprowadzać poprawki, które wspierały godność i tożsamość 

miejscowej ludności. 

http://www.alnap.org/publications/protection/index.htm
http://www.adb.org/Documents/Periodicals/ADR/pdf/ADR-Vol17-Engle.pdf
http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/subsidi/tf_gender/gbv.asp
http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
http://www.who.int/nmh/publications/msd_MHChildFSS9.pdf
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Informacje ogólne 
Zapewnienie bezpiecznego, odpowiedniego schronienia w sytuacjach 

kryzysowych ratuje życie, zmniejsza zachorowalność i umożliwia ludziom godne życie 

bez nadmiernego cierpienia. Udział osób dotkniętych sytuacją kryzysową w 

podejmowaniu decyzji dotyczących schronienia i planowania przestrzennego zmniejsza 

bezradność, jaką można zaobserwować w wielu obozach lub na terenach, na których 

udziela się schronienia, sprzyja dobremu samopoczuciu ludzi (zob. karta działania 5.1) 

i pomaga zapewnić wszystkim członkom rodziny dostęp do schronienia właściwego pod 

względem kulturowym. Zaangażowanie kobiet w planowanie i projektowanie schronień 

awaryjnych i tymczasowych jest niezbędne, aby zapewnić uwzględnienie potrzeb płci, 

prywatności i ochrony. Udział wysiedlonych promuje również samodzielność, buduje 

ducha wspólnoty i zachęca do lokalnego zarządzania obiektami i infrastrukturą. 

W sytuacjach kryzysowych należy rozważyć różne opcje schronienia lub obozu. 

Początkowe decyzje dotyczące lokalizacji i układu miejsc, w tym obozów dla 

przesiedleńców, mogą mieć długofalowe skutki dla ochrony i dostarczania pomocy 

humanitarnej. Chociaż obozy lub ośrodki zbiorowe są często jedyną opcją, 

przesiedleńcy w pewnych sytuacjach mogą być goszczeni przez miejscowe rodziny, 

które zapewniają im schronienie i wsparcie społeczne. Jest to pożyteczna opcja pod 

warunkiem, że usługi świadczone na rzecz rodzin goszczących zostaną odpowiednio 

wzmocnione. 

Organizacja miejsc i schronień może mieć znaczący wpływ na samopoczucie, 

które jest ograniczone przez przeludnienie i brak prywatności, powszechnie 

występujące w obozach i innych miejscach schronienia. Problemy ze zdrowiem 

psychicznym i problemy psychospołeczne mogą pojawić się, gdy ludzie są odizolowani 

od własnej rodziny/społeczności lub zmuszeni do życia w otoczeniu osób, których nie 

znają, które mówią innymi językami lub które budzą ich strach i podejrzenia. Konflikty 

między przesiedleńcami lub między przesiedleńcami a społecznościami przyjmującymi 

o ograniczone zasoby, takie jak przestrzeń czy woda, mogą często stanowić poważny 

problem, a planowanie przestrzenne musi minimalizować takie potencjalne zagrożenia. 

W Podręczniku Sphare przedstawiono ważne wskazówki i ogólne standardy 

dotyczące schronienia i osiedlania się w sytuacjach kryzysowych. Kluczowe działania 

przedstawione poniżej zawierają wskazówki dotyczące kwestii społecznych istotnych w 

pracy nad osiągnięciem takich standardów. 

Kluczowe działania 
1.  Stosowanie podejścia partycypacyjnego, które angażuje kobiety i 

osoby z grup ryzyka w ocenę, planowanie i wdrażanie działań. 

• Przeprowadzenie oceny partycypacyjnej (zob. karta działania 2.1) z udziałem szerokiej 

grupy osób dotkniętych sytuacją kryzysową, w tym osób szczególnie zagrożonych 

(patrz rozdział 1). 

• Skoncentrowanie wstępnej oceny na podstawowych kwestiach, takich jak wymagania 

kulturowe dotyczące schronienia: miejsce przygotowywania posiłków, jeśli odbywa się 

to wewnątrz, sposób wentylacji, kwestie prywatności i bliskość sąsiadów, dostępność 

latryn dla osób o ograniczonych możliwościach poruszania się, wymagana ilość światła, 

jeśli wewnątrz mają być wykonywane czynności przynoszące dochód itp. 

• Określenie najlepszego rozwiązania problemów związanych ze schronieniem dla 

wszystkich członków społeczności, dążąc do zmniejszenia potencjalnego stresu i 

zmartwień mieszkańców. 

• Zorganizowanie wsparcia dla osób, które nie są w stanie zbudować własnego 

schronienia.  

 

2. Wybieranie miejsc, które zapewniają bezpieczeństwo i minimalizują 

konflikty ze stałymi mieszkańcami. 

• Przeprowadzenie konsultacji z władzami lokalnymi i sąsiednimi społecznościami w celu 

upewnienia się, że wybrana ziemia nie jest już wykorzystywana przez lokalną 

społeczność do wypasu lub uprawy roślin oraz w celu zrozumienia innych kwestii 

związanych z prawem własności gruntu. 

• Zapewnienie, że proces identyfikacji i wyboru lokalizacji obejmuje badanie 

środowiskowe, które obejmuje analizę bazy zasobów naturalnych na danym obszarze i 

wytycza kierunek właściwego zarządzania środowiskiem. Zaniechanie tego może 

spowodować degradację środowiska i niepokój wynikający z braku zasobów 

naturalnych umożliwiających jedzenie, picie i gotowanie. Przeprowadzenie analizy 

pomaga również zapewnić, że stały dostęp mieszkańców do tych zasobów nie jest 

zagrożony. 

• Przeprowadzenie konsultacji z kobietami, w szczególności na temat prywatności i 

bezpieczeństwa, w tym bezpiecznego, łatwego dostępu do lokalnych zasobów (np. 

drewna opałowego) niezbędnych do gotowania i ogrzewania oraz na temat 

usytuowania latryn (wskazówki znajdują się w dokumencie IASC Guidelines for 

Gender-based Violence interventions in Humanitarian settings). Jeśli konieczne jest 

zapewnienie scentralizowanych urządzeń do gotowania, powinny być one 

zlokalizowane w pobliżu schronień. 

• Wybieranie i projektowanie miejsc, które umożliwiają gotowy i bezpieczny dostęp do 

usług komunalnych (np. placówek służby zdrowia, punktów dystrybucji żywności, 

punktów czerpania wody, rynków, szkół, miejsc kultu, centrów społecznych, źródeł 

paliwa, terenów rekreacyjnych i miejsc składowania odpadów stałych). 

 
 

Uwzględnianie specyficznych uwarunkowań społecznych (bezpieczna, 
godna, kulturowo i społecznie neutralna pomoc) w skoordynowanym 
planowaniu przestrzennym i zapewnieniu schronienia Dziedzina: 
Schronienie i planowanie przestrzenne 

Minimalne działania 
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3. Uwzględnienie bezpiecznych przestrzeni komunalnych w projektowaniu i 

realizacji obiektów. 

• Utworzenie bezpiecznych przestrzeni wspólnych, które zapewnią bezpieczeństwo 

psychiczne i umożliwią prowadzenie działalności społecznej, kulturalnej, religijnej i 

edukacyjnej (zob. karty działania 5.1 i 3.2) oraz rozpowszechnianie informacji (patrz: 

karta działania 8.1). Przestrzenie te powinny obejmować miejsca przyjazne dzieciom, 

gdzie mogą się one spotykać i bawić (zob. karty działań 5.4 i 7.1). 

 

4. Opracowanie i stosowanie skutecznego systemu dokumentacji i 

rejestracji. 

• Uzgodnienie przez wszystkie zainteresowane strony wspólnego systemu rejestracji i 

dokumentacji indywidualnej, który pomoże planistom w opracowaniu planów 

przestrzennych i planów schronienia, przy jednoczesnej ochronie poufności danych. 

System dokumentacji powinien uwzględniać dane z podziałem na wiek i płeć. 

5. Rozmieszczanie schronień i przydzielanie terenu w sposób 

niedyskryminujący. 

• Uwzględnienie różnorodności (grupy wiekowe, płeć, grupy etniczne itd.) wśród ludności 

dotkniętej sytuacją kryzysową, aby odpowiednio odpowiedzieć na potrzeby każdej z 

grup. 

• Zagwarantowanie, że dystrybucja schronienia i przydział ziemi dla wszystkich rodzin i 

gospodarstw domowych odbywają się w sposób niedyskryminujący, bez preferencji ze 

względu na pochodzenie etniczne, płeć, język, religię, poglądy polityczne lub inne, 

pochodzenie narodowe lub społeczne, majątek, urodzenie lub inny status. 

6. Maksymalizowanie prywatności, łatwości poruszania się i wsparcia 

społecznego. 

• Promowanie schronów rodzinnych, które maksymalizują prywatność i sprzyjają 

widoczności i łatwości poruszania się. Jeśli używane są duże schrony, należy zastosować 

ścianki działowe, które zwiększą prywatność i zmniejszą hałas. 

• Zapewnienie możliwości łatwego poruszania się w schronach grupowych lub wokół 

mieszkań rodzinnych bez naruszania prywatności innych osób lub powodowania 

znacznych zakłóceń. 

• W miarę możliwości unikanie rozdzielania ludzi, którzy chcą być razem z członkami 

swojej rodziny, wioski, grupy religijnej lub etnicznej. 

• Umożliwienie wspólnego zamieszkania ponownie połączonym rodzinom. 

• Zapewnienie schronienia odizolowanym, bezbronnym osobom, które żyją samotnie z 

powodu zaburzeń psychicznych lub niepełnosprawności. 

7. Zrównoważenie elastyczności i ochrony przy organizowaniu schronienia i 

miejsca pobytu. 

• Zrozumienie, że w niektórych sytuacjach obozy są koniecznością, jednakże przesiedleńcy 

często wolą mieszkać z rodzinami goszczącymi w ich własnych prowizorycznych 

mieszkaniach, a czasami wybierają hotele, szkoły lub inne dostępne budynki komunalne. 

• Umożliwienie ludziom wyboru, w miarę możliwości, własnych warunków schronienia, 

sąsiadów i miejsc zamieszkania. Pomaga to ludziom żyć zgodnie z własnymi celami, kulturą 

i wartościami oraz odzyskać poczucie kontroli i możliwości zarobkowania, co sprzyja 

dobrostanowi psychospołecznemu. 

• Przestrzeganie ludzi przed mieszkaniem w niebezpiecznych warunkach, jeśli istnieją 

bezpieczniejsze alternatywy. 

 

8. Unikanie tworzenia kultury zależności wśród przesiedleńców i promowanie 

trwałych rozwiązań. 

• Zakładanie dużych obozów lub obozów półstałych tylko wtedy, gdy jest to absolutnie 

konieczne i zapewnienie, tam gdzie jest to możliwe, odpowiedniej równowagi pomiędzy 

bezpieczeństwem a odległością od miejsca pochodzenia. 

• Stosowanie znanych i lokalnie dostępnych materiałów budowlanych, które pozwalają 

rodzinom na samodzielne naprawy i unikanie uzależnienia od pomocy z zewnątrz, 

ponieważ może to pomóc uniknąć niepokoju. 

• Zachęcanie do wczesnego powrotu i przesiedlenia osób wysiedlonych jako trwałego 

rozwiązania oraz zapewnienie wsparcia tym rodzinom, które chcą wrócić do swoich miejsc 

pochodzenia i są w stanie to zrobić. 

• Zapewnienie, że usługi są świadczone nie tylko w obozach, ale również na terenach do 

których wracają ludzie. 

• Zadbanie o to, aby wspierające struktury społeczne pozostały nienaruszone. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Lokalna ludność, zwłaszcza kobiety, uczestniczy w projektowaniu i rozplanowaniu 
schronienia oraz w wyborze materiałów do jego budowy. 

• Osoby, które nie są w stanie zbudować własnego schronienia, otrzymują wsparcie w 
jego budowie. 

• Schronienie jest zorganizowane w taki sposób, aby zapewnić maksymalną 
prywatność i zminimalizować przeludnienie. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Informacje ogólne 
W sytuacjach kryzysowych zapewnienie dostępu do czystej wody pitnej oraz bezpiecznych, 

właściwych pod względem kulturowym obiektów higienicznych i sanitarnych jest kwestią 

priorytetową, nie tylko ze względu na konieczność przetrwania, ale także przywrócenia poczucia 

godności. Sposób udzielania pomocy humanitarnej ma znaczący wpływ na ludność dotkniętą 

sytuacją kryzysową. Zaangażowanie lokalnych osób w podejście partycypacyjne pomaga budować 

spójność społeczności i umożliwia ludziom odzyskanie poczucia kontroli. 

 W zależności od sposobu udzielania pomocy, wsparcie w zakresie wody i obiektów 

sanitarnych  może poprawić lub zaszkodzić zdrowiu psychicznemu i dobrostanowi 

psychospołecznemu. W niektórych sytuacjach kryzysowych słabo oświetlone, niezamykane latryny 

stały się miejscem przemocy ze względu na płeć, w tym gwałtów, podczas gdy w innych konflikty 

przy źródłach wody stały się poważnym źródłem stresu. Część stresu związanego z dostarczaniem 

wody ma korzenie kulturowe. Na przykład w Afganistanie dziewczęta i kobiety zgłaszały, że brak 

oddzielnych latryn dla kobiet jest poważnym problemem, ponieważ odsłonięcie jakiejkolwiek części 

ciała jest karalne i może przynieść wstyd i hańbę ich rodzinom. 

W Podręczniku Sphere przedstawiono ogólne standardy dotyczące zaopatrzenia w wodę i 

obiekty sanitarne w sytuacjach kryzysowych. Kluczowe działania przedstawione poniżej zawierają 

wskazówki dotyczące kwestii społecznych istotnych w pracy nad osiągnięciem takich standardów. 

 

Kluczowe działania 

1. Uwzględnienie kwestii społecznych i kulturowych w ocenie zaopatrzenia w wodę i 

obiekty sanitarne oraz promocji higieny. 

W wielu krajach surowe normy kulturowe i tabu wpływają na korzystanie z latryn i usuwanie 

ludzkich odchodów. Nieuwzględnianie norm kulturowych może prowadzić do budowy latryn lub 

punktów czerpania wody, które nigdy nie są wykorzystywane. W niektórych przypadkach punkty 

czerpania wody lub latryny nie są używane, ponieważ mogły zostać wykorzystane do pozbywania 

się martwych ciał. Zwracanie uwagi na normy społeczne i kulturowe pomoże zminimalizować stres 

związany z przyzwyczajeniem się do nieznanego otoczenia i odmiennych sposobów wykonywania 

codziennych czynności. Z tych powodów zespoły oceniające powinny nie tylko dysponować 

podstawową wiedzą techniczną z zakresu wodno-sanitarnego, ale także znać psychospołeczne 

aspekty reagowania kryzysowego. 

Przykład: Liberia, 2004 r. i Timor Wschodni, 2006 r. 

W Timorze Wschodnim (w 2006 r.), Liberii (2004 r.) i w kilku innych sytuacjach 

kryzysowych prywatność przesiedleńców zwiększano, grupując 10-20 schronów 

rodzinnych w kształcie litery U wokół wspólnego obszaru. 

Aby wzmocnić poczucie prywatności, schrony umieszczano pod kątem do siebie. 

Żadne drzwi wejściowe do schronu nie były skierowane bezpośrednio na inne 

schronienie, a żaden schron nie blokował bezpośredniego widoku innego 

schronu. Każdy schron otwierał się na wspólny teren, w którym znajdowały się 

miejsca do gotowania i rekreacji, a także drzewa zapewniające cień i ochronę 

środowiska, i który był sprzątany przez wspólnotę.  

Każde schronienie miało prywatne podwórko, na którym można było 

przechowywać rzeczy, robić pranie, uprawiać ogrodnictwo, gotować itp. Punkty 

poboru wody i latryny znajdowały się w pobliżu i były widoczne ze wspólnej 

przestrzeni, aby zapobiec ryzyku GBV. 

 
 

Uwzględnienie specyficznych uwarunkowań społecznych (bezpieczny i 
kulturowo neutralny dostęp dla wszystkich w godnych warunkach) w 
zapewnieniu wody i obiektów sanitarnych  
Dziedzina: Woda i obiekty sanitarne 

Minimalne działania 

http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
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http://www.womenscommission.org/pdf/fuel.pdf
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2. Umożliwienie udziału w ocenie, planowaniu i realizacji działań, 

zwłaszcza kobietom i innym osobom zagrożonym. 

• Zaangażowanie członków społeczności dotkniętej sytuacją kryzysową, szczególnie 

kobiet, osób z niepełnosprawnościami i starszych, w podejmowanie decyzji 

dotyczących lokalizacji i projektu latryn oraz, jeśli to możliwe, punktów czerpania 

wody i kąpielisk. Nie zawsze jest to możliwe ze względu na szybkość, z jaką muszą 

powstać obiekty, ale konsultacje ze społecznością powinny stanowić normę, a nie 

wyjątek. 

• Ustanowienie organu nadzorującego realizację zadań wodno-sanitarnych. 

Użytecznym rozwiązaniem jest wspieranie utworzenia zrównoważonych pod 

względem płci komitetów wodnych, składających się z miejscowej ludności wybranej 

przez społeczność i obejmujących przedstawicieli różnych podgrup ludności 

dotkniętej sytuacją kryzysową. 

• Zachęcanie komitetów wodnych do a) aktywnej pracy na rzecz przywrócenia 

godnego świadczenia usług wodno-sanitarnych, b) zmniejszenia zależności od 

agencji pomocowych oraz c) stworzenia poczucia własności sprzyjającego 

właściwemu użytkowaniu i utrzymaniu obiektów. Rozważenie wprowadzenia zachęt 

dla komitetów wodnych i opłat od użytkowników, pamiętając, że oba rozwiązania 

mają potencjalne zalety i wady i wymagają starannej oceny w kontekście lokalnym. 

 

3. Promowanie bezpieczeństwa i ochrony we wszystkich działaniach 
związanych z wodą i obiektami sanitarnymi. 

• Zapewnienie dostępności i bliskości odpowiednich punktów poboru wody dla 

wszystkich gospodarstw domowych, w tym dla osób w trudnej sytuacji, np. o 

ograniczonej sprawności ruchowej. 

• Zapewnienie wystarczająco krótkiego czasu oczekiwania, tak aby nie przeszkadzał w 

wykonywaniu podstawowych czynności, takich jak uczęszczanie dzieci do szkoły. 

• Zapewnienie, aby wszystkie latryny i kąpieliska były bezpieczne i, jeśli to możliwe, 

dobrze oświetlone. Zapewnienie męskich i żeńskich strażników oraz pochodni lub 

lamp to proste sposoby na poprawę bezpieczeństwa. 

• Zapewnienie, aby latryny i kąpieliska były miejscem intymnym i akceptowanym 

przez kulturę, a studnie były przykryte i nie stanowiły zagrożenia dla dzieci. 

 

4. Zapobieganie i zarządzanie konfliktami w sposób konstruktywny. 

• Podejmowanie kroków, w przypadku napływu przesiedleńców, aby zapobiec 

zmniejszeniu dostaw wody dla społeczności przyjmujących i wynikającemu z tego 

obciążeniu zasobów. 

• Zapobieganie konfliktom w miejscach czerpania wody poprzez zwrócenie się do 

komitetów wodnych lub innych grup społecznych o opracowanie systemu zapobiegania i 

zarządzania konfliktami, np. poprzez rotację czasu dostępu do wody dla poszczególnych 

rodzin. 
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• Rozważenie podjęcia próby złagodzenia konfliktu między sąsiednimi grupami 

przesiedleńców lub między przesiedleńcami a stałymi mieszkańcami poprzez 

zachęcanie skłóconych grup do współpracy przy budowie wspólnej studni. 

 

5. Promowanie higieny osobistej i społecznej. 

• Zapewnienie kobietom dostępu do podpasek lub innych materiałów 

higienicznych (których brak powoduje znaczny stres) oraz do odpowiedniego 

miejsca do ich prania i suszenia. Przeprowadzenie konsultacji z kobietami na 

temat potrzeby stworzenia specjalnych miejsc do prania podpasek i 

zapewnienie pomocy technicznej przy ich projektowaniu. Tam, gdzie istniejące 

zasoby wody nie pozwalają na pranie, należy zapewnić alternatywne materiały 

sanitarne (wskazówki - zob. karta działania 7.4 w Wytycznych IASC 

dotyczących interwencji związanych z przemocą ze względu na płeć w 

kontekście pomocy humanitarnej). 

• Zachęcanie do przeprowadzania przez społeczność kampanii porządkowych i 

informowania o podstawowej higienie. 

• Dystrybuowanie mydła i innych artykułów higienicznych, zgodnie z poradami 

otrzymanymi od kobiet, mężczyzn i dzieci, w tym osób z 

niepełnosprawnościami i starszych. 

• Inicjowanie działań wodno-sanitarnych wśród dzieci, które są interaktywne i 

sprawiają radość, jak np. grupowe mycie rąk przed posiłkami. Zajęcia te mogą 

być prowadzone w szkołach lub w miejscach przyjaznych dzieciom, jeśli takie 

funkcjonują. 

 

6. Umożliwienie społeczności lokalnej monitorowania i 

przekazywania informacji zwrotnych na temat wody i obiektów 

sanitarnych. 

• Umożliwienie społeczności lokalnej prowadzenia nadzoru nad bezpieczeństwem 

oraz identyfikowania i reagowania na zgłaszane przez społeczność obawy. 

Zapewnienie funkcjonowania mechanizmu informacji zwrotnej, za pomocą 

którego zainteresowani mogą zgłaszać problemy lub obawy do komitetu ds. 

wody lub do odpowiednich agencji odpowiedzialnych za działalność wodno-

sanitarną. Ten sam mechanizm może być wykorzystany do informowania 

ludności dotkniętej sytuacją kryzysową o tym, jakich udogodnień i usług mogą 

się spodziewać. 

• Monitorowanie czy miejsca i obiekty są czyste i zadbane, ponieważ utrzymanie 

czystości pomaga przywrócić godność beneficjentom. 

• Zapytanie ludności dotkniętej sytuacją kryzysową, w tym dzieci i osób z grup 

ryzyka (zob. rozdział 1), o ich wyobrażenia na temat dostępu i jakości 

wsparcia wodno-sanitarnego, a także o ich obawy i sugestie. 
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Przykładowe wskaźniki procesu 

• Podczas comiesięcznych dyskusji w grupach fokusowych ponad dwie trzecie kobiet 

wyraża zadowolenie z bezpieczeństwa i prywatności zapewnianych im obiektów 

sanitarnych. 

• Istnieją i regularnie spotykają się komitety wodne, w skład których wchodzą zarówno 

kobiety jak i mężczyźni. 

• Nie odnotowano żadnych konfliktów między społecznościami gospodarzy i 

przesiedleńców. 

 
 

 

 

 
 
 
 

Aceh: 37, 131 
Adopcja: 66, 117 
Afghanistan: 173, 179 
Akty urodzenia: 117, 152 
Akty zgonu:117 
Alfabetyzm: 27, 48, 151, 158, 166  
Alopatyczna medycyna zdrowia psychicznego: 133, 

136, 137, 140, 141 
Angola: 109, 115  
Arkusz interwencji: 7-9, 20-29 Media: 15, 28, 36, 

53, 55, 61, 107, 157-161. Zob.także: 
Rozpowszechnianie informacji  

Badania epidemiologiczne: 43, 45, 47  
Bam, Iran: 147  
Benzodiazepiny: 120, 128, 143, 144 
Bezkarność: 64, 67 
Beznadziejność: 54, 169 
Bezpieczeństwo: 11-12, 22-24, 33, 40, 49, 58, 60-61, 

83, 87-89, 95, 97, 103, 128, 157, 168, 170, 172, 
175, 180. Zob. także: Bezpieczeństwo 
żywnościowe 

Bezpieczeństwo żywnościowe i żywienie: 3, 6, 11, 16, 
17, 28-29, 32, 33, 39, 40, 50, 61, 88, 93, 99, 
104, 108, 109, 110-111, 113, 134, 136, 146, 
168-173, 175. Zob. także: Karmienie piersią; 
Niedożywienie 

Bezpieczne przestrzenie: 60, 96, 98, 112, 113, 115, 
146 

Bezradność: 169, 172, 174  
Bezsenność: 120 
Bośnia: 105 
Budowanie potencjału: 10-11, 14, 22-26, 59, 65-66, 

94, 97, 105, 154, 163. Zob. także: Przeszkolenie; 
Treningi  

Chad: 141 
Centres d’animation. Zob. Miejsca przyjazne dzieciom 
Ciężkie zaburzenia psychiczne: 2, 4, 13, 18, 27, 32, 

34, 39-40, 45, 56, 68, 90, 92, 103, 114, 116, 
118, 120, 153-154, 156, 169, 173; dostęp do 
opieki, 123-131; instytucje, 132-141; 
nadużywanie alkoholu i substancji odurzających, 
143 

Delirium: 124 
Demencja: 124 
Demokratyczna Republika Konga: 70 
Depresja: 2, 90, 106, 110, 114, 169 
Domy dziecka: 25, 61, 102, 111. Zob. także: Opieka 

zastępcza 
Doradztwo: 128, 154, 172 
Dziecko w roli gospodarza domowego: 174  
Dzieci związane z siłami i grupami zbrojnymi: 3, 27, 

53, 58, 66, 67, 73, 103, 104, 117, 122, 149, 152 
Dzieci w konflikcie z prawem: 3, 53  
Deinstytucjonalizacja: 25, 27, 61, 66, 133  

 
 
 
 

Dyskryminacja: 2, 9, 26, 50, 53, 61, 96; 145, 171, 
176. Zob. także: Marginalizacja 

Dzieci bez opieki: 3, 58 
Dzieci będące ofiarami handlu ludźmi: 3-4, 66 
Dzieci odseparowane: 3, 56, 58, 60, 102, 104, 110-

111, 115, 150 
Dzieci ulicy: 3, 103 
Edukacja: 5, 6, 13, 18, 24-25, 26-27, 28, 148-156; 

koordynacja, 33, 34, 36; ocena, 39, 40-41, prawa 
człowieka, 50, 54, 162; ochrona socjalna, 57-59; 
ochrona prawna, 65-66, 117; przygotowanie 
pracowników organizacji pomocowych, 81-83, 85; 
mobilizacja społeczności, 97, 102; 103, 104; 
wsparcie kulturowe i religijne, 107; opieka nad 
osobami z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, 
128; nadużywanie alkoholu i substancji 
odurzających, 143, 146; pozytywne metody 
radzenia sobie z problemami, 163. Zob. także: 
Wczesny rozwój dziecka; Edukacja pozaformalna; 
Psychoedukacja 

Edukacja pozaformalna: 11, 13, 26-27, 58, 103, 148-
152, 155, 156, 176. Zob. także: Edukacja, 
Dystres: 2, 15, 39, 40-41, 45, 50, 56, 61, 68, 71, 
104, 106, 110, 112, 116, 118-120, 124, 128, 137, 
143, 161, 163, 165, 171, 174-175, 177, 179 

Etyka: 25, 28, 31, 41, 42, 47, 58, 76-80, 81, 83, 107, 
133, 153. Zob. także: Kodeks postępowania; 
Poufność; Nie szkodzić, Świadoma zgoda; 
Prywatność 

Ekshumacje:  27, 68 
Eksploatacja: 27, 51, 52, 53, 54, 56, 58, 61, 63, 76, 

77, 78, 134, 137, 142, 157 
Epilepsja: 124, 128, 141 
Generowanie dochodów. Zob. także: Wsparcie 

ekonomiczne 
Godność: 12, 16, 17, 28, 29, 32, 56, 64, 66, 67, 68, 

84, 116, 118, 121, 124, 127, 132, 134, 148, 168, 
171, 173, 174, 179, 181 

Gotowość na wypadek sytuacji kryzysowych: 5, 7, 8, 
21, 22-29, 81, 85, 135, 140 

Grupy: 18, 34. Zob. także: Grupa Zdrowia; Grupa 
Ochrony 

Grupy wsparcia dla kobiet: 4, 13, 61, 97, 100-101, 
103, 105, 113, 133 

Grupa robocza ds. ochrony: 59 
Grupy narażone na ryzyko. Zob. także: Osoby 

narażone na ryzyko 
Gujarat, Indie: 162 
Gwałt: 4, 11, 57, 61, 64, 70, 105, 116-117, 164, 179. 

Zob. także: Przemoc ze względu na płeć 
Handel ludźmi: 25, 53, 58, 66, 117, 134, 146. Zob. 

także: Wykorzystywanie seksualne i przemoc 
seksualna.  

Higiena: 18, 88, 112, 134, 151, 179, 181  
HIV/AIDS: 7, 58, 94, 112, 116, 128, 145, 151 

 

Przykład: Pakistan, 2005 r. 

• Podczas trzęsienia ziemi w Północno-Zachodniej Prowincji Pogranicznej w 2005 r. 

międzynarodowa organizacja pozarządowa zbudowała specjalne zadaszone 

miejsca dla kobiet, gdzie mogły one chodzić do latryny, kąpać się i myć dzieci, 

ubrania i szmatki menstruacyjne, nie były widziane przez osoby postronne.  

• Dzięki tym miejscom kobiety mogły się spotykać i rozmawiać w bezpiecznym 

środowisku, które uwzględniało normy kulturowe. 

• Kobiety stwierdziły, że to znacznie zmniejszyło stres i niepokój związany z życiem w 

obozie dla przesiedleńców. 

 

http://www.odi.org.uk/ALNAP/publications/gs_handbook/gs_handbook.pdf
http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/subsidi/tf_gender/gbv.asp
http://wedc.lboro.ac.uk/publications/details.php?book=1%2084380%20079%209
http://www.sphereproject.org/handbook/index.htm
http://www.unhcr.org/publ/PUBL/3bb2fa26b.pdf
http://dmc.engr.wisc.edu/es96/Environhealth.html
http://dmc.engr.wisc.edu/es96/Environhealth.html
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IASC: 6, 7, 17, 18-19, 34, 41, 144,150, 170, 175, 
181  

Informacja, dokumentacja i udostępnianie 
informacji. Zob. także: Rozpowszechnianie 
informacji 

Incydenty krytyczne: 90,  91, 92 
Instytucje psychiatryczne: 26-27, 132-141 
Instytucjonalizacja: 4, 5, 15, 51, 66, 132. Zob. 

także: Deinstytucjonalizacja; 
Kakuma, Kenya: 80 
Karmienie piersią: 111-112, 115, 141 
Karta działań dla minimalnego działania: 30-182 
Kary cielestne: 114, 153 
Klęski żywiołowe: 1-2, 6, 15, 17, 50, 73, 132, 142 
Kodeks postępowania: 24-26, 31, 52, 56, 61, 76-

80. Zob. także: Etyka; Szkolenia 
Komisje Praw człowieka, 66 
Kompleksowa odpowiedź: 6, 9, 17, 21-29, 45, 124, 

127 
Komunikaty. Zob. także: Rozpowszechnianie 

informacji; Media 
Konflikt: 1, 3, 15, 17, 34, 40, 42, 47, 50, 54, 64, 66, 

72, 85, 89, 94, 96, 107, 132, 135, 138, 142, 149, 
149, 151, 169, 170, 174, 179, 182. Zob. także: 
Rozwiązywanie konfliktów i zapobieganie im  

Kultura przemocy: 50 
Latryny: 149, 175, 178, 179-180, 182 
Leki psychotropowe: 15, 26, 117, 126, 128, 134, 138 
Lęk: 3, 90, 92, 120, 140, 157, 182. Zob. także: 

Zaburzenia lękowe; Zaburzenia nastroju 
Liberia: 178 
Macedonia: 122 
Małe dzieci: 9, 25, 100-115 
Marginalizacja: 2, 15, 33, 41, 56, 67, 96, 98, 100-101, 

104, 106, 152, 157, 168, 170. Zob. także: 
Dyskryminacja; Piętno 

Miasto Meksyk: 99 
Miejsca przyjazne dzieciom: 103, 129, 150, 151, 176. 

Zob. także: Edukacja nieformalna; Bezpieczne 
miejsca 

Międzyagencyjny zestaw ratunkowy: 126  
Minimalne działania: 5-9, 17-18, 21, 23, 25, 27, 29, 

30-31, 43, 45, 47, 84, 124 
Miny lądowe i niewybuchy: 58, 60 
Młodzież: 5, 13, 42, 55, 77, 83, 96-98, 100, 101, 103, 

104, 113, 123, 148, 150, 151, 152, 156 
Mobilizacja społeczności: 24-25, 93-99; ochrona 

socjalna, 60-61; ochrona prawna, 65; ułatwienie 
samodoskonalenia i wsparcia społecznego, 100-
105; edukacja, 149, 151, 153. Zob. także: 
Partycypacja 

Modelowa Lista Leków Podstawowych WHO: 117, 126 
Monitoring i ewaluacja: 10, 22-23, 31, 35, 44, 46-49, 

51, 85, 116, 149 
Nadzieja: 55, 93, 148 
Nadużywanie alkoholu i innych substancji odurzających: 

2, 4, 

 
Nadzór: 13-15, 18, 24-26, 72, 81, 83, 85, 86, 

89, 120-122, 124, 126-128, 131, 133, 135, 
143-144, 148, 154, 167 

Narkotyki. Zob. także: Leki psychotropowe; 
Uzależnenie od narkotyków 25-27, 32, 88, 
90, 119, 123, 126,142-147 

Niedożywienie: 3, 170-171. Zob także: 
Odżywianie  

Niepełnosprawność neurologiczna: 4, 26-27, 32, 
123, 132-135, 169 

Niepełnosprawność rozwojowa: 124. Zob. także: 
Osoby niepełnosprawne 

Niesprawiedliwość społeczna: 2, 96. Zob. także: 
Dyskryminacja 

Niepokój. Zob. także: Niepokój patologiczny 
Nie szkodzić: 2, 3, 10, 34, 35, 42-43, 47, 57- 

58, 61, 106-107, 128, 140, 160. Zob. 
także: Poufność; Wskazania  i 
Przeciwskazania; Świadoma zgoda; 
Patologizacja/medykalizacja 

Ocena:10, 14, 22-23, 28-29, 31, 38-49, 77, 81, 
91, 102, 118; koordynacja, 35; ochrona 
socjalna, 57-58; ochrona prawna, 65; 
szkolenia, 84-86; mobilizacja społeczności 
lokalnej, 95-96; wczesny rozwój dziecka, 
111; zaburzenia psychiczne, 125-126; 
lokalne i tradycyjne leczenie, 139-141; 
nadużywanie alkoholu i innych substancji 
odurzających, 142-145, 147; edukacja, 
151; komunikacja, 158-159, 162; 
pozytywne radzenie sobie z problemami, 
164; pomoc żywieniowa, 169-171; 
schronienie, 175; woda i urządzenia 
sanitarne, 179-180.  Zob także: 
Wskaźniki; Monitoring i ewaluacja; 
Ochrona 

Ochrona dzieci: 37, 54, 57, 69, 102. Zob.także: 
Dzieci związane z siłami i grupami 
zbrojnymi; Dzieci w konflikcie z prawem; 
Dzieci odseparowane; Dzieci będące 
ofiarami handlu ludźmi; Dzieci bez opieki 

Ochrona: 1, 6, 8, 15, 18, 22-23, 24, 31; 
koordynacja, 33-34, 36, 37; ocena, 39; 
edukacja, 26, 149-150; pomoc 
żywnościowa, 170; pomoc w zakresie 
schronienia, 177; woda i urządzenia 
sanitarne, 180. Zob. także: Ochrona 
dzieci; Prawa człowieka; Ochrona prawna; 
Zespoł ochrony; Grupa robocza ds. 
ochrony; Ochrona socjalna 

Ochrona prawna, 23, 29, 31, 32, 35, 50, 56- 57, 
64-69, 78, 84, 104, 117, 157-162, 163 

Ochrona socjalna: 23, 32, 50, 56-63, 170. Zob. 
także Ochrona; Ochrona prawna 

Odporność: 3, 10, 67, 97, 100, 153, 161 
Odżywianie. Zob. także: Bezpieczeństwo 

żywnościowe i żywienie 

 
Ograniczenie ruchowe: 128, 133-134, 137 
Okupowane Terytoria Palestyńskie, 54-55, 156 
Osamotnienie: 140. Zob. także Żałoba 
Opieka nad personelem: 87-92 
Osoby wysiedlone: 3, 10, 145, 157, 159, 174, 177, 

178, 180-182 
Osoby niepełnosprawne: 4, 26-27, 32, 56, 59, 62, 103-

104, 124, 136-141, 151, 158, 169, 174, 176, 180 
Osoby zagrożone: 2-4, 9, 12-13, 15, 16, 22, 23, 28, 

29, 41, 50, 51, 52, 59, 60, 61, 64, 65, 66, 76, 77, 
102,103, 110, 132, 143, 144, 146, 150, 158, 161, 
166, 168, 170, 171, 174, 175, 181 

Odpoczynek i rekonwalescencja: 88-89. Zob. także: 
Opieka nad personelem 159, 176. Zob. także: 
Przestrzenie przyjazne dzieciom; Centra animacji; 
Edukacja pozaformalna; Strefy pokoju 

Osoby przebywające w instytucjach: 4, 5, 26, 27, 32, 
58, 61, 111, 125, 132-135, 154 

Osoby starsze: 3, 4, 42, 58, 100, 103, 174, 180-181 
Partycypacyjna ocena rozwju obszarów wiejskich: 101 
Patologizowanie/medykalizacja: 118. Zob. także: 

Dystres 
Pierwsza pomoc psychologiczna: 13, 84, 90, 104, 116, 

119-120, 121, 124, 143 
Piętno: 3, 4, 11, 26, 42, 50-51, 61, 63, 64, 66-67, 90, 

96, 105, 114, 124, 129, 132, 159. Zob. także: 
Dyskryminacja; Marginalizacja 

Piramida interwencji: 11-13, 83 
Piramida, Interwencja. Zob. także: Piramida Interwencj 
Planowanie schronienia i miejsca: 6, 11, 16, 18, 28-29, 

32, 33, 39-40, 61, 96, 99, 103-104, 125, 132, 
134, 146, 174-178, 180 

Płeć: 4, 9, 14, 26, 27, 40, 42, 47, 59, 60, 65, 67, 72, 
78, 96, 112, 115, 117, 138, 164, 168, 170, 174, 
176, 180. Zob. także Przemoc ze względu na płeć 

Podstawowe zasady: 9-13. Zob. także Prawa 
człowieka; Uczestnictwo; Nie szkodzić. 

Podstawowa opieka zdrowotna: 13, 41, 116-122, 124-
131 

Pokój: 1, 25, 27, 149, 158 
Pojednanie: 67. Zob. także: Rozwiązywanie konfliktów i 

zapobieganie im 
Prawa człowieka: 1, 3-6, 9-10, 22-26, 29, 31-32, 35, 

40, 50-55, 56, 59, 64-70, 83, 106-107, 108, 109, 
116, 117, 119, 124, 132,134, 135, 137, 157, 161, 
171. 

Prawa dziecka: 26 
Prawo do ziemi: 29, 67, 159, 161, 175, 176 
Problemy z władzą: 10, 34, 56, 76, 94-96, 100 
Poufność: 14, 42, 51, 52, 60, 61, 66, 67, 68, 70, 78, 

117, 121, 127, 160, 176 
Pracownicy służby zdrowia w społecznosci lokalnej: 5, 
120, 122 

 
Przemoc. Zob. także: Walka; Przemoc ze względu na 

płeć; Wykorzystywanie seksualne i nadużycia 
Przemoc ze względu na płeć: 2, 56, 58, 62, 63, 66, 

76, 104, 105, 149, 150, 151, 155, 170, 172, 
175, 177, 179, 181, 182. Zob. także 
Wykorzystywanie i nadużywanie seksualne; 
Przemoc seksualna 

Przemoc seksualna: 4, 16, 53, 68, 70, 110, 118, 
134. Zob. także: Przemoc ze względu na płeć 

Przekonania i praktyki duchowe: 5, 25, 31, 106-109, 
120, 136-138. Zob. także: Zasoby kulturowe; 
Wsparcie religijne; Tradycyjni uzdrowiciele 

Przesiedlenie: 66  
Przyspieszony tryb nauczania: 152. Zob.także: 

Edukacja 
Prywatność: 28, 42, 52, 88, 117, 121, 166, 174-176, 

178, 182 
Psychoza: 90, 123-131 Zob. także: Ciężkie 

zaburzenia psychiczne 
Psychoedukacja: 118-119 
Radzenie sobie: 3, 13, 28, 29, 32, 38, 40, 58, 90, 

84, 100, 101, 118, 125, 148, 152, 153; zasoby 
kulturowe, religijne i duchowe, 106-107; 
radzenie sobie w sposób negatywny, 90, 119, 
169; radzenie sobie w sposób pozytywny, 161, 
163-167 

Rehabilitacja psychospołeczna: 1, 16, 53 
Rekomendacje: 13, 15, 25, 35, 41, 68, 78-79, 84, 

90, 91, 102, 104, 105, 114, 115, 117-122, 127, 
131, 137, 140, 143, 144, 153, 154, 156, 171, 
173 

Rekrutacja pracowników i wolontariuszy: 14, 25, 27, 
31, 71-75, 77, 79, 87, 122 

Rozdzielanie rodzin: 2, 3, 12, 28, 56, 58, 60, 102, 
104, 110-111, 115, 134, 150, 176. Zob. także: 
dzieci rozdzielone, poszukiwanie i łączenie 
rodzin: 13, 60, 67, 84, 102, 104, 111, 117-118 

Rozpowszechnianie informacji: 22-23, 28-29, 32, 35, 
60, 66, 157-167; ocena wyników, 43-44; kodeks 
postępowania, 77; mobilizacja społeczna, 96-97; 
samodoskonalenie, 103; praktyki kulturowe,  
religijne i duchowe, 108; edukacja, 148-149; 
schronienie, 176 

Rozwiązywanie konfliktów i zapobieganie im: 22, 25, 
60, 89, 96, 103, 104, 151, 175, 180-182 

Rozwiązywanie sporów. Odporność: 3, 10, 67, 97, 
100, 153, 161 

Rozwiązywanie konfliktów bez użycia przemocy. Zob. 
także: Rozwiązywanie konfliktów i zapobieganie 
im 

Rezolucja Rady Bezpieczeństwa 1612: 66  
Rytuały uzdrawiające. Zob. także: Rytuały; 
Rytuały: 84, 101, 106, 108-109, 112, 136-137, 164 
 



186 iasc Guidelines on Mental Health and Psychosocial support in Emergency settings Index 187  

 
 
 

Salwador: 49 
Samobójstwo: 45, 90, 118, 124, 145 
Samodoskonalenie: 11, 14, 25, 31, 46, 67, 93, 

96, 100-104, 143-144, 146, 167 
Seminaria wprowadzające: 25, 26, 31, 66-69; 

81-86, 118, 126. Zob. także: Szkolenia 
Sieroty: 3, 4, 60, 102-103. Zob. także Domy 

dziecka; Dzieci rozdzielone 
Sierra Leone: 63, 135 
Składanie skarg: 65, 77, 78 
Sprawozdanie: 15, 91, 92, 119  
Sport: 103-104, 151, 153. Zob. także: Edukacja 

pozaformalna; Zajęcia rekreacyjne 
Sri Lanka: 75, 86, 95 
Standardy Sphere: 4, 18, 19, 26, 44, 83, 86, 

98, 108, 116, 121, 161,162, 169, 170, 172, 
174, 176, 177, 178, 182 

Strach: 12, 90, 109, 113, 124, 137, 153, 163, 
164, 169, 174 

Stres traumatyczny: 18, 88, 90-91, 103, 106, 
119. Zob. także: Zespół stresu 
pourazowego; 

Strefy pokoju: 149 
Stres u pracowników pomocy humanitarnej: 71, 

73 
Stymulacja: 104, 110; 111, 115, 169, 171. Zob. 

także: Wczesny rozwój dziecka  
Systemy monitorowania i raportowania: 52, 54, 

59-62, 66, 77, 78, 85, 102, 122, 134-135, 
137, 140, 149-150, 154, 173, 181 

Szkolenie: 14-15, 23-27, 31, 35, 41, 52, 54, 59, 
68-69, 72-73, 75, 78, 80, 81-86, 88, 103-
105, 115, 116, 122, 124, 126-128, 131, 
133, 139, 141, 144, 148, 151, 153-154. 
Zob. także Seminaria wprowadzające 

Szkolenie trenerów: 85. Zob. także Szkolenie 
Szkolenie w zakresie radzenia sobie ze stresem: 

144 
Szkolenie zawodowe: 27, 151 
Szok kulturowy: 87 
Sztuka, 151, 153, Zob. także: Edukcja 

nieformalna 
Środki utrzymania: 4, 13, 25, 27, 40, 50, 104, 

169, 172, 177. Zob. także: Wsparcie 
ekonomiczne 

Świadoma zgoda: 51-52, 59, 67, 70, 76, 117, 
121, 159, 160 

 
Techniki relaksacyjne: 119, 140, 164, 167 

Wsparcie religijne: 5, 25, 31, 40-41, 83, 96, 
100, 103, 106-109, 133, 136-138, 166, 
171, 176 

Technologie informacyjne i komunikacyjne: 
157 

Terapeuta: 41, 92, 120-122, 154 
Timor Wschodni: 178 
Tortury: 4, 57, 64, 116-117 
Tożsamość: 72, 152, 171, 173 
Tradycyjni uzdrowiciele: 5, 95, 100, 109, 125, 

133, 136-141. Zob. także: Zasoby 
kulturowe; Rytuały 

Trauma: 4, 14, 90, 141. Zob. także: Zespół 
stresu pourazowego; Stres traumatyczny 

Tsunami: 37, 75, 86, 95, 167 
 
Ubóstwo: 2, 54 
Uchodźcy: 3, 122, 141. Zob. także: 

Wysiedleńcy 
Uczestnictwo: 6, 9-10, 11, 14, 23, 24, 54; 

koordynacja, 33-37; ocena, monitoring i 
ewaluacja, 41-42, 46-49, 142; ochrona, 
57-58, 60, 65-66, 72; metody 
szkoleniowe, 81-82, 86; mobilizacja 
społeczności, 29, 93-97, 101-103; jako 
pomoc w normalizacji i rutynie, 112; 
opieka zdrowotna, 116, 119, 139; 
edukacja, 26-27, 148- 154; dostęp do 
informacji, 157, 160; w pomocy 
żywnościowej, 170, 173; w zapewnieniu 
schronienia, 174-175, 178; w zaopatrzeniu 
w wodę i urządzenia sanitarne, 179-181 

Ujednolicony proces odwoławczy: 17, 36 
koordynacja: 1, 8, 10, 14, 18, 19, 22-23, 
31, 33-37; ocena, 38-39, 43-44, 48; 
ochrona, 59, 61; działania związane z 
wykorzystywaniem i nadużyciami 
seksualnymi, 78; szkolenia, 84; mobilizacja 
społeczności, 95, 101, 108; ciężkie 
zabrzenia psychiczne, 126, 130, 131, 133; 
tradycyjne metody leczenia, 139, 141; 
nadużywanie alkoholu i substancji 
odurzających, 143; edukacja, 151; 
komunikacja, 159, 161, 167; pomoc 
żywnościowa, 170, 173 

Umiejętności życiowe: 5, 11, 27, 38, 50, 104, 
148, 150-151, 153, 156 

 
Usługi zdrowotne: 26-27; ogólna oieka zdrowotna, 

116-122; opieka nad osobami z ciężkimi 
zaburzeniami psychicznymi, 123-131; opieka nad 
osobami ze znaczną niepełnosprawnością 
przebywającymi w instytucjach, 132-135; lokalne i 
tradycyjne metody leczenia, 136-141; 
nadużywanie alkoholu i innych substancji 
odurzających, 142-147. Zob. także: Podstawowa 
opieka zdrowotna 

Utrzymywanie pokoju: 58, 76 
Uzależnienie: Zob. także: Uzależnienie od narkotyków 
Uzależnienie: 42, 76, 102, 132, 177, 180 
Uzależnienie od narkotyków: 120, 128, 142-144, 146, 

147. Zob. także: Odstawienie 
Uszkodzenie mózgu: 124 
 
Walka: 113, 114, 128, 169 
Wczesny rozwój dziecka: 9, 25, 110-115. Zob. także: 

Stymulacja 
Wewnętrzne przesiedlenia osób. Zob. także: Osoby 

przesiedlone  
Woda i urządzenia sanitarne: 6, 16, 28-29, 31, 33, 50, 

179-182. Zob. także: Latryny 
Wrażliwość kulturowa: 10, 27, 31, 32, 40; ocena, 42, 

45, 47; ochrona prawna, 65; zatrudnianie, 71-73, 
75; mechanizm składania skarg, 78; szkolenia, 81, 
82, 84, 126; opieka nad personelem , 88, 89, 90; 
mobilizacja społeczności, 95, 96, 100, 103, 104; 
wczesny rozwój dziecka, 110-112; radzenie sobie z 
problemami, 119, 120, 125; medycyna 
alopatyczna, 137; rozpowszechnianie informacji, 
144, 163, 164, 167; edukacja, 150, 151, 154; 
planowanie pomocy żywnościowej, 168-171; 
planowanie schronienia, 174-177; woda i 
urządzenia sanitarne, 178-180, 182 

Wskaźniki: 36, 44, 46-47, 49, 54, 62, 69, 74-75, 79-
80, 86, 92, 98, 105, 109, 115, 121, 131, 135, 
141, 147, 155, 162, 167, 172, 178, 182 

Wsparcie: 6, 8-9, 11, 22, 26-28, 35-36, 45, 50-52, 55, 
61, 66, 68, 70, 93, 104, 143-144,149 

Wsparcie ekonomiczne: 25, 40, 60, 67, 105, 151, 172 
Wsparcie psychospołeczne. Zob. także: Zdrowie 

psychiczne i wsparcie psychospołeczne 
Wskazania i Przeciwskazania: 14-15, 164-165 
Wsparcie terapeutyczne: 113, 171  
Wycofanie społeczne: 40, 113, 118, 132  
Wycofanie z rynku: 142, 144-145, 147. Zob. także: 

Wycofanie społeczne  
Wykorzystywanie seksualne i nadużycia seksualne: 53, 

61, 76-80. Zob. także: Przemoc ze względu na 
płeć; Przemoc seksualna 

Wymiasr sprawiedliwości: 23, 25, 52, 67, 104, 157. 
Zob. także: Zadośćuczynienie; Niesprawiedliwość 
społeczna 

 
Wytyczne IASC w sprawie interwencji związanych 

z przemocą ze względu na płeć w kontekście 
pomocy humanitarnej: 7, 150, 170, 175, 181 

Wytyczne Międzyagencyjne dotyczące dzieci bez 
opieki i dzieci odseparowanych: 60, 115 

Wytyczne IASC dotyczące interwencji w zakresie 
HIV/AIDS w sytuacjach kryzysowych: 7, 144 

Wzóry skarg i procedur dochodzeń IASC: 7, 8 
 

Zabawa: 60, 82, 112-113, 157, 162, 166, 176. Zob. 
także: zajęcia rekreacyjne 

Zaburzenia lękowe: 2, 120, 123, 132 
Zaburzenia nastroju: 120, 123 
Zaburzenia neuropsychiatryczne: 3, 124  
Zaburzenia somatyczne: 119, 124, 126, 128  
Zaburzenia psychiczne: 1, 2, 15, 16, 18, 26-27, 32, 

40, 43, 45, 51, 68. Zob. także: Ciężkie 
zaburzenia psychiczne 

Zadośćuczynienie: 25, 52  
Zaniedbanie: 58, 111, 124, 129, 132, 142, 145 
Zarządzanie zasobami ludzkimi, 71-72 
Zasoby dla zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego: 2, 4-5, 10-11, 14, 24-26, 
28; ocena, 38-41; ochrona, 58; mobilizacja 
społeczności, 94, 96, 100, 105, system opieki 
zdrowotnej, 133; polityka rządu, 139; w 
rozwiązywaniu problemów związanych z 
nadużywaniem narkotyków i alkoholu, 146. Zob. 
także: Zasoby kulturowe; Zasoby religijne 

Zasoby ekonomiczne: 5 
Zasoby kulturowe: 5, 15, 24-25, 26-27, 29, 103, 

106-109, 145; szkodliwe praktyki, 15; opieka 
nad zdrowiem psychicznym, 136-141; edukacja, 
154. Zob. także: Wsparcie religijne; Wskaprcie 
duchowe; Tradycyjni uzdrowiciele 

Zasoby ludzkie: 24-25, 71-92, 100-101. Zob. także: 
Zarządzanie zasobami ludzkimi; Rekrutacja 
pracowników i wolontariuszy 

Zajęcia rekreacyjne: 55, 103, 143, 146, 150-151, 
164 

Zapobieganie separacji: 110-111 
Zarudnienie nieletnich: 3 
Zdrowie psychiczne i psychospołeczne skutki sytuacji 

kryzysowych: 2-4. 
Zdrowie psychiczne i wsparcie psychospołeczne: 1, 4-

7, 10-12, 16, 25, 31, 33-34, 38, 50-51, 56, 64, 
84, 87, 100, 103, 105, 148, 150-152, 161, 169-
170, 179 

 
 



188 iasc Guidelines on Mental Health and Psychosocial support in Emergency settings Index 189  

 
 
 

Zdrowie psychiczne i wsparcie psychospołeczne: 
definicja, 1, 16; wsparcie warstwowe, 11-13; 
dla pracowników organizacji humanitarnych, 
87-92. Zob. także: Wsparcie kulturowe; 
Wsparcie religijne; Zasoby dla zdrowia 
psychicznego i wsparcia psychospołecznego 

Zespół ochrony: 34, 66 
Zespóoł zdrowotny:  34, 133 
Zespół stresu pourazowego (PTSD): 2-3, 11, 18, 

120, 123, 129. Zob. także: Trauma 
Złość: 153, 163 
Żałoba: 2, 67, 106, 126; 140, 152, 163, 169 
Żywienie w szkole: 152, 172 
Żywność za edukację: 151-152  
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Wytyczne IASC dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia 

psychospołecznego w sytuacjach kryzysowych odzwierciedlają 

spostrzeżenia licznych agencji i praktyków z całego świata i 

dostarczają organizacjom i osobom prywatnym cennych informacji 

na temat właściwego reagowania w sytuacjach kryzysowych 

związanych z pomocą humanitarną. 

 

Konkretne karty działania zawierają przydatne wskazówki dotyczące zdrowia 
psychicznego i wsparcia psychospołecznego i obejmują następujące obszary: 

 
Koordynacja 
Ocena, monitorowanie i ewaluacja  
Ochrona i standardy praw człowieka  
Zasoby ludzkie 
Mobilizacja i wsparcie społeczności  
Usługi zdrowotne 
Edukacja 
Bezpieczeństwo żywnościowe i odżywianie 
Schronienie i planowanie przestrzenne  
Woda i obiekty sanitarne 

 
Wytyczne zawierają szablon zawierający wskazówki dotyczące 
planowania kryzysowego, działań, które należy podjąć we wczesnych 
fazach sytuacji kryzysowej, oraz kompleksowych rozwiązań potrzebnych 
w fazach odbudowy i odnowy. Szablon jest cennym narzędziem, które 
można wykorzystać w koordynacji, współpracy i działaniach rzeczniczych. 
Zapewnia ramy do określenia, w jakim stopniu podczas sytuacji 
kryzysowej wdrażane są pierwsze niezbędne działania. 
 
Do Wytycznych dołączono płytę CD-ROM, na której znajdują się pełne 
Wytyczne oraz dokumenty źródłowe w formacie elektronicznym. 
 
Opublikowane przez Stały Komitet Międzyagencyjny (IASC), Wytyczne 
dostarczają podmiotom niosącym pomoc humanitarną użytecznych, 
międzyagencyjnych i międzysektorowych wskazówek oraz narzędzi do 
skutecznego reagowania w sytuacjach kryzysowych. 
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	8. Informowanie społeczeństwa o dostępności opieki w zakresie zdrowia psychicznego.
	 Reklamowanie się za pomocą odpowiednich źródeł informacji, np. radia (zob. karta działania 8.1).
	 Dopilnowanie, aby wszystkie komunikaty były przekazywane w sposób delikatny, który nie spowoduje, że ludzie będą postrzegać normalne zachowania i reakcje na stres jako oznaki poważnych zaburzeń psychicznych.
	 Poinformowanie liderów społeczności i - jeśli to konieczne - lokalną policję o dostępności opieki w zakresie zdrowia psychicznego.
	9. Współpraca z lokalnymi strukturami  w celu identyfikacji, wsparcia i udzielania pomocy osobom z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi (zob. karty działań 5.2 i 6.4).
	3. Zapewnienie ochrony życia i godności osób przebywających w zakładach psychiatrycznych.
	3. Zapewnienie ochrony życia i godności osób przebywających w zakładach psychiatrycznych.
	 Ochrona pacjentów przed samookaleczeniem lub nadużyciami ze strony innych osób (np. odwiedzających, personelu, innych pacjentów, szabrowników, walczących frakcji). Poruszanie kwestii przemocy seksualnej, nadużyć, wyzysku (np. handel ludźmi, praca pr...
	 Zaspokojenie podstawowych potrzeb fizycznych pacjentów. Te podstawowe potrzeby obejmują wodę pitną, higienę, odpowiednie jedzenie, schronienie i obiekty sanitarne, a także dostęp do środków leczenia schorzeń fizycznych.
	 Monitorowanie ogólnego stanu zdrowia pacjentów i wdrożenie lub wzmocnienie nadzoru nad prawami człowieka. Powinny tego dokonywać zewnętrzne organy kontrolne (jeśli są dostępne), organizacje praw człowieka lub specjaliści ds. ochrony.
	 Zapewnienie planów ewakuacyjnych dla pacjentów przebywających w placówce lub poza nią oraz przeszkolenie personelu w zakresie procedur ewakuacyjnych. Jeśli w instytucji znajdują się zamknięte obiekty lub cele, należy ustalić hierarchię odpowiedzialn...
	 W przypadku ewakuacji, należy zadbać o to, aby pacjenci w miarę możliwości znaleźli się wśród swoich rodzin. Jeśli nie jest to możliwe, należy poinformować rodziny i opiekunów o tym, gdzie przenosi się pacjentów. W takim przypadku konieczne jest pro...
	4.  Zapewnienie podstawowej opieki zdrowotnej i psychicznej przez cały czas trwania sytuacji kryzysowej.
	 Przeprowadzanie regularnych badań lekarskich (fizycznych i psychiatrycznych).
	 Zapewnienie leczenia schorzeń fizycznych.
	 Zapewnienie stałej podstawowej opieki w zakresie zdrowia psychicznego:
	 Zapewnienie dostępności podstawowych leków, w tym leków psychotropowych, w wystarczającej ilości przez cały czas trwania sytuacji kryzysowej. Nagłe odstawienie leków psychotropowych może być szkodliwe i niebezpieczne. Dopilnowanie, aby leki były rac...
	 Zagwarantowanie bezpiecznego przechowywania leków.
	 Zapewnienie dostępności wsparcia psychospołecznego.
	 Mimo, że zdecydowanie odradzane jest fizyczne krępowanie i izolacja, warunki te często występują w wielu instytucjach. Należy wprowadzić protokół regulujący częste kontrole, karmienie, leczenie i regularną ocenę konieczności odizolowania.
	1.  Promowanie bezpiecznego środowiska nauki.

	Zalecenia Przeciwskazania
	Czynniki istotne dla pomocy żywnościowej  Rodzaj efektu i przykłady
	Czynniki istotne dla pomocy żywnościowej Rodzaj efektu i przykłady
	4. Wdrażanie pomocy żywnościowej w sposób właściwy dla danej kultury, chroniący tożsamość, integralność i godność głównych zainteresowanych.
	4. Wdrażanie pomocy żywnościowej w sposób właściwy dla danej kultury, chroniący tożsamość, integralność i godność głównych zainteresowanych.
	• Poszanowanie praktyk religijnych i kulturowych związanych z artykułami spożywczymi i przygotowywaniem żywności, pod warunkiem, że praktyki te respektują prawa człowieka i pomagają przywrócić ludzką tożsamość, integralność i godność.
	• Unikanie dyskryminacji, uznając, że lokalne normy kulturowe i tradycje mogą dyskryminować poszczególne grupy, takie jak kobiety. Osoby planujące pomoc żywnościową są odpowiedzialne za identyfikację dyskryminacji i zapewnienie, że pomoc żywnościowa d...
	• Zapewnienie odpowiedniej, akceptowalnej żywności wraz z przyprawami i przyborami kuchennymi, które mogą mieć szczególne znaczenie kulturowe (patrz również Standardy planowania pomocy projektu Sphere 1-2).
	• Przekazywanie ważnych informacji w odpowiedni sposób (zob. karta działania 8.1). Jeśli produkty żywnościowe nie są znane odbiorcom, należy przekazać instrukcje dotyczące ich prawidłowego przygotowania.
	5. Współdziałanie z placówkami służby zdrowia i innymi strukturami wsparcia w zakresie kierowania na leczenie.
	• Wykorzystanie programów żywnościowych i żywieniowych jako potencjalnego punktu wyjścia do identyfikacji osób lub grup, które pilnie potrzebują wsparcia społecznego lub psychologicznego.
	• Szczegółowe wskazówki dotyczące ułatwiania stymulacji małych dzieci w sytuacjach kryzysu żywnościowego można znaleźć w dokumencie WHO (2006) w części Kluczowe zasoby.
	• Zagwarantowanie, że pracownicy programów pomocy żywnościowej i żywieniowych wiedzą, gdzie i jak kierować osoby znajdujące się w ostrym stresie społecznym lub psychologicznym.
	• Podnoszenie świadomości wśród dotkniętej ludności i pracowników zajmujących się żywieniem, że pewne niedobory mikroelementów mogą upośledzać rozwój poznawczy dzieci i szkodzić rozwojowi płodu.
	• Pomaganie pracownikom zajmującym się pomocą żywnościową i żywieniem w zrozumieniu medycznych implikacji ciężkiego niedożywienia.
	• Identyfikowanie ryzyka zdrowotnego i kierowanie osób zagrożonych umiarkowanym lub ostrym niedożywieniem do specjalnych placówek (odpowiednio ośrodków żywienia uzupełniającego lub terapeutycznego; zob. również Korekta standardów niedożywienia projekt...
	• Poświęcenie szczególnej uwagi kobietom ciężarnym i karmiącym w celu zapobiegania niedoborom mikroskładników odżywczych.
	1.  Stosowanie podejścia partycypacyjnego, które angażuje kobiety i osoby z grup ryzyka w ocenę, planowanie i wdrażanie działań.
	1.  Stosowanie podejścia partycypacyjnego, które angażuje kobiety i osoby z grup ryzyka w ocenę, planowanie i wdrażanie działań.
	7. Zrównoważenie elastyczności i ochrony przy organizowaniu schronienia i miejsca pobytu.
	• Zrozumienie, że w niektórych sytuacjach obozy są koniecznością, jednakże przesiedleńcy często wolą mieszkać z rodzinami goszczącymi w ich własnych prowizorycznych mieszkaniach, a czasami wybierają hotele, szkoły lub inne dostępne budynki komunalne.
	• Umożliwienie ludziom wyboru, w miarę możliwości, własnych warunków schronienia, sąsiadów i miejsc zamieszkania. Pomaga to ludziom żyć zgodnie z własnymi celami, kulturą i wartościami oraz odzyskać poczucie kontroli i możliwości zarobkowania, co sprz...
	• Przestrzeganie ludzi przed mieszkaniem w niebezpiecznych warunkach, jeśli istnieją bezpieczniejsze alternatywy.
	8. Unikanie tworzenia kultury zależności wśród przesiedleńców i promowanie trwałych rozwiązań.
	• Zakładanie dużych obozów lub obozów półstałych tylko wtedy, gdy jest to absolutnie konieczne i zapewnienie, tam gdzie jest to możliwe, odpowiedniej równowagi pomiędzy bezpieczeństwem a odległością od miejsca pochodzenia.
	• Stosowanie znanych i lokalnie dostępnych materiałów budowlanych, które pozwalają rodzinom na samodzielne naprawy i unikanie uzależnienia od pomocy z zewnątrz, ponieważ może to pomóc uniknąć niepokoju.
	• Zachęcanie do wczesnego powrotu i przesiedlenia osób wysiedlonych jako trwałego rozwiązania oraz zapewnienie wsparcia tym rodzinom, które chcą wrócić do swoich miejsc pochodzenia i są w stanie to zrobić.
	• Zapewnienie, że usługi są świadczone nie tylko w obozach, ale również na terenach do których wracają ludzie.
	• Zadbanie o to, aby wspierające struktury społeczne pozostały nienaruszone.

	Konkretne karty działania zawierają przydatne wskazówki dotyczące zdrowia psychicznego i wsparcia psychospołecznego i obejmują następujące obszary:





