Celina Godwod-Sikorska

LECZNICTWO ODWYKOWE W POLSCE.
DIAGNOZA: KIERUNKI REFORM

I. Wprowadzenie

Pogarszajacy sie stan zdrowia spoleczenstwa oraz kryzys
ochrony zdrowia powstaly na tle kryzysu gospodarczego kraju,
zmuszaja do poszukiwania nowych rozwigzan organizacyj-
nych i finansowych dla systemu opieki zdrowotnej. Polska stuz-
ba zdrowia oprocz tego, Ze jest niedofinansowana, cierpi na
nadmierna centralizacje i brak mechanizméw motywujacych do
racjonalnego uzytkowania zasobow. Mimo znacznego niedo-
born, srodki wykorzystywane sa w sposob niegospodarny. Nikt
nie oblicza kosztow w systemie ,,darmowej” i centralnie ste-
rowanej siuzbie zdrowia. Bezplaino$¢ swiadczen zdrowot-
nych zdaniem MZiOS doprowadzila do stymulacji popytu
przekraczajacego zdolnos¢ systemu do wlasciwego zapew-
nienia $wiadczen nawet iych rzeczywiscie miezbednych., W re-
zultacie zarowno pacjenci, jak pracownicy stuzby zdrowia
sa niezadowoleni z aktualnego dzialania opieki zdrowotnej,
nie czujac sig jego wspodlodpowiedzialnymi  gospoda-
rzami. W zwigzku z powyzszym opracowano w MZiOS pro-
gram reformowania opieki zdrowotnej, ktorego glownym celem
sa: ‘

— zwigkszenie wydajnosci i poprawa jakoéci ustug,

— zdecentralizowanie zarzadzania,

— ograniczenie kosztéw nieuzasadnionych wzgledami medycz-
nymi,

— zapewnienie stabilnego zrodla finansowania i kontroli nad
wydatkami.
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Zrealizowanie tych planéw bedzie mozliwe m.in. poprzez:

— reforme ubezpieczen spolecznych (wprowadzenie funduszu
ubezpieczen zdrowotnych),

— ustalenie gmin (organéw samorzadu terytoriainego) pod-
stawowym organizatorem opieki zdrowotnej (dajac im pelne
uprawnienia i §rodki finansowe),

— zmiang funkcji szczebla centralnego z zarzadzajacego, na
funkcje obejmujace ksztaltowanie polityki zdrowotnej oraz pro-
gnozowanie i planowanie dziatan,

- wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej jako najspraw-
niejszego i najbardziej pozadanego ogniwa systemu,

- zmiang modelu shizby zdrowia z , pafnstwowego”™ na model
publiczny opieki zdrowotnej, oparte] na réznorodnych formach
wlasnosci (panstwowej, komunalnej, prywatnej, spoldzielczej
itp.).

Dosdwiadczenia krajow rozwinietych, wskazuja, ze nowoczesna
opieka zdrowotna wymaga zapewnienia nastgpujacych priorytetow:

— promocji zdrowia i zapobiegania nad dziataniami naprawczymi
(leczenie),

— opieki ambulatoryjnej nad szpitalna,

— calosciowej opieki kwalifikowanej sprawowanej przez lekarza
ogodlnego (domowego) nad opieka specjalistyczna,

— efektywnych i mniej kosztownych procedur medycznych 1 le-
kéw, nad drozszymi o tej samej skutecznosci.

Reforma stuzby zdrowia bedzie wdrazana w okresie najblizszych
kilku lat.

W éwietle powyzej przytoczonych kierunkow zmian w zakresie
organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, niczbedne jest przea-
nalizowanie aktnalnego modelu lecznictwa odwykowego i przy-
stosowanie go do nowych wymogoéw, tak aby bylo ono spdjne
z ogolna koncepcja shuzby zdrowia.

*

I. Aktualny stan lecznictwa odwykowego
1. Dane ogdlne

Lecznictwo odwykowe, podobnie jak caty system shuzby zdrowia
w Polsce jest stabo zintegrowane, malo elastyczne, kierowane
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i finansowane centralnie, prowadzone w sposéb nieekonomiczny;
czgsto malo dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentow.
Wiele dziatan jest pozornych, aczkolwiek kosztownych.

W zakresie kadry i bazy stan lecznictwa odwykowego jest niezado-
walajacy, placowki sa nierownomiernie usytuowane, co powoduje
duze zroznicowanie w zakresie ich dostepnosci. Pomoc dla 0sob
uzaleznionych jest szczegdlnie mato dostepna na obszarach wiejs-
kich,

Uchwalona w 1982 roku Ustawa ,,0 wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi” przyczynita sie do zwi@kszenia\
liczby placowek 1 spowodowala rozszerzenie oferty terapeutycznej, /
wprowadzajac formy posrednie. Organizowanie dla personelu za-
trudnionego w placowkach odwykowych réznych form szkolen
przyczynilo si¢ do podniesienia kwalifikacji pracownikéw, pod-
niesienia poziomu diagnostyki i $wiadczen leczniczo-rehabilitacyj=
nych. .
Waznym elementem zmiany bylo uznanie jako zasady dobrowol- /
nosci leczenia, co niewatpliwie spowodowalo zmniejszenie dyskrymi-
nacyjnych postaw wobec osob dotknigtych uzaleznieniem od al- ‘. .
koholu. Nie odstapiono jednak catkowicie od przymusu leczenia
wprowadzajac kuriczalny zapis ,,zobowiazanie do leczenia” wobec
086b uzaleznionych, ktore zaburzaja porzadek spoleczny w zwigzku J
z naduzywaniem alkcholu.

Ustawa zainicjowala rowniez rozwdj roznych form samopomocy™.
0s6b z problemami alkohclowymi, jak kluby abstynenckie, kluby
AA, a dla rodzin alkoholikéw Al-Anon, Al-Ateen. W tym czasie
rozwinely si¢ rowniez rozne formy profilaktyki i edukacji przeciwal-
koholowe].

Mimo zalecen, ustawa nie przyczynila si¢ do integracji lecznictwa

odwykowego z lecznictwem podstawowym i innym specjalistycznym.
Lekarze rejonowi przewaznie przeciqiemm?
miaru pacjentow, nie sa zainteresowani wspolpraca z poradniami
odwykowymi. Staba ich wiedza na temat diagnostyki i leczenia
alkoholizmu, a takZe niechetny stosunek do osob uzaleznionych,
w sposob istotny uniemozliwiaja t¢ wspdiprace. W rejonach o malej
dostepnosci do placowek specjalistycznych odwykowych, bardzo
rzadko zdarza si¢ przejmowanie opieki zdrowotnej nad alkoholikami
przez lecznictwo podstawowe.
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© W ostatnim okresie wobec trudnosci ekonomicznych w kraju,
lecznictwo odwykowe ulega postepujacej degradacji. Rozdzielane
fundusze na stuzbe zdrowia centralnie, wg wojewodztw, sa coraz
szczuplejsze, a dotkliwe braki we wszystkich dziedzinach lecznict-
wa powoduja, ze potrzeby lecznictwa odwykowego staja sig mniej
wazne od innych. Co gorsze, fundusze wspicrajace dzialania
zapobiegawcze i lecznicze przeciwalkoholowe, zostaly znacznie
ograniczone. Tymczasem, postepujacy z roku na rok wzrost
spozycia napojow alkoholowych, wskazuje na rosnace zapot-
rzebowanie na ustugi lecznictwa odwykowego.

Aktualnie, w mysl ustawy, system odwykowej opieki zdrowot-
nej sktada si¢ z nastgpujacych placowek:

1. obwodowe poradnie odwykowe,

2. wojewddzkie przychodnie odwykowe,

3. oddzialy detoksykacyjne,

4. oddzialy odwykowe,

3. dzienne oddzialy odwykowe,

6. nocne oddzialy odwykowe,

7. o$rodki leczenia odwykowego,

8. hostele.

Zakres obowiazkow poszczegolnych placowek zostal szczegoto-
wo okreslony w przepisach wykonawczych do Ustawy.

W poczatkach lat osiemdziesiatych MZiOS opracowalo op- -
tymalny model placowek lecznictwa odwykowego (,,Kierunki
usprawnienia lecznictwa odwykowego w latach 1983-90""). Przyje-
to, 7ze poradnie odwykowe obwodowe beda obejmowac opieka
ambulatoryjna do 100 tys. mieszkancow, przy zatrudnieniu 3-4
0s0b fachowego personelu. Przy kazdej poradni mial powstaé
klub abstynentow. Natomiast oddzialy detoksykacyjne i odwyko-
we o 30 do 40 lozkach organizowane gidwnie przy szpitalach
ogolnych i zatrudniajace okolo 15 oséb personelu, beda or-
ganizowane w miastach ponad 100 tys. mieszkancow, Zakladano
wtedy, ze do roku 1990, optymalny poziom zatrudnienia w lecznic-
twie odwykowym, na okolo 100 tys. mieszkancow be¢dzie na-
stepujacy: jeden etat lekarski, 2 etaty innych pracownikéw z wy-
zszym wyksztalceniem niemedycznym, pigc etatdw dla personelu
ze Srednim wyksztafceniem (pielegniarki, instruktor terapii, pra-
cownik socjalny, sekretarka-rejestratorka) oraz dwa etaty
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personelu nizszego — razem 10 etatéw. Planowano docelowo 15 tézek
odwykowych na 100 tys. mieszkaficow oraz jeden klub abstynenta.
W mysl tych planéw w latach 1990 — 1991, lecznictwo odwykowe
dysponowatoby okolo 5 700 l6zkami i okolo 380 poradniami,
powinno réwniez powsta¢ okoto 380 klubéw abstynenckich. Jak
wiadomo, plany te, zostaly tylko czgfciowo zrealizowane, mimo
znacznych nakladow finansowych przeznaczonych na te cele.

2. Dane szczegolowe
A} Lecznictwo ambulatoryjne

W 1988 roku istniaty 454 poradnie odwykowe, w tym 46 przycho-
dmi wojewodzkich, kilkadziesigt poradni pracowalo w systemie
dwuzmianowym, lub w czasie wydluzonym, 121 — bylo dostgpnych
w godzinach 8.00-16.00, pozostale czynne byly 1-3 razy tygodniowo
przez kilka godzin. Oceniano, ze kilka poradni w duzych miastach
funkcjonowalo bardzo dobrze, okolo 100 — dostatecznie wyposazo-
nych, funkcjonowato zadowalajaco, pozostala znaczna wigkszos¢ nie
spelniala minimalnych wymogéw, zaréwno pod wzgledem lokalo-
wym, wyposazenia jak iliczby personelu. Leczyto si¢ wtedy okoto 110
tys. pacjentow, w tym okolo 20 tys. (ponad 18%) zobowigzanych
przez sad do leczenia odwykowego.

W ciagu ostatnich 3 lat nie zaszta istotna zmiana, wprawdzie
niektére poradnie rozszerzyly oferte terapeutyczna, w niektdrych
wojewodztwach poprawiono baze lokalowa i wyposaZenie, prze-
szkolono personel, nadal jednak znaczne niedobory kadrowe i loka-
lowe stanowia powazna przeszkode we wlasciwym realizowaniu
zadaf, -

Aktualnie ponad 30% poradni nie posiada w ogdle pomieszczen
do swojej dyspozycji, tylko ok. 13% dysponuje wlasnym, odrebnym
lokalem (nie zawsze wystarczajacym), blisko potowa poradni korzys-
ta z 1 lub 2 pomieszezen. .

W bardzo wielu poradmach nie ma psychologa ani instruktora ',
terapii. Nierzadko jej obsadg stanowia 1 lub 2 osoby zatrudnione na |
kilka godzin tygodniowo, zwykle lekarz, pielegniarka. W wigkszosci
poradni dominuja dzialania medyczne (anticol), przy zupelnym
braku oddzialywan psychospolecznych (niektdrzy pracown/i;.y
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poradni kazdy kontakt z pacjentem nazywaja psychoterapia). Nieli-
czne poradnie realizuja programy psychoterapeutyczne obejmujace
oddzialywaniem pacjentdw i czasem ich rodziny. Ze wzgledu na
wymienione powyzej niedobory, przewazajaca wigkszosé poradni
zaréwno obwodowych, jak i wojewodzkich nie jest w stanie sprostac
innym obowigzkom nalozonym na nie przez Ustawe z 1982 1., jak
dziatalnos¢ profilaktyczna, $rodowiskowa itp. Poradnie wojewodz-
kie bardzo rzadko na swoim obszarze odgrywaja role wiodgca pod
wzgledem kwalifikacji personelu, czy poziomu udzielanych ustug na
rzecz pacjentow, czy tez pomocy konsultacyjno-dydaktycznej dla
poradni obwodowych.

Tabela nr 1.
Lecznictwo ambulatoryjne

1990 1988 1987
liczba poradni 454 460 456
leczeni ogolem (w tys.) 102,0 1100 1140
w tym: )
leczeni po raz pierwszy (w tys.) 36,2 390 414
zobowigzani przez sady do
leczenia (w % ogdlu leczonych) 144 18,2 b.d.
skierowani do lecznictwa
stacjonarnego (w tys.) b.d. iz4 12,4
liczba etatéw lekarskich* 1430 | 1403 | 1337
liczba porad lekarskich

na 1 pacjenta 34 3.8 35

* etaty przeliczeniowe

Mimo wzrostu spozycia napojéw alkoholowych i rozpowszech-
nienia alkoholizmu (o czym $wiadczy wzrost psychoz alkoholowygh
- vide tabela mr 2,) notuje sic w poradniach w ostatnich latach
postepujacy spadek ogolnej liczby leczonych w tym rowniez pode-
Jmujacych leczenie po raz pierwszy. Zmniejsza si¢ takze z roku na rok
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udziat 0s6b zobowigzanych do leczenia przez sady. (vide tabelanr 1).
Aktywnos$¢ poradni jakby maleje, o czym $wiadezy spadek liczby
porad lekarskich przypadajacych na 1 osobe, przy jednoczesnym
wzroScie zatrudnienia lekarzy (nie znam danych dotyczacych innego
personelu pracujacege w poradniach).

B) Lecznictwo stacjonarne

Lecznictwo stacjonarne przeciwalkoholowe dysponowalto
w 1990 r. 3341 16zkami rzeczywistymi, w 71 oddzialach od-
wykowych (wskaznik 0.9 na 10 tys. mieszkancow).

Najwiece] placowek znajduje sie na terenie szpitali psychia-
trycznych — 46 oddziatéw z 2330 tozkami, co stanowi az 69,7%
l62ek odwykowych., Dalszych 700 tozek miesci si¢ w 8 autono-
micznych oérodkach leczenia odwykowego skladajacych sie
z 16 oddzialow, pozostale 9 oddziatow z 311 i6zkami funkcjo-
nuje w ramach ZOZ, przy szpitalach wielospecjalistycznych.
W 28 zakladach leczenia odwykowego zorganizowano lozka
detoksykacyjne, pacjenci detoksykowani sa roéwniez na od-
dzialach psychiatrycznych. W ostatnich latach powstalo
15 oddzialow dziennych odwykowych oraz kilka oddzialow
nocnych i 3 hostele. Wykorzystanie 16zek w okresic ostatnich
5 lat wahalo sie w granicach 69% - 93%, &redni czas pobytu
w 1990 roku, leczonych z powodu psychozy alkoholowej wy-
nosit 22 dni, z powodu uzaleznienia bez psychozy — 35 dni;
w tym w ofrodkach leczenia odwykowego — 53.3 dni, na-
tomiast w oddzialach leczenia odwykowego przy ZOZ — czas
pobytu byl kréotszy — tj. 34 dni. W pordownaniu z przed kilku
laty nastapilo wyrazne skrocenie czasu leczenia w placow-
kach stacjonarnych, co jest niewatpliwie zwiazane z odsta-
pieniem od przymusu leczenia, jakie przyniosta Ustawa z
1982 roku oraz ze zmianami metod leczenia. W okresie ostat-
nich 4 lat liczba 16zek nie ulegla istotnej zmianie, natomiast
obserwuje sie wyraZny wzrost rozpowszechnienia alkoholizmu
i psychoz alkoholowych (vide tabela nr 2), czego wyrazem jest
postgpujacy z roku na rok wzrost przyje¢ do placdwek stacjo-
narnych, pacjentéw zaréwno z psychozami alkoholowymi, jak
i bez psychoz.
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Tabela nr 2.

Lecznictwo stacjonarne 1990 1988 1987
liczba t6zek odwykowych 3341 3350 3262
przyjeci ogdltem z rozp, Nr 303 293 20,6 258
W tym: po raz pierwszy (w tys.) 12,1 10,9 10,7
Psychozy alkoholowe 1990 1988 | 1987
przyjeci ogdlem (w tys.) 10,3 8,1 8.2
W tym: po raz pierwszy (w tys.) 5.1 3.8 39

Rozmieszczenie placowek stacjonarnych, mimo ich stosunkowo
znacznej liczby, jest nierdwnomierne, ¢o obniza ich dostgpnosé
w niektérych wojewodztwach, W 12 wojewddztwach nie ma tozka
odwykowego, pacjenci korzystaja z pomocy placowek czgsto
bardzo odleglych. Podobnie jak w placdwkach ambulatoryjnych,
w lecznictwie stacjonarnym, obsada kadrowa jest czesto niewy-
starczajaca i slabo przygotowana do prowadzenia terapii na
wlasciwym poziomie.

Szacuje sig, ze w blisko 80— 90% zabezpieczone sa potrzeby, jesli
chodzi o kadre lekarska i pielggniarska, natomiast brak jest
psychologdéw oraz innych pracownikow fachowych do prowadze-
nia oddzialywan psychospotecznych. W wielu oddzialach jest
zatrudnionych zbyt duzo salowych (wg starego modelu oddzialow
psychiatrycznych).

Organizowane od trzech lat szkolenia przez Polskie Towarzyst-
wo Psychologiczne ,,Studium Pomocy Psychologicznej” oraz
Instytut Psychologii Zdrowia i TrzeZwosci i Instytut Psychiatrii
i Neurologii a takze CMKP, Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego przyczyniaja si¢ w sposob istotny do podniesie-
nia kwalifikacji personelu i form terapeutycznych w placéwkach
leczniczych odwykowych. Zaczynajq si¢ pojawiaé roézne programy
terapeutyczne stosowane z powodzeniem w wielu krajach, jak
program ,,Minnesota”, czy eklektyczne programy psychoterapeu-
tyczne, z elementami psychoterapii behavioralnej (realizowane
mniej lub bardziej udolnie). Wydaje sig, ze oddzialywania psycho-
terapeutyczne (profesjonalne), lepiej rozwijaja sie w lecznictwie
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stacjonarnym w oddziatach odwykowych i w oddzialach dziennych,
niz w lecznictwie ambulatoryjnym, najstabiej docierali do duzych
osrodkow lecznictwa odwykowego, ktore dalej opieraja terapie na
pracy (tzw. ,ergoterapia™) i anticoln. Uzupelieniem lecznictwa
panstwowego w ostatnim okresie sa rdzne inicjatywy organizacji
spofecznych, koscielnych, osob prywatnych oraz wzrost aktywnosci
samych pacjentow i osob majacych problemy z alkoholem. Powstaja
poradnie i osrodki terapeutyczne organizowane przez Kosciol i inne
organizacje wyznaniowe; jak rowniez rozwija si¢ dziatalnos¢ spoleczna
i prywatna (odtrucie w domu, psychoterapia itp.). Waznym ogniwem
pomocy 83 dynamicznie rozwijajace si¢ kluby AA nawiazujace wspot-
prace z placowkami leczniczymi oraz kluby abstynenta przy porad-
niach, choé jest ich stanowczo za mato (ok. 50 w roku 1991), a takze
organizacje rodzin alkoholikéw. (Szczegoly statystyczne dotyczace
lecznictwa stacjonarnego opracowano w innym dokumencie).

C) Izby Wytrzezwien

Koncepcja zorganizowania izb wytrzezwien powstala przed wielu
laty m.in. na skutek zdarzajacych sig zgonéw wérdd osob nietrzez-
wych, zatrzymywanych przez milicj¢ w aresztach w zwiazku z za-
ktoceniem porzadku publicznego. Niektore z tych osob, w wyniku
cigzkiego zatrucia alkoholem lub urazéw wymagaty pomocy medycz-
nej, ktorej komisariat MO nie byl w stanie udzieli¢c. Zadania i rolg izb
wytrzezwien okreslala Ustawa z 1959 r., byly one prowadzone przez
resort spraw wewng¢trznych. Ustawa z 1982 roku powierzyla nadzor
nad izbami Ministrowi Administracji, Gospodarki Terenowej i Ochro-
ny Srodowiska, od konca 1985 roku nadzdr nad izbami sprawuje
Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej.

Zgodnie z Ustawa (par. 1, art. 1) ,,Osoby w stanie nietrzeZwym,
ktore swoim zachowaniem daja powdd do zgorszenia w miejscu
publicznym lub w zakladze pracy, znajduja si¢ w okolicznosciach
zagrazajacych ich zyciu lub zdrowiu albo zagrazaja zyciu lub zdrowiu
innych osob, moga by¢ doprowadzone do: izby wytrzezwien, jednostki
MO, zaktadu spolecznej stuzby zdrowia, jesli istniejg wskazania do ich
hospitalizacji lub do miejsca zamieszkania™. ,,Osoby takie moga byé
doprowadzone do izby wytrzezwien przez funkcjonariuszy MO,
pracownikow izby lub inne osoby”.
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Jak wynika z powyzszege Ustawa dosé szeroko potraktowala
udzielanie pomocy osobom zatrutym alkoholem, jednak w praktyce
do izby dowozZone sa osoby przez Policje (dawniej MO) giownie
w zwiazku z zakloceniem porzadku publicznego, przez co izby staly
si¢ jakby przedluzonym ramieniem aresztow policyjnych.

Wedlug Ustawy do zadan izby nalezy .,opicka nad osobami
w stanie nietrzezwym, udzielanie $wiadezen higieniczno-sanitarnych,
oraz pierwszej pomocy w nagiych wypadkach, a ponadto informacji
o szkodliwosci naduzywania alkoholu oraz namawianie do leczenia
w przypadku stwierdzenia alkoholizmu.” Pobyt w izbie nie powinien
przekraczaé 24 godzin. Izba ma by¢ czynna cala dobe, ale moze mieé
rowniez ograniczony czas do 16 godz./dobe. Przepisy Ustawy
zalecaja, aby z izby zwalnja¢ w czasie pozwalajacym osobie za-
trzymanej na przystapienie do pracy. W Ustawie istnieje dodatkowy
zapis, ze osoby przebywajace w izbie, u ktérych zachodzi uzasad-
nione podejrzenie, z¢ dopuscily sie przestepstw, lub wykroczen,
przekazuje si¢ organom MO. W zwiazku z tym ostatnim izby
wytrzezwien staly si¢ bardziej aresztami, niz placoéwkami, w ktorych
udziela si¢ pomocy osobom zatrutym alkoholem.

W Polsce istnieja 53 izby wytrzezwien, w 38 wojewoddztwach,
dysponujace 1661 tozkami. Wielko$¢ ich jest zréZznicowana od 12
¥ozek do 130 1ozek, Srednio 30-40 t16zek. Wyposazenie ich jest bardzo
skromne, nie odpowiadajace zadaniom, jakie mialy spelniac. Wigcej
niz polowa izb nie ma sprzgtu laboratoryjnego, nie wszystkie izby
posiadaja sprzet do przeprowadzania czynnodci reanimacyjnych.
Tylko kilka izb posiada ALKOMAT (aparat okreslajacy poziom
alkoholu we krwi), ponad jedna trzecia izb nie dysponuje w ogole
srodkami transportu. Izby zatrudniaja 1103 osoby, w tym ok. jednej
czwartej to osoby personelu medycznego tj. felczerow i lekarzy.
Wigkszoé¢ pracuje na 1/2 etatu. Zatrudnieni lekarze s specjalistami
w najrozniejszych dziedzinach, zaledwie okoto 20% z nich zostato
przeszkolone w zagadnieniach alkoholizmu (diagnostyka, leczenie).
W izbach nie sa zatrudniane pielggniarki. Pozostaly personel, to
osoby zatrudnione na stanowiskach opiekunoéw zmiany, porzad-
kowych, depozytariuszy — osoby te maja czesto zaledwie podstawowe
wyksztalcenie, bez zadnego przygotowania zawodowego. W wielu
izbach jest przerost personelu administracyjnego. W 1990 r. w izbach
przyjeto 183.446 osob, wykorzystanie lozek byto bardzo zréznicowa-
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ne w poszczegolnych izbach i wahalo si¢ w granicach 14.2% — 56.4%
(srednio — 30.1%) — z powodu braku miejsca nie przyjeto w ciagu
roku okoto 100 oséb. Sredni koszt pobytu w izbie byt w granicach 81
tys. — 206 tys. ziotych, pensjonariusze musieli placié 250-400 tys. zt.
— za pobyt nie trwajacy dhuzej niz kilka do kilkunastu godzin. Tylko
okolo 40% pokrywato naleznosci, reszta nie placita z braku pienie-
dzy. Izby nie zajmuja sig dzialalnoscia medyczna, rola ich sprowadza
si¢ do funkcji porzadkowej. Osoby zatrzymane, w wiekszosei al-
koholicy — (z badan przeprowadzonych w 1971 r. w izbie warszaws-
kiej, wynikalo ze ponad 60% — bylo alkoholikami) wychodza po
kilku lub kilkunastu godzinach z objawami zespotu abstynencyjnego
i oczywiscie natychmiast siggaja po alkohol (blisko 20% pens-
Jonariuszy to kierowcy, operatorzy dzwigow, robotnicy zatrudnieni
przy roznego rodzaju maszynach wg. badan j.w.).

‘Trudno powiedziec, czym jest dzi$ izba wytrzezwien: nie zajmuje
sie detoksykacja, wiele z nich nawet nie jest w stanie udzieli¢ pierwszej
pomocy w ostrym zatruciu, poniewaz nie posiada odpowiedniego,
podstawowego wyposazenia. W zasadzie slnzy ona celom porzad-
kowym. Pracujacy tam lekarze, przewaznie nie przeszkoleni nie sg
w stanie zdiagnozowaé alkoholikéw i naklaniaé¢ ich do leczenia,
Wiele 0s6b wymaga kilkudniowego pobytu celem odtrucia. Nalezy
przypuszczaé, ze po odtruciu wiele osob by¢ moze udaloby sig
namowic€ na leczenie w placowkach ambulatoryjnych lub stacjonar-
nych. Utrzymywanie izb wytrzezwien w obecnej formie jest bardzo
kosztowne i nieproporcjonalne do efektow. Nalezy je jak najszybciej
zreformowaé. Izby wytrzeiwien powinny zwiekszy¢ swoja dzialal-
nosé poprzez:

a) utworzenie w nich oddziatow detoksykacyjnych, gdzie osoby
uzaleznione zatrzymane w izbie, mogtyby pozostac na 3 4 dni, celem
odrucia (jesli tego wymagali).

b) przyjmowanie z zewnatrz 0séb uzaleznionych od alkoholu
zglaszajacych si¢ dobrowolnie celem odtrucia.

c) w izbach wytrzeZwien niewykorzystanych, zajmujacych duze
powierzchnie, nalezaloby réwniéz tworzyé¢ poradnie odwykowe.

Powinny byC réwniez zmienione warunki przyjecia do izby:
celowym byloby przyjmowanie tylko takich osdb, ktore w zwigzku ze
znaczng intoksykacja alkoholowa wymagaja pomocy medycznej.
Osoby nietrzezwe, ktore zaklocaja porzadek spoleczny i nie wymaga-
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ja pomocy medycznej, nie powinny by¢ do izby przyjmowane (nie
kazdy nietrzezwy wymaga pomocy medycznej). Izby (wraz z od-
dzialami detoksykacyjnymi) powinny wspolpracowad z innymi pla-
coOwkami odwykowymi, powinny one byé wlaczone w strukture
organizacyjna stuzby zdrowia. Pobyt obligatoryjny w izbie wytrzez-
wien os6b wymagajacych pomocy medyczneg] nie powinien
by¢ krotszy niz 12 godzin i przedtuzony do 24 godz. w razie pot-
rzeby.

Zmiany wymaga rowniez sprawa odplatnosci:

Osoby przywiezione do izby wytrzeZwien powinny placié za pobyt
(ale nie w cenie doby hotelowej ekskluzywnego hotelu), ale w grani-
cach niezbednych kosztéow, nie tak wysokich jak obecnie, wtedy
wigcej 0sOb bedzie w stanie zaplacic. Natomiast osoby, ktore
zdecyduja si¢ na pobyt w oddziale detoksykacyjnym 3-4 dni, powinny
byé leczone w ramach ubezpieczenia, osoby nieubezpieczone — od-
platnie lub ze $rodkdéw pomocy spolecznej, podobnie jak osoby
zglaszajace sie z zewnatrz. W Polsce brak jest oddziatow detok-
sykacyjnych, chorzy w tzw. ,,ciagu alkoholowym™ maja bardzo male
szanse uzyskania niezbgdnej pomocy medycznej w warunkach stac-
jonarnych. Ta forma pomocy przy izbach wytrzezwien mogtaby
wplynac na decyzje podjecia dalszego leczenia odwykowego przez
wielu alkoholikéw. Propozycja tworzenia przy izbach wytrzezwien
odptatnych oddziatéw detoksykacyjnych (jako przedhuzenie pabytu
w izbie) bardzo zmniejszy szansg odtrucia dla osdb nie posiadajacych
pienigdzy.

III. Funkcjonowanie lecznictwa uzaleinien

Minelo 10 lat od wprowadzenia nowej Ustawy, ktora na owe czasy
byla niewatpliwie nowoczesnym aktem prawnym, dajacym moziiwo-
ici rozwoju roznych form zapobiegania alkoholizmowi oraz minima-
lizowania jego skutkdw. MozZliwosci te tym bardziej byly znaczne, ze
poparte duzymi §rodkami z budzetu panstwa w wysokosci do 3%
w skali rocznej wartosci sprzedazy napojow alkoholowych. Niewatp-
liwie w tym dziesigcioleciu wiele zrobiono; powstato wiele nowych
placowek leczniczych, rozwinigto réznorodne formy odzialywan
profilaktyczno-edukacyjnych, podniesiono kwalifikacje, personelu,
powstalo wiele badan naukowych.
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Dzi$ z perspektywy czasu, (i braku pieniedzy), patrzymy na nasze
dziatania krytycznie z pelna éwiadomoscia, ze mozna bylo wiele
rzeczy zrobi¢ lepiej i ekonomiczniej.

Nowa Ustawa, w ktorej odstapiono od przymusu leczenia (wpro-
wadzajac do$¢ nielogiczny zapis prawny w postaci ,,zobowiazania do
leczenia™) trafita na nieprzygotowane do niej spoleczenstwo, ktore
widzialo alkoholizm bardziej w kategoriach moralnych niz w katego-
riach problemoéw spoleczno-medycznych. Wiedza nt. alkoholizmu
Jake choroby byla i nadal jest niewielka wéréd ogdhu spoleczeristwa,
jak rowniez wirdd personelu medycznego, a stosunek do alkoholika,
naznaczonego pigtnem leczenia niechetny, (poblazliwoéé dla nad-
miernego picia, dezaprobata w stosunku do alkoholika, ktorym jest
cztowiek podejmujacy leczenie). Zbyt malo poswiecono czasu,
konkretnym oddzialywaniom edukacyjnym nt. objawdéw alkoholiz-
mu i profilaktyki pierwszorzedowej. W ramach polityki nakazowej
powstawaly nowe placowki, do ktorych terenowi decydenci stuzby
zdrowia i administracja panstwowa odnosily sie niech¢tnie Iub
z przymruzeniem oka. Status zawodowy pracownika lecznictwa
odwykowego byl (1 jest nadal)_niski. Do pracy w placdéwkach
odwykowych trafiaja niejednokrotnie ludzie przypadkowi, bez moty-
wacji, na zasadzie negatywnej selekcji. Stad tez mamy wiele placowek
o charakterze atrapy (poradnie pracujace 1-2 razy tygodniowo
z obsada 1-2 osobowa, dysponujace jednym pomieszczeniem, od-
dziaty w ktorych poza fizyczna praca i podawaniem anticolu nic si¢

“nie dzigje). Placowki stacjonarne najlatwiej bylo wtloczy¢ w istniejace
duze szpitale psychiatryczne, a ich dzialalnosé raczej byla widziana
Jjako miejsce izolacji alkoholikéw niz miejsce ich leczenia; reminiscen-
cje takich postaw do dzi§ istmieja, cho¢ w mniejszym stopnit.
Przydzielane wojewodztwom powazne kwoty na dziatalnos¢ prze-
ciwalkoholowa z funduszu centralnego przeciwalkoholowego bez
nalezytej kontroli nad ich wydatkowaniem, w znacznym stopniu
przeznaczane byly na inne cele stuzby zdrowia niz rzeczywisty rozwoj
placowek odwykowych. Nierzadko za te pieniadze remontowano
1 budowano cale pawilony, w ktérych potem nie bylo ani jednego
miejsca dla placowki odwykowej. O rzeczywiscie malym zaintereso-
waniu problemami alkoholizmu niech §wiadczy fakt, ze w Polsce
poza Instytutem Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, w Zzadnej
z placowek naukowo-badawczych i dydaktycznych stuzby zdrowia,
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nie zorganizowano Zadnego oérodka leczenia odwykowego (to samo
dotyczy lecznictwa uzaleznier lekowych). Nie maja takich placowek
ani akademie medyczne (szkolace przyszlych lekarzy!), ani CMKP
(zajmujace si¢ szkoleniem podyplomowym}, ani PAN. Wérod przyj-
mowanych pacjentéw do stacjonarnych zakladow psychiatrycznej
opieki zdrowotnej, alkoholicy stanowia blisko 25% (dane za 1990 1),
udziat ich jest znacznie nizszy w klinikach psychiatrycznych AM, co
$wiadczy o unikaniu takich chorych. W krajach Europy Zachodniej
1 w USA placéwki odwykowe organizowane sa w ramach systemu
lecznictwa czysto ustugowego, jak i w ramach placéwek nauko-
wo-badawczych i dydaktycznych tj. o$rodkach uniwersyteckich
i renomowanych instytutach naukowych zajmujgcych sig lecznict-
wem.

Brak zainteresowania lecznictwa podstawowego problematyka
alkoholizmu i mala wiedza na ten femat sprawiaja ze pierwszym
ogniwem pomocy alkoholikowi jest poradnia przeciwalkoholowa,
a nie wlasnie lekarz rejonowy, do kfdrego obowiazkéw powinno
naleze¢ wezesne wykrywanie i pierwsza pomoc. Stabosé funke-
jonowania wiekszosci poradni, (brak personelu brak odpowiednich
lokali) powoduje, ze wielu pacjentdw trafia niepotrzebnie do placo-
wek stacjonarnych, podczas gdy powinni oni uzyska¢ odpowiednie
leczenie w poradni. Przykladem tego jest zestawienie w tabeli
1 i 2 — gdzie postgpujacemu wzrostowi psychoz alkoholowych
(wskazujacym ewidentnie na wzrost rozpowszechnienia alkoholizmu
w populacji} nie towarzyszy wzrost przyje¢ do poradni, a tylko do

placowek stacjonarnych.

Oczekujgca nas zmiana modelu organizacji i finansowania stuzby

| zdrowia moze stanowié¢ powazne zagrozeni¢ dla loséw lecznictwa
odwykowego, wobec finansowania go przez ubogie gminy, ob-
ciazone wieloma wydatkami. W trudnej sytuacji ekonomicznej

| nasuwa si¢ wiele probleméw wymagajacych rozwiazania przed

przystapieniem do reorganizacji.

1. Jak powinno by¢ finansowane lecznictwo odwykowe (czy tylko
w oparciu o budzet gmin) wobec braku mozliwosci reorganizacji
przedtem systemu ubezpieczert spolecznych.

2. Czy nadal utrzymywacé dla wszystkich bezplatne leczenie
odwykowe zgodnie z zapisem Ustawy? Budzi to watpliwoSci w
obecnej sytuacji ekonomicznej] kraju; czy rzeczywiscie kazdy
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uzalezniony od alkoholu tego wymaga, np. gdy pracuje i niezle
zarabia. Wielu pacjentéw z problemami alkoholowymi zglasza sie
z pro$ba o wskazanie prywatnej placowki leczniczej, gdyz nie chea
korzysta¢ z pomocy dostgpnych poradni, ,.bo tam s3 sami
zdegradowani pijacy’, nie chca si¢ z nimi identyfikowaé,

3. Czy powinien by¢ nadal utrzymywany zapis w ustawie

"0 zobowiazaniu do leczenia orzekanym przez sady (art. 24) wobec

os0b dotknigtych alkoholizmem, ktére w zwiazku z nad-
uzywaniem alkoholu zaklécaja porzadek publiczny, powoduja
rozklad Zycia rodzinnego, demoralizacje nieletnich? Czy lecze-
nie ma by¢ dla nich kara, czy nagroda? Wielu alkoholikéw
Z orzeczonym zobowiazaniem nie poddaje sie leczeniu, wiedzac
doskonale, ze nie powoduje to zadnych sankcji karnych, jedno-
czesnie kryminogenne zachowanie po alkoholu wobec rodziny
iotoczenia nie powoduja zagrozenia kara (najwyzej zatrzymaniem
w izbie wytrzeZzwien), poniewaz wszyscy czekaja ze problem
rozwigze stuzba zdrowia, zamykajac alkoholika na oddziale
odwykowym.

4, Czy izby wytrzezwien nadal maja byé przediuzeniem ramienia
aresztow, czy ich rola w procesie odtruwania z punktu widzenia
medycyny jest rzeczywitcie przydatna, zwazywszy kilkugodzinny
w niej pobyt oraz fakt, ze wigkszo$¢ jej klientdw to niewaipliwie
alkoholicy (z badan przeprowadzonych w IPiN w latach siedem-
dziesiatych w warszawskiej izbie wytrzezwien, wynikato, ze 25%
zatrzymanych leczylo sig uprzednio z powodu alkoholizmu,
a dalszych 36.2% przejawialo ewidentne objawy uzaleznienia, nie
podejmujac leczenia. Osoby te byly najczestszymi w roku gosémi
izby.

5. Jak ma wygladac rola lekarza lecznictwa podstawowego
i lekarzy innych specjalnosci wobec placowek odwykowych w no-
wej strukturze organizacyjnej shuzby zdrowia.

6. Jak powinien funkcjonowac system leczenia, np. jakie powin-
ny by¢ wskazania do kierowania do poszezegdlnych placowek tak
aby prowadzone leczenic dawalo najlepsze efekty przy minimal-
nych kosztach. Obecnie przyjecia do roznych placéwek odbywaja
sig dos¢ przypadkowo.

7. Jakie podstawowe procedury lecznicze powinny byc uwzgled-
nione w poszczegolnych ogniwach systemu pomocy.
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8. Czy dotychczasowe typy placéwek nalezy nadal utrzymywaé
w te] samej formie, np. wojewddzkie przychodnie, ktore wiasciwie nie
odegraly zadnej roli w strukturze organizacyjnej.

9. Czy aktualne formy szkolenia sa adekwatne do efektu i jak je
organizowac, aby byly bardziej efektywne i tafisze.

10. Jak zorganizowac¢ nadzor nad lecznictwem odwykowym.

IV. Propozycje zmian

Ad. 11 2 Finansowanie;

Dotychczasowe zasady finansowania lecznictwa odwykowego
powinny ulec jak najszybszej zmianie, zanim zostanie wprowadzony
nowy system ubezpieczen spotecznych, co moze nastapi¢ dopiero za
kilka lat. Zmniejszajace si¢ stale fundusze przeznaczone na sthuzbe
zdrowia uniemozliwiaja dalszy rozwoj lecznictwa odwykowego,
a nawet utrzymanie sieci placowek odwykowych, ktore mimo
niedoskonato$ci stanowia powazny dorobek w systemie opieki
zdrowotnej i profilaktyce przeciwalkoholowej. Dlatego tez finanse
pochodzace z budzetu centralnego na lecznictwo odwykowe, musza
by¢ wspierane innymi funduszami.

a} Nalezy odstapi¢ od zasady bezplatnego leczenia odwykowego,
w zakladach spolecznej shizby zdrowia. Koszt leczenia 0s6b nieubez-
pieczonych powinien by¢ przez nie pokrywany, a w razie niemoznosci
— pokrywany ze Srodkoéw pomocy spoleczne).

b) Nalezy reaktywowaé fundusz d/s zapobiegania alkoholizmowi,
ktorego dochodami powinny byé: .

— dotacja z budzetu centralnego tj. okresiony procent ze sprzedazy
napojow alkoholowych (np. z podatku obrotowego),

— nawiazki orzeczone przez sady w sprawach dotyczacych osob
wchodzacych w kolizje z prawem pod dzialaniem alkoholu,

- darowizny, '

— zbidrki pienigzne itp. ,

Dysponentem  funduszu powinna by¢ jednostka rzadowa dfs
przeciwdzialania alkoholizmowi (agencia, fundacja, komisja). Fun-
dusz przeznaczony bylby na wspomaganie dziatalnoéci profilaktycz-
no-leczniczej prowadzonej przez wladze terenowe, organizacje spole-
‘czne, kodcielne i osoby prywatne. Wydatki funduszu powinny byé
scisle kontrolowane. Fundusz powinien rowniez wspomaga¢ badania
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naukowe dotyczace probiematyki alkoholowej. Placowki na pozio-
mie gminy korzystalyby z kilku zrodel finansowania: budzetu
wlasnego gminy, budZzetn centralnego, przyznawanego gminie na
dofinansowanie stuzby zdrowia, funduszu przeciwalkoholowego
oraz z wplat od pacjentow nicubezpieczonych, ktérzy moga za siebie
zaplacié.

¢) Innym zrédlem dofinansowania lecznictwa odwykowego mog-
loby by¢ w razie potrzeby okresowe wprowadzenie na terenie gminy,
czy tez kilku sasiadujacych gmin, niewielkie opodatkowanie wszyst-
kich napojow alkoholowych sprzedawanych na ich terenie (taksa 2%
— 5%). Kwoty podatkowe pozostawalyby w dyspozycji gmin na
okreélong dzialalnosC¢ (np. wyposazenie placowki, dofinansowanie
personelu, dzialalnos$é profilaktyczng itp.). Tego rodzaju metody sa
stosowane w niektorych stanach USA.

Placowki powinny by¢ zroznicowane pod wzgledem kosztow, co
zwiekszytobyich dostepnoéé. Nie wszyscy alkoholicy sa tak biedni, ze
mie bedzie ich sta¢ na podjecie leczenia w placdwkach drozszych,
odznaczajacych sig wyzszym standardem wyposazenia, ale o podab-
nym poziomie Swiadczen. Wielu alkoholikéw z mniej zaawan-
sowanymi objawami uzaleZnienia aktywnych zawodowo, niezle
sytuowanych, podjetoby leczenie wezesniej, jednak nie zglaszaja sie
do istniejacych placowek panstwowych bezplatnych, bo nie chea sie
identyfikowaé z osobami z daleko zaawansowana choroba, kiore
czesto znalazly sie juz poza nawiasem spoleczenstwa. Tak wiec
byloby bardzo wskazane powstawanie placowek zroZnicowanych
pod wzgledem kosztow zaleznie od standardu, przy podobnym
poziomie swiadczen. Tego rodzaju zroznicowanie mogloby byé
bodzcem do podnoszenia poziomu ushug, na zasadzie konkurencyj-
nosci. Daloby tez pacjentowi mozliwos¢ wolnego wyboru pla-
cowki.

Na terenie gminy, lub wielu gmin, na podstawie porozumienia,
przy udziale wspolnych nakladéw moga powstawaé placowki finaso-
wane z budzeto centralnego i budzetu gmin, moga tez byé finan-
sowane na zasadzie spolek np. gmina (lub wiele gmin) pokrywa
‘koszty lokalu, natomiast zespo! terapeutyczny utrzymuje si¢ z oplat
za wizyty (niezbyt wysokich). Nadwyzki finansowe przeznaczone
bylyby na rozwoj lecznictwa odwykowego na danym terenie. Mysle,
ze na takiej zasadzie moglyby najlatwiej powstawaé poradnie
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odwykowe, ktorych utrzymanie nie jest kosztowne i nie wymuszato-
by wysokich oplat ze strony pacjentow (o ile te nie zostang oblozone
wysokimi podatkami jako placoéwki dochodowe). Leczenie psychoz
alkoholowych na oddzialach psychiatryczenych powinno by¢ nadal
bezplatne, tak jak leczenie wszelkich psychoz. Jezeli zostanie wpro-
wadzona cze$ciowa odplatno$¢ za leczenie w panstwowych placow-
kach sluzby zdrowia (moéwi si¢ ostatnio o tym coraz czeSciej) to
powinna ona dotyczy¢ tak samo osob uzaleznionych od alkoholu.
Przy organizowaniu placowek odwykowych nalezy pamigtac, ze
formy ambulatoryjne sa najtansze i wlasciwie prowadzone daja nie
gorsze efekty terapeutyczne niz leczenie w warunkach stacjonarnych.
Obliczenie aktualnych kosztow leczenia w poszczegolnych typach
placowek jest bardzo trudne, ze wzglgdu na bardzo skomplikowane
metody finansowania. Dotychczas nikt takich obliczen nie wykony-
wat (istnieja tylko obliczenia czgstkowe), gdyz nie widziano tego
rodzaju potrzeb. W przyszlodei niezbedne jest opracowanie metod
obliczania kosztéw z uwzglednieniem rdéznych procedur leczenia.

Uwagi dodatkowe

Cennym uzupehieniem lecznictwa odwykowege sa dynamicznie
rozwijajace sie formy samopomocy samych uzaleznionych. Do
najliczniejszych nalezy ruch AA, wzorowany na podobnych w USA
i krajach zachodnich. Za granica dziatalnos¢ ruchu AA oparta jest na
samofinansowaniu (ze skladek, datkéw pienigznych, darowizn),
u nas glownie na finansowaniu przez panstwo. W obecnej sytuacji
ekonomicznej nalezy to zmienié. Finansowanie ruchu powinno by¢
z wlasnych pieni¢gdzy (zbidrek pieniedzy itp.). natomiast pienigdze
z budzetu panstwa np. z funduszu celowego powinny stanowic
niewielkie uzupelnienie na okreslony cel (wigkszy wydatek zwigzany
z zakupem wyposazenia, udzielaniem pomocy), czy to w formie
darowizny, czy tez pozyczki. ROwniez organizowane przy porad-
niach kluby abstynentoéw powinny partycypowac finansowo w wyda-
tkach: np. placi¢ z wiasnych skladek za wynajecie pomieszczenia
w poradni, uczestniczy¢ w oplatach (proporcjonalnie do mozliwosci
poszczegdlnych czlonkdw) za udziat w réznych spotkaniach kultural-
nych, wycieczkach i innych imprezach. Ocena dziatalnosci ruchu
AA oraz klubow abstynenckich wymaga osobnej analizy pod
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wzgledem ponoszonych przez pansiwo kosztow 1 uzyskiwanych
dotychezas efektow.

3. Leczenie odwykowe winno by¢ catkowicie dobrowolne, nalezy
zrezygnowaé ze zobowiazania do leczenia, stosowanego zgodnie
Z ustawa, wobec 0s6b dotknietych alkoholizmem, ktdére w zwiazku
znaduzyciem alkoholu zakldocajg porzadek prawny. Liczba zobowia-
zanych do leczenia w placowkach leczniczych maleje z roku na rok;
wzrasta natomiast liczba podejmujacych leczenie dobrowolnie. Wiele
0s0b objetych zobowigzaniem nie podejmuje leczenia, czuje sie
jednoczeénie zwolniona od odpowiedzialnoéci karnej za kryminogen-
ne zachowania po pijanemu, spoleczenstwo i rodzina natomiast
biernie oczekuja, Ze sluzba zdrowia uwolni je od uciazliwego
alkoholika poprzez zamkniecie ,,na leczeniu™, Korzysci z orzeczenia
sadéw o zobowiazaniu do leczenia sa male, a cala procedura
poprzedzajaca to orzeczenie kosztowna. Lecznictwo odwykowe nie
moze byé narzedziem penalizujacym, gdyz prowadzi to réwniez do
negatywnych postaw spolecznych i zniechgca wielu alkoholikéw do
podejmowania leczenia dobrowolnie we wczesniejszych stadiach
uzaleznienia, w obawie przed negatywnym pigtnem. Alkoholik
wchodzacy w kolizjg z prawem powinien podobnie jak kazdy -
obywatel tego kraju odpowiadaé za swoje czyny. W razie czynu
mniejszej wagi orzeczona kara moze byC zawieszona warunkowo.
Warunkiem zawieszenia, je$li mamy do czynienia z alkoholikiem
(ustala to biegly sadowy), powinno by¢ réwniez powstrzymywanie sig
od naduzywania alkoholu (kontrolowa¢ ma to kurator sadowy). Sam
zainteresowany powinien podjaé decyzje odnosnie leczenia, w zalez-
nosci od tego, czy bedzie mogl sam o wlasnych sifach wypelnic
warunek. powstrzymania sie od naduzywania alkoholu, czy tez
dojdzie do przekonania, Ze musi mu w tym kto§ pomoc fachowo.

4. Nalezy zreorganizowaé izby wytrzezwien; zorganizowac od-
dzialy detoksykacyjne przy izbach posiadajacych niewykorzystane
miejsca, wlaczy¢ do pionu organizacyjnego stuzby zdrowia. Warun-
kiem przyjecia do izby wytrzezwienn powinna by¢ na pierwszym
planie konieczno$¢ pormocy medycznej w zwiazku z zatruciem
alkoholem, a nie zaklocenie porzadku spolecznego w zwiazku ze
stanem nietrzezwosci. Zreorganizowaé nalezy funkcjonowanie izb
oraz ich cele. Niezbgdne sa zmiany w Ustawie, m.in. w czesci
dotyczacej izb wytrzezwien.
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5. Lekarze lecznictwa podstawowego w procesie leczenia al-
koholizmu, w przyszlosci maja odegra¢ wazna role. Aby mogli
speiniac taka role, musza byé odpowiednio szkoleni, rowniez od-
powiednio finansowani. Dzi$ status zawodowy lekarza rejonowego
w Polsce jest bardzo niski. Z powodu brakow w szkoleniu w roznych
dziedzinach medycyny oraz niskiej ptacy. W Anglii przed kilku laty
podniesiono znacznie status lekarza domowego, uwzgledniajac wlas-
nie te dwa czynniki. Lekarze sa poddawani czgstemu szkoleniu, przy
tym otrzymuja bezplatnie szereg fachowych czasopism, specjalnie dla
nich przygotowanych, z biezacymi informacjami z réznych dziedzin
medycyny. Szkolenie (jakie widziatam) nt. alkoholizmu zorganizo-
wane przez St. George’s Hospital, Medical School University of
London ciagnelo sig caly rok, lekarze domowi z okreslonego okregu
przyjezdzali na wyklady 1 zajgcia w placowkach odwykowych
2 x w miesigcu (w piatki) w godzZinach popoludniowych (godz.
16-20.00). Tematem wykladéw byla diagnostyka, klinika i leczenie
alkoholizmu (z uwzglednieniem metod farmakologicznych i psycho-
spolecznych) oraz zagadnienia profilaktyki. Uczestnicy mieli rowniez
zajecia grupowe w poradni odwykowej, oddziale detoksykacyjnym
oraz oérodku rehabilitacyjnym nalezacym do kliniki. Ponadto kazdy
zuczestnikoéw mial obowiazek odbyé kilkudniowy staz w poszczegol-
nych typach placowek leczniczych, jak rowniez uczestniczyé w spot-
kaniach grup AA oraz grup rodzin alkoholikéw. Szkolenie zakon-
czone bylo egzaminem i odpowiednim zaswiadczeniem, co z kolei ma
wplyw na zarobki uczestnikow (wigksza zglaszalno$¢ pacjentow
z problemami alkoholowymi). Lekarz domowy ma za zadanie
wykrywanie pacjentow z problemami alkoholowymi, udzielanie im
pomocy, a w razie potrzeby kierowanie do poradni lub innej
placowki specjalistycznej przeciwalkoholowej, ale nie ,,na zawsze™,
lecz do okre§lonego programu leczniczego (trwajacego okrelony
czas), po leczeniu specjalistycznym pacjent wraca znowu pod opieke
lekarza domowego. Mysle, ze wzory te w przyszlosm powinny by¢

wprowadzone u nas.

6. System organizacyjny lecznictwa odwykowego wymaga zmian,
edyz jego funkcjonowanie jest bardzo kosztowne i mato racjonalne.
Mysle, ze model stosowany w Anglii jest wart zastosowania w Polsce.
Lekarz domowy zaktadajac, Zze zna swoich podopiecznych, powinien
wykrywac osoby uzaleznione od alkoholu, motywowac¢ je do pod-
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jecia leczenia, prostymi metodami oddzialywan psychospolecznych
(z ewentualnym udzialem lekéw pomagajacych w powstrzymaniu si¢
od picia alkoholu), probowaé podejmowac leczenie we wiasnym
zakresie, weiggac do wspolpracy rodzing. Gdy to zawodzi, a pacjent
wymaga dluzszych i bardziej intensywnych oddziatywan, kieruje go
do poradni. Pacjent sam, bez skierowania lekarza domowego nie jest
przyjmowany w poradni. Zespdl w poradni, po zbadaniu, ustala
z pacjentem okre$lony program leczenia w poradni lub jesli fego
wymaga stan pacjenta, kieruje go do placowki stacjonarnej. Pacjent
w poradni odbywa ustalone leczenie (trwajace 4 — 6 tyg.), potem
wrdca pod opieka do lekarza rejonowego, rowniez jest kierowany do
AA (celem dalszego utrzymywania abstynencji). Pacjenci po kazdym
odbytym leczeniu, niezaleznie od typu placdwki, wracaja pod opieke
lekarza domowego, ktory nadal sie nimi zajmuje. Pacjenci, jesli nie
uczestnicza regularnie w programie, w placowce stacjonarnej, lub
ambulatoryjnej zostaja z niego wylaczeni, poniewaz inni czekaja
w kolejce (leczenie jest oczywiscie bezplatne, w ramach ubezpieczenia
spolecznego). Pacjenci, ktoérzy nie utrzymuja sig w programach
komunalnych, maja do wyboru programy leczenia prywatne, za
ktore placa sami (lub czgéciowo doplaca budzet komunalny).

W systemie leczniczym najwazniejsza rolg odgrywa lecznictwo
ambulatoryjne, gdzie wieckszosC pacjentow odbywa kuracje. W ra-
mach placéwek ambulatoryjnych tworzone sa grupy terapeutyczne.
Wiele poradni zajmuje si¢ odtruwaniem pacjentow, czy to na terenie
samej poradni w lzgjszych przypadkach, czy tez w warunkach
domowych, o ile sprzyja sytuacja domowa, zyciowa, rodzinna.

7. W oddziale detoksykacyjnym odtrucie powinno trwac nic dluzej
jak 7 dni (przy ciezkich zatruciach, po kilkutygodniowym piciu),
przecietnie 3-5 dni. W tym okresie pacjent powinien by¢ juz
poddawany oddzialywaniom psychologicznym w celu rozwiniecia
w nim motywacji do leczenia. Po odtruciu nalezy z pacjentem ustali¢
program dalszego leczenia, w zaleznosci od jego stanu, sytuacji
rodzinno-zawodowej, jego postawy do dalszego leczenia. Wigkszos¢
pacjentow nadaje si¢ do leczenia ambulatoryjnego. W poradni
powinny by¢ stosowane metody kompleksowe, dostosowane do
indywidualnych potrzeb i stanu pacjenta. Nie naleZy patrze¢ na
leczenie w sposob doktrynerski na fali mody: przedtem stosowano
leczenie farmakologiczne, (anticol), obecnie tylko psychoterapie.
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Obie metody moga byé uzyteczne, wiasciwie stosowane, leczenie
farmakologiczne we wstgpnym okresie moze wzmacniaé oddziatywa-
nia ‘psychospoteczne. Formy oddzialywan behavioralne, psycho-
rysunek, elementy psychodramy, muzykoterapia, s3 uzyteczne w le-
czeniu alkoholikow.

~'W programie rowniez powinna byé uwzgledniana edukacja nt.
alkoholizmu, zaro6wno samego pacjenta, jak i jego rodziny. Wskaza-
niem do leczenia stacjonarnego (4-6 tyg.) powinno by¢: brak zaplecza
rodzinnego, koniecznosct odizolowania na pewien czas od srodowis-
ka, konieczno3¢ bardziej kompleksowego i dluzszego oddzialywania
na pacjenta. Wszystkie te czynniki powinny by¢ brane pod uwage
w podejmowaniu wyboru co do placéwki leczniczej.

8. Wsrod istnigjacych dotychezas placoéwek terapeutycznych,
nalezaloby zrezygnowac z wojewodzkich poradni odwykowych, gdyz
nie odegraly one zadnej roli wiodacej ani w szkoleniu personelu, ani
w udzielaniu konsultacji, ani w leczeniu. Personel nie wyrozniat sig
wyzszymi kwalifikacjami w stosunku do pozostatych placowek, ani
wicksza aktywnoscia w dzialaniach terapeutycznych. Mysle, ze
placowka wiodaca w wojewddztwie, powinna byé ustalona lokalnie
placowka wyrézniajgca sie wysokim poziomem swiadezen i kwalifi-
kacji personelu (o ile bedzie istniata taka potrzeba).

Nie wydaje mi sig takze celowym tworzenie domow pomocy
spolecznej dla alkoholikéw, winni oni przebywac w istniejacych,
sprofilowanych domach, w zaleznoéci od stanu zdrowia fizycznego
i psychicznego. Moga oni dobrze funkcjonowa¢ wéréd innych osdb
niesprawnych przy odpowiednio Zzyczliwie nastawionym do nich
personelu (tworzenie osobnych doméw jest etykietyzujace i dys-
kryminujace osoby z problemami alkoholowymi).

Osrodki leczenia odwykowego (dawne ZL.O)

Istnigjace osrodki leczenia odwykowego dawniej nazywane za-
kladami leczenia odwykowego — obecnie nie przystaja do potrzeb
iidei lecznictwa odwykowego, tym nie mniej posiadaja one okoto 700
lozek, z ktorych nie nalezy rezygnowac, gdyz nowe lozka nie
powstang w zwiazku z aktualna sytuacja ekonomiczna kraju.

"~ Osrodki te nalezy zmodernizowad i przystosowaé¢ do nowych
metod leczenia (chodzi tu w szczegdlnosci o takie o$rodki jak
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Charcice. 1. Parzymiechy) i wprowadzi¢ nowe metody ‘leczenia; Te
duze osrodki lezace z dala od duzych aglomeracji miejskich maja
trudnosci z obsada, ale aktualnie wobec trudnej sytuacji na rynku
pracy i trudnej sytuacji mieszkaniowej, wydaje sig, ze przy zapew-
nieniu mieszkania, moznaby wprowadzié¢ nowych ludzi, lepiej przy-
gotowanych fachowo,:niz obecna kadra tam pracujaca. .- .5

Wydaje si¢, ze w niektorych o$rodkach nalezaloby zmieni¢ dyrek-
torow. Wszelkie likwidowanie placowek pogorszy dostepnos¢ lecz-
nictwa odwykowego. Gdyby sytuacja ekonomiczna uniemozliwita
utrzymanie wszytkich oSrodkow, moze nalezaloby rozwazy¢ ,,spry-
watyzowanie” 1-2 ofrodkow leczenia odwykowego i zorganizowanie
prywatnych (spoldzielczych) — odplatnych placowek o znacznie
wyzszym standardzie. Sadzg, Ze znaleZliby sig chetni do leczenia;
nalezy sprobowac.

9. Nalezy zmieni¢ formy dotychczasowego szkolenia personelu,
powinny one odbywa¢ sig metoda kaskadowg, by¢ permanentne
w zwigzku ze znaczna fluktuacja kadry. Nalezy opracowac programy
szkolenia na réznym poziomie. Szkolacy powinni w wigkszym niz
dotychczas zakresie korzysta¢ z nowoczesnych technik przekazywa-
nia wiedzy (video, filmy, kasety).

10. Nalezy utrzymaé¢ dotychczasowy nadzor nad lecznictwem
odwykowym, tj. w ramach nadzoru krajowego d/s psychiatrii.
Dazenie do oddzielenia lecznictwa odwykowego od psychiatrii (a
nawet od medycyny jak chca niektorzy) nie jest praktyczne, jak
réwniez zaburzenia psychiczne (zaburzenia emocjonalne, zaburzenia
‘mechanizmow przystosowawczych, zaburzenia intelektu) sa zwiaza-
ne z psychiatrig i wszelkie oddzielanie alkoholikow od zainteresowan
psychiatrow jest nielogiczne i ze szkoda dla pacjentow. Natomiast
wciaganie do wspdlpracy w leczeniu 0s6b innych specjalnodci, jak
lekarzy, psychologéw, asystentow socjaluych, resocjalizantow, soc-
jologbw, pedagogdw jest celowe i pozyteczne. Badaniami natomiast
nad alkoholem i problemami z nim zwigzanymi, polityka wobec
alkoholu itp. nalezy zainteresowac w przyszlosci jak najszersze kregi
spoleczenstwa. Nalezy rozwazyC w przysziosci nadzor regionalny
sprawowany przez akademie medyczne, ale pod warunkiem, ze wich
klinikach powstana jakie$ placowki (oddzial, poradnia) leczenia
odwykowego, w przeciwnym razie sprawowanie takiego nadzoru
bedzie niecelowe, poniewaz pracownicy kliniki zwykle nie maja
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doswiadczenia w dziedzinie lecznictwa przeciwalkoholowego i nie-
wiele sig tym interesuja.
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