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AKTUALNY MODEL LECZNICTWA ODWYKOWEGO
I ROLA IZB WYTRZEZWIEN W POLSCE

Alkohol, w przeciwieristwie do innych substancji o dzialaniu
odurzajacym, jest w naszym — lacinskim — kregu kulturowym uzywka
powszechnie stosowana i spolecznie akceptowana. Picie alkoholu,
a zwlaszeza ilos¢ (poziom) jego spozycia oraz tzw. model picia zalezy
od wielu przyczyn indywidualnych, osobistych, rodzinnych, srodo-
wiskowych, ogolnospolecznych oraz geograficznych. Zalezy takze od
sytuacji historycznych i warunkdw polityczno-ekonomicznych.

Alkohol spelnia w Zyciu roznych spoleczenstw wiele funkcji:
obrzedowo — sakralna.
ludyczng (zabawowa),
socjalizacyjna,
samolecznicza,
niekiedy tez autodestrukcyjna.

W Polsce najczestsza jest funkcja zabawowa (spotkaé sie, aby
wspolnie pi¢ — a niekiedy i upi€) oraz socjalizacyjna (ulatwiajaca
nawigzanie kontaktow spolecznych, zalatwiania interesow itp.).

Model picia, ktory uksztaltowal sie w Polsce (tzw. skandynawski

— zwany tez wschodnioeuropejskim) jest najbardziej niekorzystny

— zaroGwno w aspekcie jednostkowym jak i rodzinnym oraz
spolecznym.

Bardzo szybko powstajg m.in. znaczne szkody zdrowotne (glebo-
kie zatrucia, czeste obrazenia, powiklania somatyczne, stan uzalez-
nienia) oraz pogorszenie funkcjonowania spolecznego (konflikty
rodzinne, z prawem, degradacja zawodowa itp.).

|
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Poglady spoleczenstwa wobec zjawiska alkoholizmu, a takze
stosunek do osob naduzywajacych alkohol stopniowo zmienialy sie.
Poczgtkowo — przez stulecia — naduzywanie alkoholu oceniano
przede wszystkim w kategoriach moralno-religijnych 1 kryminal-
no-obyczajowych. Nietrzezwosé i pijanstwo byly traktowane jako
przywara moralna i Swiadeczyly o upadiosci lub grzechu, a czlowiek
tak postgpujacy traktowany byl jako grzesznik obrazajacy Boga
i obyczaje lub jako osobnik z tzw. dolow spolecznych - niewart
Zainteresowania,

W Polsce, w niektorych okresach rozbiorow, upijanie sie bylo
takze uznawane jako naruszenie postaw patriotycznych.

W konicu XIX i na poczatku XX wieku, naduzywanie alkoholu
zaczeto rozpatrywaé w kategoriach medycznych: jako tzw. chorobe
alkoholowa podobna do innych schorzen ,,przynaleznych” medycy-
nie. Osobe naduzywajaca alkohol tzw. alkoholika zaczeto traktowad
jeko czlowieka chorego, ktdéremu zamiast moralizowania potrzebne
jest whasciwe leczenie, gdyz sam nie da sobie rady ze swoim nalogiem,

Obecnie, zwlaszcza w krajach zachodnich, naduzywanie alkoholu
rozpatrywane jest przede wszystkim jako zaburzenie zachowania
i funkcjonowania spolecznego.

Wspolczesna psychologia twierdzi bowiem, ze czlowiek nieustan-
nie dokonuje rdéznych wyboréw i podejmuje rézne decyzje, ktore
— zgodnie z teorig uczenia si¢ — podlegaja wzmacnianiu i utrwalaniu
spotecznemu. Picie alkoholu lub zachowanie abstynencji wynikaé ma
zatem z podejmowanych przez kazdego czlowieka decyzji* oraz
kreowaniem wiasnego stylu zycia. Prowadzi¢ to moze np. do
przyjecia (nie zawsze w sposob w petni uswiadomiony) swoistej
spotecznej roli alkoholika oraz do tzw. zachowania nalogowego.

Przedstawione powyiej ,,szczeble rozwojowe™ okreSlone bywaja
w literaturze anglosaskiej przez trzy ,,D” jako: zboczenie (deviancy),
choroba (disease) i zaburzenia zachowania (disorder of behaviour).
Okreslenie to obejmuje wszystkie indywidunalne problemy wynikaja-
ce z naduzywania alkoholu.

* swoboda dokonywania wyboru: picie alkoholu czy zachowywanie abstynencii
— byla u niektdrych 0s6b ograniczona z powodu pewnych predyspozyeji biologicz-
nych (warumkowan genetycznych, niepelnosprawnodcei centralnego ukladu ner-
WOWEg0).
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W Polsce problem powszechnego naduzywania alkoholu (pijanst-
wo) wyraznie zaznaczyl sie w okresie rozbiordw, szczegodlnie na wsi,
gdzie zamieszkiwalo ponad 80% ludnosci.

W koncu XTIX wicke powstaly pierwsze organizacje spoleczne,
ktore jednakze az do konca I wojny swiatowej ze wzgledu na rozbicie
kraju nie odegraly wigkszej roli. Walke z pijafistwem prowadzono
opierajac si¢ glownie o zasady etyczne i religijne. Po uzyskaniu
niepodleglosci w roku 1919 powstala pierwsza ogolnopanstwowa
organizacja antyalkoholowa o nazwie ,, Trzezwos¢”. Jej wplywy na
spoleczenstwo byty jednak minimalne.

Rozszerzanie si¢ pijanstwa spowodowalo jednak, Zze walka
Z tym problemem spolecznym okreSiona zostala przepisami
ogolnopanstwowymi. Pierwsza polska ustawg o zwalczaniu al-
koholizmu uchwalono 23 kwietnia 1920 roki. W niespelna dwa
lata pdzniej przepisy jej zostaty znowelizowane ustawa z dnia 27
stycznia 1922 roku. Obie ustawy przewidujace znaczne zaost-
rzenie walki z alkoholizmem nie byly jednak skutecznie wdrazane
w zycie. Ponadto 21 marca 1931 roku zostala uchwalona nowa
ustawa zmieniona ustawa z 24 pazdziernika 1934 r. Kazda
Z kolejnych ustaw fagodzila poprzednie przepisy. Nastgpowalo
to pod naciskiem i wplywem zagrozonych w swoich interesach
fabrykantoéw alkoholu. Ustawa z 1934 roku obowiazywala do
1956 roku.

Wazrost spozycia alkoholu, ujawniajacy sie po II wojnie §wiatowe;j
na calym Swiecie, jako jeden ze skutkow tej wojny, byl w Polsce
uwarunkowany dodatkowymi przyczynami jak: przesiedleniem sig
ludnoéci na ziemie odzyskane, uprzemyslowieniem kraju powoduja-
cym migracje mlodziezy ze wsi do osrodkdéw przemystowych oraz
rozluznieniem norm spolecznych i ostabieniem tzw. kontroli $rodo-
wiskowej (sasiedzkiej) a ponadto podniesieniem sig stopy zyciowej
szerokich mas ludnosci. '

Niebezpieczeristwa plynace ze wzrostu spozycia alkoholu spowo-
dowaly uchwalenie nowych ustaw przeciwalkoholowych: 27 kwietnia
1956 r. oraz 10 grudnia 1959 r. Wprowadzily one zasade leczenia
przymusowego alkoholik6w a ponadio ustanowily nowe placowki
dla osob nietrzezwych — izby wytrzezwien. Leczenie alkoholikéw
(0s6b uzaleznionych)
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1, Uwagi ogdine

Probujac ocenié istniejacy model lecznictwa odwykowego i jego
struktur¢ nie mozna poming¢ faktu, iz jest ono czescia panstwowei
stuzby zdrowia — a obowiagzujace przepisy i zasady (finansowe,
organizacyjne itp.) w jednakowym stopniu dotycza wszystkich
placowek stuzby zdrowia.

Uwzgledni¢ nalezy nie tylko obowiazujace prawo ale takze ist-
niejace w spoleczenstwie normy i stereotypy dotyczace zardwno
alkoholika (jako osoby — czionka spolecznosci) ale réwniez zasad
jego leczenia oraz modelu ,,przeznaczonej” dla niego opieki medycz-
nej.

W Polsce wyraZzne réZnice wystepuja w tym wzgledzie pomi¢dzy
miastem (zwlaszcza duzym) a wsia i malym miasteczkiem, Na wsi
zdecydowanie wigksze sa tradycje alkoholizowania si¢ 1 zwiazana
z tym akceptacja (tolerancja) spoleczna osoby nietrzezwej. Ponadto
wilasny i indywidualny, zazwyczaj, warsztat pracy oraz wynikajaca
z tego swoboda dysponowania wlasnym czasem — znacznie mniej
rygorystycznie wymuszaja zmiang zachowan osoby naduzywajacej
alkoholu.

2. Alkoholik a sluzba zdrowia

2.1. Do kontaktu alkoholika ze stuzba zdrowia (i korzystania ze
$wiadczen réznych placoéwek) dochodzi zazwyczaj w nastepujacych
sytnacjach:

a) pogorszenie aktualnego stanu somatycznego:

~ ostre zatrucie,

— powiklania somatyczne zwiazane z nalogiem,

— obrazenia doznane w stanie nietrzezwosci,

b) wystapienia powiklan w stanie psychicznym:

— ostre zaburzenia psychotyczne (np. majaczenie drienne, ostra
halucynoza),

— przewlekle psychozy (zespoly urojeniowe, przewlekta halucyno-
za itp.),

c) leczenia nalogu (leczenia odwykowego) obejmujacego:

— okres detoksykacii,

— wiasciwa terapig,
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2.2, Aczkolwiek podstawowe zasady etyczne obowiazujace w me-
dycynie (zwlaszcza relacje oparte na zasadzie, ze dobro chorego jest
najwyzszym prawem dla lekarza) sa uniwersalne i niezmienne, to
jednak niekiedy bywaja one ,korygowane”. Z jednej strony na-
stepuje to w wyniku przepisow obowiazujacego prawa okreélajacego:
zasady leczenia (dobrowoine — przymusowe, bezplatne — odplatne
itp.) oraz model i organizacj¢ lecznictwa. Z drugiej strony postawy
wobec alkoholikéw demonstrowane przez wielu lekarzy (i innych
pracownikow stuzby zdrowia) réwniez wplywaja na to, jak obowia-
zujace normy i zasady sg wypelniane. Okazuje sie, ze czeste sa
przejawy niezyczliwosci, nietolerancji a niekiedy niechetnego wrecz
wrogiego stosunku wobec pacjentéw — alkoholikéw. Nierzadko sa
oni traktowani jak pacjenci drugiej kategorii, sa lekcewazeni, gorzej
obstugiwani itp.

Wielu pracownikow stuzby zdrowia dzieli bowiem (nieoficjalnie
oczywiscie) pacjentow na 2 grupy:

— ,.prawdziwie” chorych, ktérych choroba jest niezaiezna od ich
(pacjentow) postgpowania,

- oraz na ,,winnych” spowodowania swojej choroby.

Czasami zdarza sig¢, ze lekarze uwazajac, iz pacjenci-alkoholicy
przyczynili si¢ do powstania swojej choroby (obrazen) prébuja,
w swoisty sposob, wymierzy¢ im sprawiedliwo$é (np. nie wykonujac
znieczulenia, skracajac hospitalizacje itp.).

2.3. Postgpujaca dezintegracja medycyny (oddzielenie psyche od
somy, wzrost specjalnosci lekarskich, zawezen zainteresowan do
poszczegdlnych narzadow, dominacja farmakoterapii, zafascynowa-
nie technika, brak umiejetnosei psychoterapeutycznych lekarzy)
powoduje, Zze pacjent i jego zdrowie nie sa oceniane (i leczone)
calodciowo. ‘

W odniesieniu do pacjentoéw-alkoholikow przejawia sie to w tym,
ze leczone sa tylko powiklania — a naldg pozostaje niezauwazony,
mimo ze to wiladnie uzaleznienie jest przyczyna stwierdzonych
zaburzen i dolegliwosci. Zalecenia lekarskie ograniczaja sie do
stereotypowego powstrzymania si¢ od picia alkoholu, i bardziej stuza
uspokojeniu lekarza niz zachowaniu abstynencji przez pacjenta.

By¢ moze, ze takie postepowanie lekarza wynika z wspomnianej
wyze] dezintegracji medycyny oraz jego niewielkiej wiedzy nt.
uzaleznien.
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Nie kierowanie osoby uzaleznionej do placowki odwykowej
wynika¢ moze takze z zamyshu (nie zawsze w pelni uswiadomionego)
uniknigcia negatywnego etykietowania pacjenta (patrz takze str. 9).
Wymienione powyzej okolicznosci spowodowaly, Ze leczenie osob
uzaleznionych stalo si¢ gtownie zadaniem lecznictwa specjalistycz-
nego (odwykowego), a ktore przez wiele lat opieralo sie na zasadzie
niedobrowolnosci leczenia.

3. Lecznictwo odwykowe
[
( 3.1. Zasady i metody leczenia alkoholikdéw (0sdb uzaleznionych)
ulegaly na przestrzem lat znacznej ewolucji — podobnie jak poglady
| wobec pijanstwa i alkoholizmu.

Przez wiele lat dominowaly zasady leczenia wynikajace z trak-
‘towania nalogu analogicznie do choroby somatycznej, ktéra po-
wstaje niezaleznie od woli czlowieka (osoby uzaleznionej), a ktorej
zlikwidowanie wymaga zastosowania odpowiednich lekarstw.
Z uwagi na spoleczne konsekwencje naduzywania alkoholu wprowa-
dzane przepisy ,,przeciwalkoholowe” byly zblizone do tych, ktore
dotyczyly np. chorob zakaZnych. Sprowadzaly si¢ one przede
wszystkim do tzw. przymusowego leczenia oraz izolacji — ogranicze-
nia kontaktow z otoczeniem. Zasady te - shuszne przy likwidowaniu
choréb zakaznych — rzadko sprawdzaly si¢ w przypadku leczenia
0s0b uzaleznionych.

Leczenie chorob zakaznych opiera sig, bowiem, na zweryfikowa-
nych przeslankach medycznych oraz na metodach i sposobach,
ktore nie odbiegaja od ogdlnie przyjetych w medycynie. Pozwala to
osiagnaé zamierzone cele zdrowotne, tj. wyleczy¢ pacjenta oraz
zlikwidowaé lub znacznie ograniczyC wystgpowanie choroby jako
zjawiska spotecznego. Interes ogdlny tj. ochrona zdrowia spolecze-
nstwa jest takze, przy przyjeciu tych zasad, w pelni zagwaran-
towany.

Natomiast stosowane przez wiele lat metody leczenia alkohohkow
polegaly zazwyczaj na izolowaniu pacjenta oraz na specyficznym
niresowaniu’ organizmu, tj. wytwarzaniu nowych odruchdw zarow-
no w sferze psychicznej jak i somatycznej. Jeszcze w latach 60. i 70.
stosowano tzw. kuracje awersyjne, polegajace m.in. na odruchowym
wzbudzaniu wymiotow.
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W polowie biezacego wieku rozpowszechnily si¢ w lecznictwie
odwykowym metody wywolywania nietolerancji organizmu pacjenta
na alkohol. W sposdb sztuczny — w wyniku zazywania antikolu lub
implantacji esperalu — wytworzona zostaje swoista nadwrazliwosé
{(;;uczulenie’) organizmu na alkohol, wystapienie bardzo przykrych
dolegliwosci w przypadku jego spozycia. Pacjent poddawany takiej
kuracji traktowany jest na ogol przedmiotowo. Jego rola w terapii
Jest pasywna 1 polega na podporzadkowaniu sig oraz na biernym
wykonywaniu zalecen lekarskich, tj. przyjmowaniu zaordynowanych
lekarstw i antikolu przy jednoczesnym zachowywaniu abstynencji.
Ponadto bywa on zobowiazany do tzw. ergoterapii — tj. pracy
fizycznej, ktora niekiedy staje si¢ jedyna, niestety, forma leczenia.,

Przy tak prowadzonym leczeniu rzadko analizowane sg przyczyny
nalogu. A stosowana kuracja ograniczajac sie glownie do przymuso-
wej izolacji (hospitalizacji) oraz farmakoterapii sprowadza si¢ do
usuwania objawow somatycznych i do pozornej zmiany zachowar tj.
wymuszenia czasowej abstynencji. Natomiast istniejace uwarun-
kowania, zwlaszcza w sferze osobowosci a takze rodzinne i srodowis-
kowe nadal pozostaja niezmienicne.

3.2, Przyjete w Polsce w latach 50. ustawy o zwalczaniu alkoholiz-
nmu wprowadzity zasade leczenia odwykowego opartego o przymus
zewnetrzny — nie dajacy alkoholikowi mozliwoséci wyboru, a trak-
tujac go w sposob przedmiotowy. Leczeniu przymusowemu pod-
legali alkoholicy, ktérzy swoim postepowaniem powodowali rozktad
Zycia rodzinnego, demoralizowali nieletnich, zagrazali bezpieczenst-
wu otoczenia albo systematycznie zaklocali spokd) lub porzadek
publiczny.

Ustawy naruszyly podstawowa zasadg, ze lekarz (stuzba zdrowia)
ma przede wszystkim pomagac pacjentowi (poprawié jego zdrowie)
a nie spelniac dyscyplinujacych oczekiwan spolecznych.

O leczenin przymusowym w zakladzie otwartym (poradni
p/aikoholowej) decydowala komisja spoleczno-lekarska, a o leczenin
w zakladzie zamknigtym orzekal sad powiatowy w postgpowaniu
niespornym (nieprocesowymy).

Nalezy podkreslic, ze przestankami uzasadniajacymi przymusowe
leczenie byly nie tylko przestanki medyczne ~ tak jak w ustawach
0 zwalczaniu gruzlicy lub chorob zakaznych, ale réwnieZ przestanki
niemedyczne oceniajace funkcjonowanie spoleczne i rodzinne.
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3.3. Ustawa z 10.XI1.1959 r. dosc¢ szczegdlowo okreslajac instytu-
cje leczenia przymusowego nie zapewniala jednak osobom, ktore
zglaszaly si¢ z wlasnej nie wymuszonej woli, mozliwosci podjecia
leczenia odwykowego. [ co charakterystyczne, w tekécie Ustawy nie
uzyto stow ani pojecia ,,leczenie dobrowelne”.

Jedynie Minister Zdrowia swym rozporzadzeniem z 1961 roku
ustalil, ze do zakladow zamknietych mogly byé przyjmowane osoby
dobrowolnie poddajace si¢ leczeniu, ale tylko w miare wolnych
miejsc.

3.4. Ustawa ta, oprdcz niektorych korzystnych efektow np.
wydzielenie specjalnego Funduszu p/alkoholowego oraz utworzenia
stosunkowo duzej, choc nie wszedzie wystarczajacej bazy lecznictwa
odwykowego, wywolala jednak wiele negatywnych i niezamierzo-
nych skutkdéw ubocznych. Najistotniejsze to:

1.Nieuzasadnione oczekiwania spoleczne, iz ograniczenie alkoho-
lizmu, jako zjawiska-problemu spolecznego oraz jego negatywnych
przejawow zalezy od dzialan shuzby zdrowia, a zwlaszcza od aktyw-
nosci lecznictwa odwykowego.

Zadaniem shzby zdrowia jest przede wszystkim usuwanie skut-
kéw zdrowotnych naduzywania alkoholu oraz szerzenie oswiaty
zdrowotnej. Natomiast likwidacja przyczyn i uwarunkowan al-
koholizmu przekracza kompetencje i mozliwosci resortu zdrowia.

2. Wlaczenie shuzby zdrowia w system nacisku i represji spolecznej
poprzez nalozenie zadan zwiazanych z egzekucja leczenia przymuso-
wego.

W kazdej dziedzinie medycyny dobro pacjenta jest najwyzszym
prawem dla lekarza, a wzajemne relacje i kontakt opieraja si¢ na
obustronnym zaufaniu i lekarz stara si¢ pomoc przede wszystkim
pacjentowi i chee spehni¢ jego oczekiwania zdrowotne. Natomiast
w lecznictwie odwykowym lekarz stawat sig dia pacjenta przymuso-
wego — czgsto doprowadzonego wbrew swej woli przez MO — re-
presyjnym przedstawicielem spoleczenstwa. Nic wiec dziwnego, Ze
lekarze niechetnie podejmowali i nadal nie chca podejmowac pracy
w tej specjalnosci.

3. Pochopne orzekanie leczenia przymuseowego wobec osob
uciazliwych dla otoczenia, ktore, co prawda, naduzywaly alkoholu
lecz nie przejawialy cech uzaleznienia, a tym samym nie wymagaly
leczenia.
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Jak wykazaly przeprowadzane badania przy orzekaniu leczenia
przymusowego uwzgledniano gldwnie przestanke spoleczna. Zarow-
no dla komisji jak i dla sadow {cho¢ nieco rzadziej) istotny byl przede
wszystkim fakt naruszenia przez osobe naduzywajaca alkoholu zasad
i norm zycia spotecznego. Organy te nie zawsze, natomiast, oceniaty
przestanke medyczna: stan zdrowia i wystgpowanie choroby (uzalez-
nienia). Zdarzaly si¢ nawet przypadki, ze do zakladu leczniczego
kierowano osoby niebadane przez lekarza lub takie, u ktérych nie
stwierdzono choroby, a tym samym niec wymagaly leczenia.

4, Koncentracja uwagi i dziatan spolecznych a takze sit i srodkow
stuzby zdrowia dla pacjentéw przymusowych.

Dla 0s6b zglaszajacych sig dobrowolnie, a wige krytycznych wobec
wiasnego stanu, posiadajacych niewymuszona motywacjg, o mniej
zaawansowanym nafogu i ktére na ogdt nie byly zdegradowane
spolecznie — brakowalo mozliwosci leczenia. Czgsto dochodzito do
sytuacji, ze w placowkach leczniczych przebywaly osoby bez moty-
wacji, negatywistyczne, zle rokujace leczniczo, a nie bylo tam osob
zmotywowanych do leczenia, pragnacych zmienic swoje zycie i wobec
ktorych rokowanie bylo zdecydowanie lepsze.

5. Niska efektywno$¢ leczenia — pomimo zaangaZowania znacz-
nych czgsto srodkow. Podstawowe znaczenie dla uzyskania pozytyw-
nych wynikow terapii ma przede wszystkim wlasna motywacja
pacjenta do leczenia sig i zachowania abstynencji —czego Ustawa nie
uwzglednila.

6. Utrwalenie w spoleczenstwie obiegowej, negatywnej opinii
o pacjentach lecznictwa odwykowego identyfikujaca alkoholika
a wige osobe uzalezniona (chora) jako osobnika zdegradowanego,
niezmotywowanego do leczenia si¢ i zachowywania abstynencii,
o niskim statusie spotecznym, czgsto agresywnego wobec otoczenia
lub lezacego na ulicy. Negatywna etykieta obejmuje czesto takie
rodzing pacjenta.

7. Swoiste ,laskawsze” traktowanie osob, ktére naduzywaly
alkoholu jesli popadly w konflikt z prawem. Osobe taka, jesli
popelnita wykroczenie lub przestepstwo, nawet nie zwigzane z nalo-
gowym uzywaniem alkoholu, kierowano bardzo czesto na przymuso-
we leczenie odwykowe, zamiast wszczynac — wilasciwe w takiej
sytuacji posigpowanie karne. Bylo to niczym nie uzasadnione,
laskawsze traktowanie osOb naduzywajacych alkoholu (zaréwno
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pijakow jak i alkoholikow — 0s6b nzaleznionych), co powodowalo, ze
nie ponosili oni konsekwencji swego postgpowania i czgsto uwazano
je za ,Swiete krowy”. Natomiast osoby, ktore nie naduzywaly
alkoholu — za popeinienie takich samych czynow — byly karane
(czgsto karami izolacyjnymi) i czuly si¢ pokrzywdzone.

3.5. Bardzo niska skuteczno$¢ leczenia odwykowego byla jednym
z powodow uchwalenia w 1982 roku nowej ustawy przeciwal-
koholowej (0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholiz-
THOWi).

Oczekiwania srodowiska medycznego wobec nowej ustawy doty-
czyly:

— uznania dobrowolnoéci leczenia odwykowego jako podstawo-
wej zasady terapii,

— uwzglednienia, ze wlaSciwe shuzbie zdrowia zadania to: diag-
nezowanie, leczenie i orzekanie — a nie internowanie,

— zapewnienia $rodkow finansowych na rozwdj bazy leczniczej
oraz mozliwosci rozszerzenia i unowocze$nienia oddzialywan lecz-
niczych i rehabilitacyjnych.

Oczekiwania te wynikaja z przeSwiadczenia, ze przymusowo
mozna izolowac a nie leczy¢. Odzwierciedlaja one takze aprobowane
coraz szerzej poglady, Ze nie nalezy penitencjaryzowaé shizby
zdrowia, lecz dazy¢ do medykalizacji wigziennictwa.

Bardzo wazna kwestia bylo tez wiasciwe zabezpicczenie praw
obywatelskich w przebiegu leczenia odwykowego.

3.6. Uchwalona w 1982 Ustawa, mimo Ze przyjela jako pod-
stawowa zasade dobrowolnosc leczenia, to jednak nie zrezygnowata
z leczenia niedobrowolnego wprowadzajac nowe — kompromisowe
— rozwiazanie prawne tzw. obowiazek poddania si¢ leczeniu.

Obowigzujace przepisy stanowia, ze obowigzek leczenia w za-
kladzie odwykowym moze orzec tylko sad jesli jednoczesnie za-
chodza — wzorowane na poprzedniej ustawie — 2 przeslanki: spolecz-
naimedyczna. Spoleczna przestanka wynika z oceny ,,klopotliwego”
funkcjonowania spolecznego, natomiast przestanka medyczna jest
istnienie stanu uzaleznienia od alkoholu — co ustalaé moze tylko
biegly (psychiatra lub psycholog kliniczny) —a nie sad.

O ile realizacja leczenia przymusowego — w my$l poprzedniej
ustawy — zachodzita pomiedzy sadem (lub komisja), osoba wobec
ktorej orzeczono przymus leczenia oraz zakladem lecznictwa
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odwykowego, to obecnie stosunek obowigzku leczenia zachodzi
tylko pomigdzy sadem a osoba zobowiazana, shizba zdrowia nie jest
strona w tej sprawie.

Zaklady shwzby zdrowia, nie sa — zgodnie z obecna regulacja
prawna — elementem represji lub przymusu. Swoje wiasciwe zadania
powinny wykonywac tak samo wobec pacjenta dobrowolnego jak
i zobowigzanego, z ta roznica, ze pacjenta zobowiazanego nie moga
wypisac ,,na wlasne zadanie”. Natomiast, jesli pacjent taki samowol-
nie przerwie leczenie i oddali si¢ to zaktad musi zawiadomic o tym
sad.

Egzekwowanie w praktyce obowiazku poddania sie leczeniu nie
zawsze jest latwe, tym bardziej, ze pojawiaja sie rozne watpliwosci
interpretacyjne. Dia wielu prawnikéw zobowiazanie do leczenia jest,
niestety, czesto tozsame z przymusem leczenia w zakiadzie od-
wykowym — analogicznie jak za poprzedniej ustawy — co nickiedy
doprowadza do spordw z placowkami sthuzby zdrowia.

Ponadto duza trudnoscia jest egzekwowanie przez Sad — od osob
zobowiazanych — obowiazku leczenia si¢. Osoby takie czgsto od-
mawiaja leczenia sig, nie stosuja si¢ do zalecen {uciekaja z oddzialéw)
itp.

Ustanowienie kuratoréw nie na wiele sie zdalo — tym bardziej, ze
jest ich zbyt malo.

3.7. Poprzez uchwalenie nowej Ustawy podjeta zostala proba
poprawy opieki medycznej dla osob uzaleznionych. Nowy model
uwzglednial nastepujace zasady:

1. osoby uzaleznione powinny byé obejmowane opieka fachowa
przez placowki specjalistyczne, tj. lecznictwo odwykowe, ktore na
ogol, wyodrebnione zostalo z lecznictwa psychiatrycznego.

2. do sprawowania tej opieki zobowiazane zostaly takze placoéwki
podstawowej opieki zdrowotnej (poradnie rejonowe w miejscu zamie-
szkania, pracy lub nauki) oraz szpitale ogdine i przeciwgruzlicze,

3. wszyscy pacjenci: zarowno zglaszajacy sie dobrowolnie jak
1 zobowigzani do leczenia powinni by¢ traktowani jednakowo bez
roznicowania rodzaju ani zakresu udzielanych im $wiadczen,

4. nalezy dazy¢ do réznicowania rodzajow placowek oraz wprowa-
dzania nowych metod terapeutycznych organizujac zwlaszcza tzw.
formy posrednie: oddzialy dzienne, nocne, hostele oraz grupy
SAMOPOMOCOWE;
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— tworzy¢ nalezy przede wszystkim placowki ambulatoryjne, a nie
stacjonarne,

— w placowkach stacjonarnych zrezygnowac nalezy z funkcji
izolacyjnych a takze ergoterapii (tzw. terapii praca),

- rozwijaé nalezy natomiast zréZnicowane oddziatywania psycho-
terapeutyczne zwlaszcza indywidualne, rodzinne i grupowe oraz
metody socjoterapeutyczne i oddzialywania srodowiskowe,

— nie zaleca sig stosowania metod behawioralnych, zwlaszcza
awersyjnych.

5. dazy¢ nalezy do demedykalizacji lecznictwa odwykowego
i odejscia od hospitalocentryzmu, natomiast nalezy rozszerzac
programy placéwek ambulatoryjnych i srodowiskowych,

6. podniesc nalezy kwalifikacje pracownikdw lecznictwa odwyko-
wego, a ponadto zwigkszy¢ liczbe personelu z wyzszym wyksztal-
ceniem niemedycznym i powierzac im funkcje kierownicze,

7. nalezy inicjowa¢ 1 wspiera¢ ruch samopomocy: kluby pacjenta
i abstynenta, grupy AA, Al-Anon, Alateen itp. a takZe wspdl-
pracowac ze spolecznymi stowarzyszeniami trzezwosciowymi i abs-
tynenckimi oraz terenowymi komisjami ds, przeciwdziatania al-
koholizmowi,

8. dla osdb uzaleznionych wymagajacych opieki tworzy¢ nalezy
specjalne domy pomocy spolecznej, N

9. organizowanie i utrzymywanie placowek leczniczych i opiekuriczych
jest obowigzkiem wladz wojewodzkich (wojewodow i prezydentow).

Wprowadzone przez MZiOS przepisy o rodzaju placowek lecznict-
wa odwykowego oraz ,,Kierunki usprawnienia lecznictwa odwyko-
wego w latach 1983-1990” ustalaly m.in. rodzaje i zadanja placowek
odwykowych. Przepisy te przedstawia dokladniej dr med. C. God-
rod-Sikorska w artykule Lecznictwo odwykowe w Polsce. Diagnoza
i kierunki reform.

Wprowadzone zmiany w systemic leczenia osoéb wzaleznionych
mialy na celu:

[) stworzenie mozliwosci objecia opieka fachowa znacznie wiek-
szej ilosci 0sob uzaleznionych (wéwcezas ok. 15-20%),

2) popraweg skutecznosci leczenia zaburzen somatycznych zwigza-
nych z naduzywaniem alkoholu,

3) wicksza wykrywalnos¢ standw uzaleznienia od alkoholu, zwla-
szcza w jego wezesnym okresie,
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4) uzyskanie czestszych i dluzszych okresow poprawy spolecznej
i abstynencji przez osoby uzaleznione,

5) zwigkszenie poziomu wiedzy spoleczenstwa o szkodliwoéci
naduzywania alkoholu oraz o wlasciwych formach pomocy dla oséb
naduzywajacych alkoholu oraz ich rodzin.

Jaka jest aktualna sytuacja lecznictwa odwykowego (wg danych
Instytutu Psychiatrii i Neurologii)?

Stan lecznictwa odwykowego w zakresie bazy materialnej i kadr
jest niezadowalajacy. Znamienne jest duze zréznicowanie regionalne.
Obok obszaréw posiadajacych. dobra baze istnigja rejony, gdzie
pomoc medyczna dla uzaleznionych jest praktycznie niedostepna.
Dotyczy to zwiaszcza wsi. Wplyw na to ma réwniez obowiazujacy
model opicki odwykowej jako specjalistycznej — trudno dostepnej
w miejscu zamieszkania. Nieco lepsza jest sytuacja w kilku réznych
osrodkach miejskich (Wroctaw, Warszawa, Poznan).

1, Baza
~ Poradnie odwykowe

W 1990 r. byly 454 Poradnie (w 1980 r. — 424). Aczkolwiek
nastapilo pewne zwigkszenie liczby poradni (7%), to uwzgledniajac
przyrost Indnoéci — nadal 1 Poradnmia przypada na ok. 85 tys.
mieszkancow. :

Wskaznik ten mogtby by¢ zadowalajacy gdyby wszystkie Porad-
nie byly placéwkami ,,pelnowartosciowymi’. Niestety tylko ok.
50-60 poradni jest dostgpna codziennie — a ok. 100 pracuje
w systemie 2-zmianowym, proponujac zroéznicowana ofertg tera-
peutyczng. _

Niestety wigkszos¢ Poradni to ,,punkty odwykowe” nie posiadaja-
ce wlasnego lokalu, z minimalna 1-2 osobowa cz¢sto niepemo-
etatowa obsada, ograniczajace swdj program terapeutyczny do
farmakoterapii i niezbednych porad oraz doraznych interwencji.

Placowki stacjonarne

- Ogolna liczba 16zek odwykowych w ostatnich 10 latach nie
zmienita si¢ 1 wynosi ok. 3300, a potrzeby zaspokajane sa tylko
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w 60%. Dzieki $rodkom z Funduszu p/alkoholowego utworzono
kilka nowych oddzialow odwykowych — zlokalizowanych przy
szpitalach ogolnych — lecz kilka obiektow zostato zlikwidowanych
(m.in. OLO w Zimnowaodzie).

Zorganizowano takze w ostatnich latach kilkanascie placowek
tzw. form posrednich.

Nalezy podkresli¢, ze rozmieszczenie 1o0zek odwykowych jest
bardzo nieréwnomierne w kraju. W 12 wojewo6dztwach nie ma
zadnego 10zka odwykowego. Ponadto zla jest lokalizacja wigkszosci
oddzialéw, np. na wsi (samodzielne Osrodki Leczenia Odwykowego)
lub przy szpitalach psychiatrycznych —co bardzo utrudnia prowadze-
nie terapii rodzinnej oraz oddzialywan srodowiskowych. Taka
niekorzystna lokalizacja placowek stacjonarnych wynika z prze-
stanek leczenia przymusowego. Placowki takie, poza zadaniami
izolacyjno-socjalnymi prowadza zazwyczaj jedynie detoksykacje
oraz tzw. terapig zajeciowa — bedaca na ogd! kontynuacja poprze-
dniej ergoterapii.

Liczba 16zek odwykowych w 1990 r. wynosita 3341 (na 10 tys.
mieszkancow — 0,9). W 8 oérodkach leczenia odwykowego bylo 750
tozek, w 9 oddziatach odwykowych przy szpitalach ogdlnych — 311,
a pozostale w szpitalach psychiatrycznych (w oddziatach odwyko-
wych),

2. Kadra

Nie uzyskalem, niestety, pelnych danych n.t. personeln placowek
odwykowych. Z posiadanych informacji dot. poradni odwykowych
wynika m.in., z¢ w lecznictwie odwykowym zatrudnionych jest ok. 50
lekarzy na pelnym etacie. Ponadto ok. 400 lekarzy zatrudnionych jest
tylko w niepelnym wymiarze zatrudnienia — $rednio 10-12 godzin
tygodniowo.

Kwalifikacje zawodowe lekarzy zatrudnionych na niepelnym
etacie sg zazwyczaj znacznie nizsze — czesto niewystarczajace. Ich
motywacja do pracy (czesto wymuszona zewnetrznie) oraz niewielki
zakres wiedzy fachowej i umiejetnosci terapeutycznych nie sprzyjaja
osiagnieciu sukcesow leczniczych. ‘

Na 1 etat lekarski przypada obecnie ok. 260-280 tys. ludnosci —jest
to zatem ok. 3 razy wigksza populacja niz zalecana (na 1 etat
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— 100 tys.). W Poradniach Zdrowia Psychicznego 1 etat lekarski
przypada na 50-60 tys. mieszkaficow. Liczba porad na 1 etat lekarski
wynosi w Poradniach Odwykowych ok. 2,5 tys. a w PZP 3-3.4 tys.
— ¢0 Swiadczy¢ moZe o nieco muiejszym ,,obciazeniu” lekarzy
w Poradniach Odwykowych.

Brak jest informacji nt. pozostalego personelu zatrudnionego
w poradniach oraz kadry placéwek stacjonarnych. Mozna uznac, ze
obsada kadrowa w oddziatach (oérodkach) jest na ogo6t kerzystniej-
sza zwlaszcza w tych, ktore sa zlokalizowane w duzych miastach
(Warszawa, Wroclaw).

W osrodkach leczenia odwykowego (oraz tzw. oddziatach filial-
nych szpitali psychiatrycznych) — obsada ta jest zazwyczaj niewystar-
czajaca aby realizowac programy terapeutyczne zgodne ze wspol-
czesnymi tendencjami. Drastycznym przykladem jest tu OLO w Cza-
rnym Borze,

W koncu lat 80. szacowano, ze kadra lekarska jest zabezpieczona
w 80%, a piclegniarska w 70%. Szczegdlnie brakowalo pracownikow
z wyzszym wyksztalceniem nielekarskim (potrzeby zaspokojone
w 30%) oraz pracownikdw socjalnych i instruktordw terapii od-
wykowej (15%).

Sadze, ze w ostanich 3 latach sytuacja ta nleW1ele sie poprawila
a niedostatki kadrowe w znacznym stopniu nadal ograniczaja
dostepnoé¢ lecznictwa odwykowego.

Korzystng zmiang, obserwowang w ostatnich latach, jest stop-
niowy wzrost kwalifikacji personelu (zwlaszcza wyzszego) placowek
odwykowych (czesto po szkoleniu w Studium Pomocy Psychologicz-
nej Polskiego Towarzystwa Psychologicznego).

Korzystna tendencja jest tez zwiekszajaca sig, w wielu regionach,
wspolpraca personelu placowek odwykowych z ruchami samopo-
mocowymi (AA, Federacja Klubow Abstynenta). Czlonkowie tych
stowarzyszen tzw. trzezwi alkoholicy coraz cz¢sciej podejmuja pracg
w placéwkach odwykowych — niekiedy jako instruktorzy terapii
odwykowej. Ich praca przynosi zazwyczaj b.dobre efekty.

3. Aktywnos¢ spoleczna i prywatna — poza systemem sluiby
zdrowia

Dziatalnosé p/alkoholowa — (czesto w roznych formach) coraz
czgscie) podejmuja rozne grupy spoleczne 1 koscielne, a takze osoby
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prywatne. W ten sposob zostaje powoli wypelniana luka, ktorej
panstwowa stuzba zdrowia nie jest w stanie wypelnic.

W ciapu ostatnich lat wyraznie zwigkszyla sie w spoleczenstwie
aktywnosé niepijacych alkoholikow. Dziataja oni przede wszyst-
kim w. ruchu AA, Federacji Klubéw Abstynenta i bractwa
trzezwosci §w. M. Kolbego. Ich bezposrednig aktywnoscia
{(programem) jest objetych kilkadziesiat tysiecy alkoholikow,
a w kregu ich oddzialywan jest co najmniej 4-10 razy wiecej 0séb
(rodziny, koledzy, sasiedzi). Jest to bardzo korzystna dzialalnosc¢
ktora nalezy wspierac.

Nowym zjawiskiem, ktére zaistniato w niektorych miastach
(zwlaszcza w Warszawie) w ostatnich 3 latach, jest prywatna
pomoc dla oséb nietrzezwych. Rozne agencje, prywatne spolki
—zatrudniajace personel medyczny (iekarzy, pielegniarki, a takze
psychologow) — oferuja swoje ustugi, gtownie ,,odtruwanie”
w domu pacjenta. O duzym zapotrzebowaniu na takya pomoc
swiadczy powstawanie kolejnych, nowych agencji, dzialajacych
na zasadzie prywatnych, ptatnych ustug. Ustugi te sa —z oczywis-
tych powodéw — dostgpne tylko dla niektéorych z wielu po-
trzebujacych.

W ten sposob zostaje uzupetniona (niekiedy zastapiona) po-
moc stuzby zdrowia, ktorej mozliwosci odtruwania (detoksyka-
¢ji) sa znacznie ograniczone. Przewidywac nalezy, ze tego typu
pomoc (specjalistyczna) bedzie sie rozwijala glownie w osrod-
kach wielkomiejskich. Pojawi¢ si¢ wowczas moze wyraznie
kwestia kwalifikacji meryiorycznych oséb pracujacych, a takze
zasadnoS$ci proponowanej terapii po odtruciu (b. czesto Esperal
lub leki psychotropowe); tj. zapewnienia nadzoru merytorycz-
nego.

4. Swiadczenia

Whrew pesymistycznym prognozom z poczatku lat 80. (tj. przy
przygotowywaniu obowiazujacej Ustawy), Ze po zniesieniu zasa-
dy leczenia przymusowego nie begdzie pacjentow dobrowolnych,
okazalo si¢, ze pacjenci dobrowolni stanowili zdecydowana
wickszosé. Oto wybrane wskazniki dotyczace placowek od-
wykowych.
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4.1, Poradnie Odwykowe

1990 1980 stosunek w %

1, Leczeni ogolem {w tys.) 102 116 38
2.Leczeni poraz I {w tys.) 36,2 437 83
3.Leczeni ogdlem 27 32 84

na 1000 ludnoéci
4. Leczeni po raz [ 0% 1,2 75

na 1000 ludnogci
5. Parady - ogdlem w tys, 349 446 78
G.porady na 1 psobg leczong 34 38 89
7. Porady na 10 tys. 92 125 73

Wérad pacjentow Poradni Odwykowych osoby uzaleznione (nr
303) stanowia ok. §7-89%. osoby naduzywajace alkoholu (bez
uzileznienia) ok. 6-8%, a z psychozami alkoholowymi ok. 2%.

Z w/w danych wynika, ze w ciggu 10 lat pogorszyly sie wszystkie
wskazniki. Spadia liczba leczonych, liczba porad i wywiaddow
srodowiskowych. Wzrosta natomiast liczba skierowan do oddzialow
- przy mniejsze] liczbie pacjentow, co moze swiadezy¢ albo o wiek-
szym zaawansowaniu nalogu u pacjentow lub z drugiej strony o mniej
efektywnej pracy poradni.

Nalezy dodag, Zze takze w Poradniach Zdrowia Psychicznego jest
zarejestrowanych przecigtnie ok. 8 tys. 0sdh z powodu uzaleznienia,
psychoz alkoholowych lub naduzywania alkoholu. Zaobserwowano,
ze w ostatnich 5 latach nastapilo obnizenie o ok. 20% wskaznikow
dot. zachorowalnosci tj. leczonych po raz pierwszy (megzezyza jak
i kobiet). Nie §wiadczy to jednak o zmnigjszeniu sig liczby oséb
uzalezmionych w populacji ogdlnej — lecz o mniejszej zglaszalnosci
— co moze wynika¢ z brakv atrakcyjne] oferty terapeutycznej
w poradniach.

Istotna, korzystna zmiana, jaka nastapila w ostatnim dziesi¢cio-
leciu to znaczny wzrost (prawie 2-krotny) liczby pacjentow pode-
jmujacych leczenie dobrowolnie oraz zmniejszenie sie liczby pacjen-
tow zobowiazanych -do leczenia przez sad (obserwuje si¢ jednak
systematyczny wzrost tej grupy pacjentow, co wynika zapewne
z wigksze) operatywnosci sadow).
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4.2. Placowki stacjonarne

Przyjecia (z rozpoznaniem) 1991 1988 1979
1,Psychozy alkoholowe 12382 8149 6623
{nr statystyczny 291)
na 100 tys. ludnosci 324 215 18,8
kobiety w odsetkach b.d. 9 4% 71%
poraz I 5838 3817 3496
na 100 tys. ludnosci 134 15 74
2. Uzaleznienia 33806 26625 19436
(nr stytystyczny 303)
na 100 tys. ludnosei 884 70,3 55,1
kobiety w odsetkach h.d. T4 6,5
porazl 13016 8139 10932
na 100 tys. ludnosci 316 289 23,1

Z powyzszych danych wynika, ze w ciagu ostanich lat zwiekszyla
si¢ liczba przyje¢ z powodu psychoz alkoholowych oraz liczba
hospitalizowanych kobiet, co §wiadczy o niekorzystnych tendencjach
zmiany modelu picia oraz zaawansowaniu natogu.

Zwickszajaca sie znacznie liczbg 0séb leczonych z powodu uzalez-
nienia naleZy uznac za korzystny objaw zwlaszcza, Ze zdecydowanie
zwiekszyla sie liczba pacjentéw dobrowolnych — stanowia oni ok.
80% wsrod hospitalizowanych z rozp. uzaleznienia.

Nalezy podkresli¢, ze w ostatnim 10-leciu nie zwigkszyla sie liczba
0s0b uzaleznionych objetych specjalistyczna opieka odwykowa.
Nadal zaledwie 1/5 — 1/6 ogdétu potrzebujacych korzysta z takiej
pomocy.

5. Skutecznos¢ oddzialywan lecznictwa odwykowego

Dotychczas brak jest powszechnie uznanych i przyjetych w swie-
cie kryteriow skutecznos$ci leczenia uzaleznieri. Brak jest rowniez
ocen 1 informacji: w jakim stopniu obecny model lecznictwa
odwykowego 1 jego $wiadczenia odpowiadaja potrzebom pacjen-
tow i ich rodzin — a takzZe jakie oczekiwania spoleczne sa spelnione?
Efektywnos¢ terapii powinna byC oceniana w wymiarze jedno-
stkowym (zdrowia) oraz spotecznym {(funkcjonowania spolecz-
" nego).
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Pozadanym rezultatem terapii jest calkowita abstynencja oraz
niewystgpowanie powiklan zdrowotnych i poprawa funkcjonowania
spolecznego. Wielu specjalistOw uwaza jednak, ze abstynencja (niepi-
cie — przezile lat, do korica zycia?) jest niewystarczajacym kryterinm.
Bardzo wazne jest réwnoczesne ,,przeksztalcenie” osobowosci
— stworzenia ,,nowego cziowieka” z nowym systemem norm i za-
chowan.

Brak takich, akceptowanych powszechnie, kryteriéw oceny skute-
cznosci terapii — uniemozliwia, rzecz jasna, poréwnanie efektywnosci
roznych programow terapeutycznych. Ponadto wydaje sig, 2e wyzsza
skuteczno$¢ niektorych programow terapeutycznych wynikaé moze
z innych przyczyn, np. ze wstepnej selekcji (dyskwalifikacji) nie-
ktérych grup alkoholikéw. Optymalnym byloby dostosowanie pro-
gramow do zroznicowanych osobowosci alkoholikéw 1 roznych
uwarunkowan aikcholizowania sig. '

Plany i zamierzenia dot. poprawy lecznictwa odwykowego — tj.
zapewnienia specjalistycznej pomocy medycznej (odwykowej) zna-
cznie wigkszej liczbie osob potrzebujacych — nie zostaly dotychczas
zrealizowane, pomimo wydzielenia znacznych $rodkdw finanso-
wych ze skarbu panstwa (tzn. z Funduszu p/alkoholowego).
Przyczyna tego byt brak m.in. spojnej i konsekwentnej polityki
Panstwa wobec alkoheolu — zwlaszcza w II polowie lat 80. co
powodowalo, ze Fundusz byl wykorzystywany niezgodnie z prze-
znaczeniem {wspomagal budzet resortow zdrowia, opicki spolecz-
n¢j oraz edukacii).

Jednocze$nie potrzeby lecznictwa odwykowego (i 0s6b uzalez-
nionych) byly dyskryminowane przez decydentéw. Stuzba zdrowia
b. niech¢tnie wlacza sig (i chyba stusznie) w rozwiazywanie pro-
blemdéw z kregu patologii spolecznej — a tak jest traktowany
alkoholizm i narkomania. Pracownicy stuzby zdrowia dostrzegaja
zaréwno pewne uprzywilejowanie lecznictwa odwykowego (spec-
jalny Fundusz, bezplatnosé Swiadczen), a takze fakt korzystania ze
swiadczen zdrowotnych os6b, ktore nie chea byé zdrowe (wszak
nadal pija!). Z drugiej strony typowe procedury medyczne (lekars-
kie) okazuja si¢ nieskuteczne, pomimo rozwoju farmakoterapii
(uzyskano leki na niepicie, brak na zachowanie trzezwosci). Row-
niez wiedza o biologicznych uwarunkowaniach i przejawach uzalez-
nienia jest niewielka.
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Nadal widoczne sa skutki poprzednich ustaw: w swiadomosci
spoleczne] dominacja funkeji izolacyjno-represyjnej nad leczniczy
— przymus leczenia, terapia praca!

Ponadto postawy i poglady spoleczenstwa nt. pijanstwa, al-
koholikow i 0s6b naduzywajacych alkoholu nie ulegly korzystnej
zmianie.

6. Aktualna sytuacja lecznictwa odwykowego

1. Niewielkie (marginalne) zainteresowanie ze strony organizatorow
shuzby zdrowia lecznictwem odwykowym oraz traktowanie alkoholi-
kéw jako pacjentow ucigzliwych i niechcianych, ktorym pomoc
medyczna (rowniez leczenie odwykowe) odbywa sie kosziem innych
chorych (bardziej potrzebujacych). Postawy takie sa rowniez bardzo
czeste wérod ogodhu pracownikow lecznictwa psychiatrycznego.

Zdecydowana wigkszo$¢ pracownikow stuzby zdrowia nie do-
strzega zadnych korzysci z leczenia alkoholikow (np. zapobieganie
powikianiom somatycznym, uzyskiwanie funduszy dla szpitala itp.)

— a ich wiedza nt. uzaleznien jest b. skapa lub Zzadna.

2. Warunki materialne (baza) lecznictwa odwykowego poprawita
sig tylko nieznacznie (mimo duzych stosunkowo srodkow z Fun-
duszu p/alk)

— mierownomierne rozmieszczenie (12 wojewodztw bez lozek
odwyk.)

— zla lokalizacja oddziatow (gldéwnie w szpitalach psychiatrycz-
nych lub oérodkach zlokalizowanych na wsi),

— b. trudne warunki lokalowe wiekszodci Poradni Odwykowych

3. Utrudnione mozliwosci detoksykacji oraz dostepnodé swiadcezen
ambulatoryjnych (skapa oferta terapeutyczna). Specjalistyczna po-
moc odwykowa ciagle obejmuje tylko niewielka czeéé potrzebujacych
(15-20%-7)

4. Obowigzijacy model jest mato przydatny dla populacji wiejs-
kiej.

5. Tendencje pozytywne:

a) systematyczna, gldwnie jakosciowa, poprawa personelu: pod-
noszenie kwalifikacji zawodowych, emocjonalne zaangaZzowanie,
identyfikowanie si¢ z zawodem (migjscem pracy), co w wielu
srodowiskach wyraznie poprawilo prestiz zawodowy,
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b) coraz szersze wprowadzenie nowoczesnych metod leczniczych,
giownie psycho — i socjoterapeutycznych, demedykalizacja leczenia.

¢) wyrazny rozwdj ruchow samopomocowych alkoholikdw i ich
rodzin. Zachodzace obecnie (i proponowane) zmiany ustrojowe,
polityczno-spoleczne, gospodarcze, prawne a takie tendencje do
przyjecia norm i standartow krajow zachodnich (integracja?) a po-
nadto wyrazne niezaspokojenie oczekiwan indywidualnych i spolecz-
nych przez lecznictwo odwykowe — wymusza szukanie nowych
rozwiazan.

Ponizej przedstawiam sugestie i propozycje zmian dotyczace
lecznictwa odwykowego - uwzgledniajac takze poirzebg zmian
ustrojowych. Wynikaja one z podstawowej przestanki, ze wszystkie
przepisy dotyczace catego spoleczenistwa obowiazywac¢ powinny tez
i alkoholikéw (bez uprzywilejowania i bez dyskryminacji). Wowczas
takze i spoleczenstwo bedzie traktowa¢ alkoholika i jego chorobg na
zasadach ogolnych — a alkoholik nie bedzie wstydzil sie publicznie
przyznac, ze ,,jest alkoholikiem™.

A. Zmiany systemowe

1. Odstapi¢ od zasady bezplatnoéci $wiadczen ,,odwykowych”
placowek stuzby zdrowia. Uprawnienia do bezplatnego leczenia
powinny przystugiwac na zasadach ogdlnych — wynikajacych z obo-
wigzujacego systemu ubezpieczen spolecznych. Koszt leczenia osob
tzw. nieubezpicczonych powinien by¢ przez nie oplacony lub ze
srodkow pomocy spolecznej.

- Idea — ,kazdemm wg potrzeb” - jest niewatpliwie bardzo
chwalebna i idealistyczna jednak jest to (niezamierzone?) uprzywile-
jowanie alkoholikow (oraz osob nie uzaleznionych, gdy korzystaty
z takich swiadczen). Ponadto w systemie panstwa scentralizowanego,
dysponujacego pieniadzem obywateli wszystkie koszty pokrywat
budzet panistwa; rozwiazanie takie bylo tez korzystne w aspekcie
finansowo-ksiggowym.

— Bezplatnos¢ swiadczen nie spowodowala zwickszonej zglaszal-
nosei w tym roéwniez osdb nie ubezpieczonych.

— Finansowanie Swiadczen z budzetu centralnego — powodowalto
rowniez tzw. rejonizacje (przynalezno$c pacjenta do przydzielonej
placowki bez mozliwosci wyboru miejsca leczenia). Personel placo-
wek (zwlaszcza stacjonarnych) bardzo niechetnie przyjmuje pacjen-
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tow spoza swojego rejonu, ale jednocze$nie nie ma mozliwosci
nieprzyjgcia pacjenta ,.rejonowego”. Takie rozwiazania powodowa-
ly, ze lekarz i pacjent sa na sicbie wzajemnie skazani, co jest
terapeutycznie bardzo niekorzystne. Formalne uchylenie rejonizacii
w 1989 roku nie zmienito sytuaciji, poniewaz pieniadze na dzialalno$¢
przydzielano placowce — a wiec ,,nie szly” wraz z pacjentem do
wybranej przez niego placowki.

2. Leczenie powinno odbywac sig tylko na zasadzie dobrowolnosci
i wlasnej decyzji pacjenta. Uchylié¢ nalezy przepis o zobowiazanin do
leczenia. Osoby uzaleznione, jesli popelnily czyn karalny, powinny
ponosi¢ konsekwencje prawne jak inni cztonkowie spoleczenstwa.
Lagodniejsze traktowanie przez prawo tych sprawcow skuikuje
niekorzystnymi opiniami i postawami spoleczenstwa wobec wszyst-
kich alkoholikow.

Obiektywna potrzeba leczenia nie powinna by¢ powodem lagod-
niejszego — przez prawo — traktowania alkoholikoéw. A istmiejaca
nieadekwatnosc rozwiazan prawnych oraz chec okazania ,,ludzkiej
twarzy” przez wymiar sprawiedliwosci nie moze obciazac stuzby
zdrowia.

Uchylenie instytucji ,,zobowigzania do leczenia”, ktdrej procedura
jest uciazliwa i dlugotrwajaca — zmniejszy koszty postgpowania (np.
opinie biegtych), a ponadto przyczyni si¢ do korzystniejszego trak-
towania przez spoleczeristwo 1 pacjentow — lecznictwa odwykowgo
i jego roli (jak calej stuzby zdrowia).

3. Wprowadzi¢ przepisy umozliwiajace sedziom i prokuratorom
elastyczne postepowanie wobec alkoholikéw, sprawcow niektorych
czyndéw zabronionych (nagannych spolecznie), jesli maja zwiazek
z alkoholizowaniem sig. Prawo powinne przewidzie¢ — mozliwosé
dokonania woéwczas ostatecznego wyboru przez sprawce (kara czy
dobrowolne podjecie leczenia?).

4, Zlikwidowac specjalne domy opieki spolecznej dla alkoholikow.
Osoby uzaleZznione powinny trafia¢ do domoéw opieki spolecznej —na
zasadach ogolnych — stosownie do stanu zdrowia. Z drugiej strony
fakt uzaleznienia nie powinien dyskwalifikowac przyjecia do od-
powiedniego domu.

5. Okresli¢ — do czasu zmiany ubezpieczen zdrowotnych — zakres
podstawowych wiadezen leczniczych oraz innych zobowiazan paris-
twa wobec alkoholika i jego rodziny.
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Uwzglednié¢ nalezy zasadg, ze kazdy czlowiek (réwniez i alkoholik)
musi ponosi¢ konsekwencje wlasnego postgpowania. Pacjent powi-
nien placi¢ za koszt przerwanego leczenia, a takze w przypadku
czestych hospitalizacji (celem odtrucia, przerwania ciagu picia) tzw.
koszty hotelowe. Nawet po wprowadzeniu (za 3-5 lat} systemu
indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych — czes¢ Swiadezen zdro-
wotnych bedzie finansowana z budzetu panstwa. Swiadczenia z za-
kresu pomocy spotecznej udziela¢ wedlug jednakowych zasad dla
wszystkich potrzebujacych. Rowniez dzieci pochodzace z rodzin
alkoholikdw — nie powinny by¢ z tego powodun odmiennie trak-
towane.

6. Zapewni¢ (ustawowo) refundowanie przez panstwo kosztow
leczenia ubezpieczonych alkoholikdw w placéwkach odwykowych,
organizowanych poza systemem spolecznej sluzby zdrowia (or-
ganizacje spoleczne, koscielne, osoby prywatne). Refundacja powin-
na przystugiwac placowkom z tzw. atestacja, ktorej warunki okresli¢
powinien Minister Zdrowia (zakres $wiadczen, przecigtny koszt, czas
waznosci atestacji itp.)

7. Reaktywowa¢ Fundusz p/alkoholowy; jego dochodami powin-
ny byé m.in.:

~ dotacje panstwa z budzetu

— nawiazki orzekane przez sady

— zbiorki pieniezne

— dziatalno$¢ wlasna — gospodarcza

— darowizny itp. wplaty

Srodkami Funduszu powinna dysponowa¢ Rzadowa Fundacja
p/alkoholowa wspomagajaca dzialalnosé witadz terenowych oraz
prowadzong przez organizacje spoleczne, koscielne i 0soby prywatne.

8. Nalozy¢ na Ministerstwe Pracy i Polityki Socjalnej oraz
administracj¢ terenows ustawowy obowiazek aktywnych oddzialy-
wan srodowiskowych (integracji spolecznej, zawodowej) jak i funkcji
opiekuneczych) poprzez:

— organizowanie hosteli i oddzialéw nocnego pobytu,

— organizowanie schronisk (z programem edukacyjnym i socjal-
nym),

— organizowanie izb wytrzezwien.

Ministerstiwo Pracy powinno organizowadé placdwki prowadzace
przede wszystkim oddziatywania srodowiskowe (poprawi¢ funkc-
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jonowanie spoleczne, rodzinne, zawodowe). Natomiast w MZiOS
powinny by¢ placoéwki prowadzace oddzialywania (terapie) ukierun-
kowana na zdrowie i oscbowosé alkoholika.

B. Lecznictwo odwykowe — uwagi ogdlne

Dotychczas brak jest zgodnych definicji, co to jest leczenie
odwykowe i na czym ma polega¢ oraz jak dlugo ma trwac? Jaka
powinna by¢ oferta terapeutyczna? Zwigzana z tym jest kwestia, czy
z uzaleznienia mozna si¢ wyleczyC, czy tez alkoholikiem jest si¢ do
konca zycia?

Pomimo braku jednoznacznej odpowiedzi na powyzsze pytania,
uwazam, ze mimo to nalezy dazy¢ do zroznicowania systemu
leczniczego i réznorodnosci programow terapeutycznych, bo rozne
sg osobowosci pacjentdow, przyczyny nalogu, rézne motywacje do
leczenia i zachowywanla abstynencji. Nie nalezy tworzy¢ jednego
modelu.

Oferta terapeutyczna

Uwazam, ze kazda poradnia odwykowa powinna oferowac:

a) odtrucie i poprawg stanu somatycznego

b) program edukacyjny o alkoholu i alkoholizmie itp. 8-10 godzin,

¢) program diagnostyczny — o uzaleznieniu (czy jestem alkoholi-
kiem? — 15-20 godzin,

d) program terapeutyczny — praca ze swoimi problemami 40-60
godzin,

ponadto:

¢) program dla Zon, rodzin (koalkoholikow),

f) pomoc (interwencja) srodowiskowa,

g) programy klubowe (rozrywka, rekreacja, sport itp.).

Poradnia powinna takze oferowac programy ,,uczulajace” (an-
tikol, esperal itp.).

Pozostale placowki (oddzialy odwykowe, dzienne, detoksykacyj-
ne} beda mieé programy odpowiednio sprofilowane — aczkolwiek
prowadzone na ogot w wigkszym zakresie i bardziej intensywnie. Np.
w oddziale calodobowym czas programu nie powinien przekraczac '
4-6 tygodni. :

Wazng sprawa sa rowniez motywacje i oczekiwania pacjentow
zglaszajacych si¢ do placowek odwykowych oraz chec podjecia
leczenia i zachowania abstynengii.

Wryrdzni¢ mozna nastepujace motywacje pacjentow:
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a) motywacja somatyczna:

Usuniecie dolegliwo$ci somatyeznych i psychicznych, wynikaja-
cych z naduzywania alkoholu (,.chore jest moje cialo: serce, watroba,
mozg”),

b) naciski zewnetrzne:

Zlagodzenie niekorzystnej sytuacji rodzinnej, zawodowej itp.
(usunigcie objawdw choroby w sferze socjalnej),

¢) motywacje wewnetrzne:

zrozumienie przyczyn i mechanizméw nalogu oraz poznanie i cheé
Zmiany siebie,

Aczkolwiek kazdy pacjent zaleznie od motywacji sam decyduje
o swojej kuracji — to jednak uwazam, ze o przebyciu leczenia mozna
mowic wowczas, jesli program terapeutyczny obejmowal pozycje

a—d.

C. Szczegdlowe propozycje dot. modelu lecznictwa odwykowego

1. Stopniowo wyodrebni¢ (organizacyjnie, finansowo) lecznictwo
odwykowe od psychiatrycznego. Dla psychiatrii pozostawic leczenie
przewleklych powiklan psychiatrycznych, gdze podstawa leczenia
jest dlugotrwala farmakoterapia.

-~ Wprowadzi¢ odrgbny nadzoér specjalistyczny, centralny i regio-
nalny (na poczatek: ,,Krajowy specjalista (KZS) w dziedzinie psy-
chiatrii i uzaleznien™). Zachowaé nalezy nadzdr pafnstwowy (Izby
Lekarskie sag malo kompetentne) — réwniez wobec placoéwek prywat-
nych (poza systemem spolecznej stuzby zdrowia) oraz resortowych
(MSW, MON, PKP).

2. Przeprowadzi¢ ocene przydatnosci istniejacych placowek — do-
konac atestacji, ustalajac minimum kadrowe i programowe. Tylko
placowki z atestem powinny by¢ dodatkowo finansowane centralnie
- z budzetu panstwa. '

a) zle funkcjonujace placowki, zwlaszcza stacjonarne, bez pro-
gramu terapeutycznego, bez kadry, zle zlokalizowane np. na wsi
—zlikwidowaé, a obiekty przekazaé na inne cele (np. domy pomocy
spolecznej).

Nie nalezy utrzymywaé fikgji.

b) zréznicowad obecne rejonowe poradnie odwykowe na 2 typy
(grupy): poradnia i punkt odwykowy.

Za poradni¢ uznaé placowke, ktora:
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— posiada samodzielny lokal,

— kierownik jest zatrudniony na catym etacie,

— poradnia pracuje codziennie (w tym 2-3 dni po poludniu)

Aktualnie istnicje b. duze zréznicowanie a wiele tzw. Poradni
posiada b. minimalng ofertg terapeutyczng (tylko antikoll)

¢} integrowac dzialania Poradni i oddzialow.

3. Zwigkszy¢ dostgpnosc Swiadcezen — zaspokajac potrzeby pacjen-
tow. Dazy¢ do rownomiernego rozmieszezenia placéwek (zwlaszeza
stacjonarnych i dziennych), ktére powinna prowadzic shuzba zdrowia
a takze instytucje i1 organizacje pozarzadowe i osoby prywatne.

a) rozwazy¢ zlikwidowanie oddzialow przy szpitalach psychiat-
rycznych oraz Osrodkow LO (zblokowanych na wsi lub malych
miastach), zwlaszcza, gdy obowiazitjacy rejon jest b. rozlegly.

b) tworzy¢ nowe placowki — gléwnie na terenie ,,biatych plam™
—zorganizowad sied malych oddzialdw (pododdzialow) detoksykacy-
jnych (6-10L) — przede wszystkim w szpitalach ogoélnych (16zko
powinno czekad),

— tworzy¢ niewielkie (30-40L.) oddzialy odwykowe™ z intensyw-
nym programem edukacyjno-terapeutycznym (czas pobytu max. 4-6
tyg).

— tworzy¢, zwlaszcza w duzych miastach, dzienne® oddzialy
odwykowe rowniez z b. intensywnym programem,

— znies¢ nieformalna rejonizacie: pacjent powinien mie¢ prawo
wyboru placowki na (erenie calego kraju. Zwigkszone obciaZenie
personelu najbardziej popularnych placowek powinno by¢ dodat-
kowo wynagradzane. W ten sposéb nastapic moze naturalna selekcja
placéwek (,,dobre i zle™).

Do oddzialow psychiatrycznych powinny byé kierowane tyiko
oscby z zaburzeniami psychotycznymi (D.T.). Natomiast oddzialy
detoksykacyjne powinny przyjmowac pacjentow celem przerwania
ciagu picia oraz z przemijajacymi zaburzeniami psychotycznymi.

4, Zwigkszy¢ zglaszalnosc poprzez rozszerzenie oferty terapeutycz-
ngl (programy powinny rowniez uirwalaé aktywno$é zawodowa
pacjenta).

* pobyt w oddzialach na zasadzie turnusu (analogicznie jak w sanatoriach, gdzie
pobyt jest okreslony programem leczniczym).
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a) w Poradniach Odwykowych przeprowadza¢ detoksykacje
(i przerwanie ciagu picia), tzw. 10zka detoksykacyjne (1-3), oraz
rozszerzy¢ programy grupowe, srodowiskowe i rodzinne,

b) Poradnie powinny prowadzi¢ intensywne programy edukacyjne
i terapeutyczne i by¢ czynne takze w soboty,

¢) zapewni¢ kobietom-alkoholiczkom mozliwosc leczenia w od-
dzialach odwykowych (raczej koedukacyjnych) — zwicksza sie sys-
tematycznie liczba kobiet hospitalizowanych z powodu uzaleznienia,

d) wlaczy¢ (zatrudni¢) niepijacych alkoholikow do pracy w placo-
wkach odwykowych (zwlaszcza w niepelnym wymiarze zatrudnienia)
uwzgledniajac kryteria:

— co najmniej 2-letnia abstynencja,

— ukonczona terapia wlasna (przebudowa osobowoéci),

- wyksztalcenie min. §rednie,

e) placowki odwykowe powinny scisle wspotpracowaé z ruchami
samopomocowymi (rowniez koscielnymi) organizujac wspolne im-
prezy, spotkania terapeutyczne itp.

f) organizowaé dorazne programy terapeutyczne (np. obozy
i weekendy itp.)

g} na wsi — uwzgledniajac istnigjace tradycje i uwarunkowania
uwazam, ze opieke odwykowa powinien zapewni¢ lekarz rejonowy
(o$rodka zdrowia) prowadzac przede wszystkim:

— indywidualne poradnictwo,

— detoksykacje ambulaioryjna,

~ leczenie powiklan somatycznych.

Oddziatywania srodowiskowe i rodzinne powinny by¢ prowadzo-
ne w oparciu o parafialne bractwo trzezwosci im. M. Kolbego.

5. Kadra

Aby zapewni¢ stale podnoszenie kwalifikacji zawodowych per-
sonelu proponuje: ,

a) przeszkolic w ciagu 2 lat wszystkie pielegniarki i inny Sredni
persenel lecznictwa odwykowego — co 3-4 lata ponawiajac szkolenie.
Bardziej wlaczy¢ te grupe w terapie pacjentow.

b) zapewni¢ szkolenie atestacyjne dla wszystkich osob z wyzszym
wyksztalceniern. Szkolenia moga organizowaé zaakceptowane in-
stytucje (np. Studium Pomocy Psychologicznej PTP, IPN, UW,
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Laboratorium Psychoedukacji, ogélny nadzér IPN i krajowy spec-
jalista d.s. psychiatrii i uzaleznien).

¢) ustanowi¢ system rekomendacji 0sdb o kwalifikacjach niezbed-
nych w terapii odwykowej (uzaleznien) — dazac do stworzenia
zawodu terapeuty uzaleznien (lub specjalizacji w tym zakresie).

d) propozycje minimalnej obsady kadrowej zawiera zafacznik 1.

6. Koalkoholizm

Wszystkie placéwki odwykowe powinhy mie¢ prawo (i obowia-
zek?) objecia opieka koalkoholikdéw ze wszystkimi zasadami doty-
czacymi pacjentow — alkoholikéw. Nastapi wowezas ¢o prawda
wzrost roznych $wiadczen a tym samym zwigkszenie obsady kad-
rowej oraz kosztow — ale uzyskane korzysci beda zapewne b. duze.
Uprawnienia koalkoholikéw powinny obejmowac przede wszyst-
kim: -

— udziat w programach edukacyjnych i terapii odwykowej (zarow-
no ambulatoryjnych jak i stacjonarnych),

— prawo do zaswiadczen o niezdolnosci do pracy.

7. Uwagi koncowe

Whprowadzajac wszelkie zmiany nalezy oczywiscie mie¢ na uwadze,
aby podstawowy cel: dobro pacjenta i spelnienie jego oczekiwan — byl
zachowany.

Dotychezas lecznictwo odwykowe nadal stoi wobec dylematu, ze
alkoholik podejmujac leczenie odwykowe ryzykuje ujawnieniem tego
faktu otoczeniu oraz w zakladzie pracy. Nieraz moze go to narazi¢ na
degradacje zawodowa, np. obowiazujace przepisy w niektérych
resortach (MSW, MON) dyskwalifikuja zawodowo osoby zdiag-
nozowane jako uzaleznione. Natomiast alkoholicy nie posiadajacy
takiej oficjalnej diagnozy lekarskiej (a wigc nie zargjestrowani
w zadnej placowce i nie podejmujacy leczenia) nie sa naraZeni na takie
ryzyko.

Niezbedne jest zatem dokonanie korekty obowiazujacych przepi-
s6w, by byly one jednakowe dia wszystkich i nie dyskryminowaly
pacjentow alkoholikow.
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Ponadto uwazam, ze placéwki odwykowe powinny by¢ zobowia-
zane do maksymalnego zachowania tajemnicy stuzbowej oraz anoni-
mowosci m.in.:

— nieuzywanie w oficjalnej korespondencji pieczeci z napisem
,,odwykowy” oraz niewpisywanie nr. rozpoznania (303) na drukach
L4,

— gwarantowanie anonimowosci: zapewnienie petlnych swiadczen
bez wpisywania w histori¢ choroby danych identyfikujacych (jesli
pacjent chce pozosta¢ anonimowym).

D. Zasady finansowania

1. Aktualnie obowiazujace przepisy zezwalajg na prowadzenie
przez zaklady shizby zdrowia dziatalnosci gospodarczej (dochodo-
wej). W odniesieniu do placoéwek odwykowych — zwlaszeza samo-
dzielnych budzetowo — bedzie to szansa na zwigkszenie ich budzetu.
Z drugiej jednak strony istnigje ryzyko, ze pacjenci moga byc
wowezas (W ramach terapii zajeciowej) wykorzystywani do pracy
dajacej dochody placowcee i personelowi.

2. Do czasu ustanowienia nowych zasad systemowych w ubez-
pieczeniu zdrowotnym a takze wprowadzenia tzw. reformy stuzby
zdrowia (to nastapi¢ moze za 2-3 lata) przewidywaé mozna, Ze
finansowanie placowek z budzetu centralnego zostanie utrzymane.

3. Rozwiazaniem optymalnym byloby bezposdrednie powiazanie
dochodéw placowki (budzetu) ziloscig leczonych pacjentow i jakoscia
udzielanych $wiadczen. (Pacjent powinien przynosic¢ ze sobg pienigdze
— pochodzace z indywidualnego nbezpieczenia a przekazywane przez
lokalne wladze z migjsca jego zamieszkania). Spowodowaloby. to
radykalne zmiany w relacji pacjent — lekarz: pacjent miatby mozliwos¢
wyboru placowki, a lekarz nie musiat leczy¢ niechcianego pacjenta.

4. W istnigjacej sytuacji deficytu w budZecie centralnym a tym
samym i terenowym — nie nalezy oczekiwac, ze wladze lokalne beda
chcie¢ z whlasnych Srodkdéw finansowacé leczenie alkoholikéw oraz
dzialania profilaktyczne.

Dlatego tez uwazam, ze przez najblizsze lata nalezy utrzymad
finansowanie placowek odwykowych przez budzet centralny
(MZi0S 1 wojewodowie).

Wojewodowie, ktorzy nie maja na swoim terenie takich placowek
powinni zawiera¢ umowy z innymi wojewodami okreslajac ilo§é
i koszt dwiadczen oraz sposdb ich oplacania.
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5. Finansowanie placowek nierzadowych: dochody wiasne i oplaty
pacjentow. Natomiast refundacja z budzetu centralnego powinna
dotyczy¢ tylko pacjentdéw ubezpieczonych.

Zakonczenie

Uwazam, ze dazac do usprawnienia lecznictwa odwykowego
mozna — nie czekajac na zmiany systemowe, ktore zafunkcjonuja
najwczesniej za 3 lata - wprowadzié w istniejacej sytuacji najpilniejsze
zmiany.

Sa to propozycje przedstawione w czesei B pkt.2, 2.b, 3, 4a, 44, 5a,
6. Rownolegle nalezy nowelizowac¢ obowiazujaca ustawe (przygoto-
waé¢ nowa?) uwzgledniajac propozycje z czeéci A. A ponadto
rozpoczac realizacje pozostalych punktow.

Zal nr 1.

Propozycje minimalnej obsady kadrowej

Poradnia Odwykowa

— czynna codziennie, w systemie 2-zmianowym (w miescie) — po-
pulacja ok. 50-100 tys. mieszkafncow;

Obhsada:

— Kierownik — koniecznie zatrudniony w pelnym wymiarze. Nie
powinien nim by¢ ickarz, lecz psycholog itp.

~ 1/2 lekarz (somatyk — przeszkolony w uzaleznieniach)

— 1 terapeuta z wyzszym wyksztalceniem (programy edukacyjne
+ terapeutyczne + terapia indywidualna i grupowa)

— 2 pielegniarki (odtrucie), B

— 1 instruktor terapii odwykowej (zadania jak w pkt. 2 i 4, np.
przeszkolony, niepijacy alkoholik, min. 2 lata abstynencji i ukon-
czona wiasna terapia),

— 1 pracownik socjalny

— 1 sekretarka medyczna

— 1/2 sprzataczki (np. niepijacy alkoholik, w 1 roku abstynencji)

Razem 8 etatéw + 1-2 tzw. wolontariuszy (rekomendowanych
przez stowarzyszenia abstynenckie).

Oddziat (pododdzial) detoksykacyjny

— (6-1016zek) w szpitalu ogolnym lub psychiatrycznym, pobyt nie
dhuzej niz 5-7 dni. Przyjecia w ciagu calej doby.

Obsada:

— 1/2 lekarz

— 4 — 6 pielegniarek
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— 1 terapeuta z wyzszym wyksztalceniem

— 1 instruktor terapii odwykowej

— 2 sanitariuszy-salowych (np. niepijacy alkoholicy w 1 roku abstyn.)

Razem 9 — 10 etatow + 2 — 3 wolontariuszy

QOddzial odwykowy (bez pododdziatu detoksykacyjnego)

— (30-40 tozek; 2-3 grupy terapeutyczne), pobyt turnusowy max.
4-6 tyg. przyjecia planowane, pacjenci w wyrdwnanym stanie soma-
tycznym

Obsada:

— Kierownik — nie lekarz
3 terapeutow z wyzszym wyksztalceniem
1/4 lekarz konsultant
5 (instruktorzy terapii odwykowej, pielegniarki)

— 1/2 prac. socjainy

1 sekretarka medyczna

2 salowych (podobnie kwalifikacje jak salowych w innych
placowkach)

Razem 12 — 13 etatow -- 2 wolontariuszy

Tlosc tozek w oddzialach stacjonarnych 1 #6zko — 10 tys. mieszkan-
cow

Oddzial dzienny (w miastach ponad 100 tys. mieszk.)

— 12-15 miejsc, pobyt turnusowy, po ,,odtruciu” w dobrym stanie
somatycznym, 5-6 dni w tygodniu, po 6-8 godz. dziennie; czas kuracji
4-6 tyg.)

Obsada:

— Kierownik - nie lekarz

— | terapeuta z wyzszym wyksztalceniem
2 instruktoréw terapii odwykowej (pielegniarka)

— 1/4 sekretarki medycznej
1/2 sanitariusz (salowa)
Razem 5 etatdw + 1 wolontariusz.

f

!

1ZBY WYTRZEZWIEN
1. Uwagi i informacje ogélne
Rola i zadania Izb Wytrzezwient okreslone zostaly w Ustawie

z 1959 1. 1zby — prowadzone przez resort spraw wewnetrznych —mialy
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wowczas glownie charakter ochronno-restrykeyjny, aczkolwiek do
ich zadan nalezalo tez prowadzenie dziatan profilaktycznych.

Obowiazujaca obecnie ustawa powierzyla nadzor nad IW owczes-
nemu Ministrowi Administracji, ktory wydat odpowiednie przepisy
wykonawcze obowiazujace do dzis. Od 12.11.1985 r. — nadzdor nad
Izbami sprawuje Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej.

Do IW kierowane sa osoby nieirzezwe, ktore swoim zachowaniem
daja powdd zgorszenia, znajduja sie w okolicznosciach zagrazaja-
cych ich zyciu lub zdrowiu, albo zagrazaja zyciu lub zdrowiu innych
0s6h.

Umieszczenie w IW nastepuje niezaleznie od woli osoby do-
prowadzonej — jesli stwierdzono nietrzezwo$¢. Izba spelnia wobec
tych osob funkcje czasowego aresziu, a w razie potrzeby zapewnia
takze dorazna pomoc medyczng.

Aktualnie w kraju istnieje ok. 60 izb, W ktorych jest ponad 2200
miejsc.

Zgodnie z wymogami ustawy, iz w kazdym miescie posiadajacym
powyzej 50 tys. mieszkancow powmna by¢ izba — brakuje zatem
ok. 30.

Istniejace izby znacznie roznia si¢ wielkoscia (ilo$cia miejsc),
modelem pracy, a takze godzinami funkcjonowania: niektore cala
dobe, inne kilkanascie godzin.

Najwigksze izby sa w: Warszawie (130 m.) Lodzi (84 m.) i Gdans-
ku.

Wiekszo$¢ izb posiada przecigtnie 35-50 miejsc, a ich wielkoSc nie
jest proporcjonalna do ilosei mieszkaricow lub ilos’ci 0s6b do-
prowadzonych.

Na jedno miejsce w izbie przypada od 1,6 tys (Glogow) do 16 tys.
(Krakow) mieszkancow.

Natomiast tzw. obfozenie waha si¢ od 20% (w Pile) do 75% (w
Szczecinie) — przecigtnie od 30-50%.

2. Kadra

Merytoryczny personel IW (pracownicy medyczni oraz dozoru)
jest b, zroznicowany pod wzgledem: przygotowania zawodowego.
Tosé personelu W roznych placowkach nie jest proporcjonalna ani do
ilodci 16zek ani przyjec. : S
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Podjecie pracy w Izbie wynika z roznych motywacji — co czgsto
skutkuje niezbyt pozytywna opinia o pracownikach i ich zachowaniu.

3. Dziatalno$¢ merytoryczna

Do IW jest przyjmowanych rocznie ok. 300 tys. 0sob; ok, 2 tys. nie
zostaje przyjetych z powodu koniecznosei hospitalizacji. Ponadto ok.
150 tys. osoOb jest zatrzymywanych w aresztach policji a ok. 100 tys.
odwozona do miejsca zamieszkania. Mimo ze pobyt w izbie jest
platny (koszt niewspélmiernie wysoki do udzielanych §wiadczen), to
prawie wszystkie izby sa deficytowe. Wynika to z faktu, ze okolo
25-40% przebywajacych tam osob nie placi, dlatego tez wiele izb
otrzymuje znaczne dotacje z kasy miasta. Tylko nieliczne izby podjety
dziatalnos¢ gospodarcza.

Rowniez nieliczne izby nawiazaly wspolprace z placéwkami
odwykowymi, organizacjami niepijacych alkoholikdw lub komisjami
przeciwalkoholowymi. Znaczna ilosé niewykorzystanych t6zek w iz-
bach wywoluje wirod pracownikow lecznictwa odwykowego wiele
zazdrosci ale i nadziei.

Uwazam, ze dotychczasowa dziatalno$¢ izb, jako placowek po-
rzadkowych, przezyla si¢ i nie¢ odpowiada aktualnym problemom
spolecznym.

4, Propozycje.

Izby Wyltrzezwien powinny rozszerzy¢ swoja dziatalnosé w2 kieru-
nkach:

1. Wspoldziala¢ z lecznictwem odwykowym, tworzac t6zka detok-
sykacyjne (dla oséb skierowanych przez poradnie odwykowe) oraz
prowadzac dzienne programy terapeutyczne.

2. Wigczy¢ sie w system opieki spolecznej przyjmujac bezdomnych
(zadanie zlecone i oplacane przez terenowe osrodki pomocy spolecznej).

Ponadto umozliwic nalezy pobyt — osobom zglaszajacym si¢
dobrowolnie (bez skierowania): dla nich powinny by¢ znizki w od-
platnosci i lepszy standart pobytu.

Nie nalezy odgornie (centralnie) przesadzac kierunkow ewolucji
Izb Wytrzezwien — ostateczne decyzje powinny by¢ podejmowane
lokalnie stosownie do potrzeb i mozliwoéci.
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Niezaleznie od ostatecznego profilu — nalezy w IW wprowadzié
niezbgdne zmiany organizacyjne i funkcjonalne:

a) rozszerzy¢ s$wiadczenia: zapewni¢ cieple positki zwlaszcza
osobom opuszczajacym rano izb¢ (dotychezas wychodza one na
czczo 1 ,,na kacu™)

b) zezwoli¢ osobom dowiezionym na dobrowolne pozostawanie
w izbie wciggu dnia oferujac jednoczednie program edukacyjny,

¢) zréznicowac warunki pobytu: nie wszystkie osoby dowiezione
do izby musza by¢ poddawane obowiazkowym zabiegom sanitar-
no-higienicznym, a pozniej (po przebraniu) spa¢ w $wiezej, czystej
poscieli. Dla niektorych oséb nalezy zapewni¢ tylko minimalne
warunki bezpieczenstwa (np. w salach na podlodze tylko materace,
a osoby we wlasnym ubraniu),

d) z lepszych warunkow moglyby korzystac osoby, ktore zglosity
sie dobrowolnie lub moga za to zaplacié.

Nowe formy dzialalnodci odwykowej:

1. Celowym wydaje si¢ tworzenie 10zek odwykowych (zwiaszeza
dziennych), z ktorych korzystalyby osoby:

— kierowane przez poradni¢ odwykowa (wydajaca w razie potrze-
by zwolnienie lekarskie), koszt leczenia powinien by¢ refundowany
przez Wydzial Zdrowia, jako tzw. zadanie zlecone,

— zglaszajacy si¢ dobrowolnte (oplacajacy leczenie).

2. Organizowanie dziennych programow edukacyjnych i terapeu-
tycznych dla osob kierowanych z poradni (wg zasad jw.)-

3. Nawiazanie stalej i aktywnej wspolpracy z rejonowymi porad-
niami odwykowymi: udostepnienie pomieszezenl, organizowanie filii
poradni.

4. Stale kontakty i wspoldzialanie z miejscowymi grupami trzez-
wosciowymi (AA, Federacja).

Ponadto konieczne jest przeszkolenie calego personelu medycz-
nego oraz porzadkowego nt. uzaleznier. Celowym jest takze or-
ganizowanie treningu kontaktéw interpersonalnych.

Wprowadzenie w/w zmian ma na celu:

- 1ozszerzenie dzialalnosci IW o zadania aprobowane spolecznie
(odwykowe, opickuncze),

— zmiane negatywnej roli spolecznej izb oraz opinii o izbach,

— zwigkszenie dochoddw wlasnych izb.
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6. Dodatkowe propozycje i sugestie.

1. Decyzje o tworzeniu Izb Wytrzezwien powinien podejmowac
samorzad terytorialny — Ustawa powinna jedynie okresla¢ funkeje
(zadania) Tzby oraz prawa i obowiazki 0s6b tam przebywajacych.

2. Izby nie powinny spetnia¢ zastepczej funkcji wobec aresztu— tzn,
przetrzymywac do dyspozycji Poligji (Prokuratury) osoby nietrzez-
we, Jesli stan zdrowia takiej osoby nie wymaga interwencji (pomocy)
lekarskiej — to powinna ona przebywac w areszcie policyjnym.

3. Wszyscy nietrzeZwi przebywajacy w Izbie powinni mie¢ ten sam
status (ewentualny wyjatek dla oséb zglaszajacych sig DOBROWO-
LNIE - jesli nowa Ustawa to wprowadzi).

4, Istniejace obecnie [zby powinny mieé¢ gidownie charakter placo-
wek opiekuriczych i powinny by¢ nadzorowane przez Ministerstwo
Pracy i Polityki Spolecznej, a nie przez MZiOS.

5. Wysoko$§¢ oplat powinien ustala¢ organ lokalny (aktualnie
dotujacy Izbe — a nie organ centralny (obecnie MZiOS), rozne sa
bowiem koszta wlasne czgsto tzw. przerosty zatrudnienia.

6. Dostosowac zatrudnienie do rzeczywistego zapotrzebowania na
,ustugi” Izby. Na ogdt wystepuje nadmiar pracownikow administ-
racji, obstugi i porzadkowych (zaszlosci z MSW), Wprowadzic:
zatrudnienie czeSciowe — adekwatne do wykonywanej pracy, uelas-
tycznic zatrudnienie (obsade) stosownie do natezenia (ilosci) przyjec.

7. Zbedne sg 1zby male, gdzie wykorzystanie miejsc wynosi mniej
niz 15-20 tozek.

8. Dazy¢ do obnizenia kosztow wihasnych:

— elastyczne zatrudnienie, ustugi dia kontrahentow z zewnatrz
(np. pranie), '

— obnizy¢ standart pobytu, (tylko warunki minimalne — a nie
hotelowe).

9. Jednoczesnie poprawié zakres ustug dla oséb opuszczajacych
Izbe:

— nie wypuszczac ,,na glodno™, bez positku.

— dla niektorych osob konieczna jest interwencja farmakologiczna,
(u wielu pacjentow wystepuja objawy abstynencyjne — a tym samym
niezdolno$¢ do wykonywania pracy zawodowej: kierowcy itp.).

Do rozwazenia: wydawanie niektérym osobom druku L4 — bez
prawa do zasitku chorobowego.
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Proponowana minimalna obsada — przy zachowaniu dotych-
crasowych zadan:

Wielkosé izby /przecietne wykorzystanie 1ozek/
10-20 20 -30 Ponad 30
Kierownik zmiany 1 1 1
Lekarz (na wezwanie 1 1+1/2
lub w Pogotowiu }
Pielegniarki 1 2 2-3
Sanitarfusze 2 2 2-3

Ponadto Kierownik (dyrektor 7) Izby i 2 -3 etaty administracji oraz obsugi
techniczno-gospodarczei

7. Czy tworzyc¢ 16zka (pododdzialy detoksykacyjne) w Izbach?

Aczkolwiek w kraju wystepuje znaczny deficyt 16zek (mozliwosci)
detoksvkacji — zamyst tworzenia takich miejsc bedzie napotykal
sprzeciwy (trudnoscei) — z uwagi na ogoélny brak pieniedzy w stuzbie
zdrowia oraz tendencje do zamykania placowek juz istniejacych
- a nie organizowanie nowych.

Tworzeniem takich t0zek moga by¢ zainteresowane niektore Izby
(posiadajace niewykorzystane sale) pod warankiem, iz dzigki temu
uzyskaja dodatkowe pieniadze (zysk dla placowki).

Kto mogtby placic?

1. Osoby (lub ich rodziny) dobrze sytuowane finansowo, ktore nie
chca lub nie moga korzystac ze §wiadcezen stuzby zdrowia lub ushug
prywatnych w domu. Takich os6b nie jest chyba zbyt duzo,
a ponadto korzystaja one na ogdl z ubezpieczenia ogoélnego (i].
$wiadczen bezplatnych).

2. Osoby nieposiadajace uprawnienl do bezplainych swiadczen
— jesli koszt pobytu (odtrucia) bylby tanszy niz oplata za ushige
w placowce stuzby zdrowia lub §wiadczong prywatnie.

3. Instytucja ubezpieczajaca prywatnie lub opieka spoleczna albo
samorzad gminny (w aktualnych warunkach — mato realne).

4. Wydzialy zdrowia - jesli w Izbie zostalaby utworzona placowka
stuzby zdrowia (lub posiadajaca taki status).

Uwaga: Aktualna Ustawa zapewnia bezplatne $wiadczenia od-
wykowe wszystkim t.j. niezaleznie od posiadanych uprawnien do
swiadczen zdrowotnych.
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Warunki i wymogi tworzenia 10zek detoksykacyjnych w Izbie:

Tlos¢ tozek: 6-10 (2-3 sale). Pobyt do 4-5 dni.

Dodatkowa obsada: (w ciagu 1 zmiany) — 1 pielegniarka, 1;2 -1
sanitariusz, 1/2 etatu lekarza.

Za pobyt przyshigiwalby druk L4 — (tylko dla osdb zglaszajacych
si¢ dobrowolnie lub kierowanych z Poradni Odwykowe;j).

Jesli tozka (pododdziat detoksykacyjny) nie posiadalby statusu
placowki stuzby zdrowia, to wowcezas moze by¢ wydawany druk L4
jako zaswiadczenie o niezdolnosci do pracy (bez prawa do pelnego
zasitku chorobowego).

Alternatywa — w przypadku likwidowania Izb Wytrzezwien moze
by¢ przejmowanie obiektow na placowki odwykowe lub opieki
spolecznej.
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