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Alkohol, w przeciwieństwie do innych substancji o działaniu 

odurzającym, jest w naszym - łacińskim - kręgu kulturowym używką 
powszechnie stosowaną i społecznie akceptowaną. Picie alkoholu, 
a zwłaszcza ilość (poziom) jego spożycia oraz tzw. model picia zależy 
od wielu przyczyn indywidualnych, osobistych, rodzinnych, środo­
wiskowych, ogólnospołecznych oraz geograficznych. Zależy także od 
sytuacji historycznych i warunków polityczno-ekonomicznych. 

Alkohol spełnia w życiu różnych społeczeństw wiele funkcji: 
- obrzędowo - sakralną. 

- ludyczną (zabawową), 

- socjalizacyjną, 

- samoleczniczą, 

- niekiedy też autodestrukcyjną. 
W Polsce najczęstszą jest funkcja zabawowa (spotkać się, aby 

wspólnie pić - a niekiedy i upić) oraz socjalizacyjna (ułatwiająca 
nawiązanie kontaktów społecznych, załatwiania interesów itp.). 

Model picia, który ukształtował się w Polsce (tzw. skandynawski 
- zwany też wschodnioeuropejskim) jest najbardziej niekorzystny 
- zarówno w aspekcie jednostkowym jak i rodzinnym oraz 

społecznym. 
Bardzo szybko powstają m.in. znaczne szkody zdrowotne (głębo­

kie zatrucia, częste obrażenia, powikłania somatyczne, stan uzależ­
nienia) oraz pogorszenie funkcjonowania społecznego (konflikty 
rodzinne, z prawem, degradacja zawodowa itp.). 
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Poglądy społeczeństwa wobec zjawiska alkoholizmu, a także 

stosunek do osób nadużywających alkohol stopniowo zmieniały się. 
Początkowo - przez stulecia - nadużywanie alkoholu oceniano 
przede wszystkim w kategoriach moralno-religijnych i kryminal­
no-obyczajowych. Nietrzeźwość i pijaństwo były traktowane jako 
przywara moralna i świadczyły o upadłości lub grzechu, a człowiek 
tak postępujący traktowany był jako grzesznik obrażający Boga 
i obyczaje lub jako osobnik z tzw. dołów społecznych - niewart 
zainteresowania. 

W Polsce, w niektórych okresach rozbiorów, upijanie się było 
także uznawane jako naruszenie postaw patriotycznych. 

W końcu XIX i na początku XX wieku, nadużywanie alkoholu 
zaczęto rozpatrywać w kategoriach medycznych: jako tzw. chorobę 
alkoholową podobną do innych schorzeń "przynależnych" medycy­
nie. Osobę nadużywającą alkoholu tzw. alkoholika zaczęto traktować 
jako człowieka chorego, któremu zamiast moralizowania potrzebne 
jest właściwe leczenie, gdyż sam nie da sobie rady ze swoim nałogiem. 

Obecnie, zwłaszcza w krajach zachodnich, nadużywanie alkoholu 
rozpatrywane jest przede wszystkim jako zaburzenie zachowania 
i funkcjonowania społecznego. 
Współczesna psychologia twierdzi bowiem, że człowiek nieustan­

nie dokonuje różnych wyborów i podejmuje różne decyzje, które 
- zgodnie z teorią uczenia się - podlegają wzmacnianiu i utrwalaniu 
społecznemu. Picie alkoholu lub zachowanie abstynencji wynikać ma 
zatem z podejmowanych przez każdego człowieka decyzji') oraz 
kreowaniem własnego stylu życia. Prowadzić to może np. do 
przyjęcia (nie zawsze w sposób w pełni uświadomiony) swoistej 
społecznej roli alkoholika oraz do tzw. zachowania nałogowego. 

Przedstawione powyżej "szczeble rozwojowe" określone bywają 
w literaturze anglosaskiej przez trzy "D" jako: zboczenie (deviancy), 
choroba (disease) i zaburzenia zachowania (disorder of behaviour). 
Określenie to obejmuje wszystkie indywidualne problemy wynikają­
ce z nadużywania alkoholu. 

*J swoboda dokonywania wyboru: picie alkoholu czy zachowywanie abstynencji 
- była li niektórych osób ograniczona z powodu pewnych predyspozycji biologicz~ 
nyeh (warunkowań genetycznych, niepełnosprawności centralnego układu ner­
wowego). 
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W Polsce problem powszechnego nadużywania alkoholu (pijańst­
wo) wyraźnie zaznaczył się w okresie rozbiorów, szczególnie na wsi, 
gdzie zamieszkiwało ponad 80% ludności. 

W końcu XIX wieku powstały pierwsze organizacje społeczne, 
które jednakże aż do końca I wojny światowej ze względu na rozbicie 
kraju nie odegrały większej roli. Walkę z pijaństwem prowadzono 
opierając się głównie o zasady etyczne i religijne. Po uzyskaniu 
niepodległości w roku 1919 powstała pierwsza ogólnopaństwowa 
organizacja antyalkoholowa o nazwie" Trzeźwość". Jej wpływy na 
społeczeństwo były jednak minimalne. 

Rozszerzanie się pijaństwa spowodowało jednak, że walka 
z tym problemem społecznym określona została przepisami 
ogólnopaństwowymi. Pierwszą polską ustawę o zwalczaniu al­
koholizmu uchwalono 23 kwietnia 1920 roku. W niespełna dwa 
lata później przepisy jej zostały znowelizowane ustawą z dnia 27 
stycznia 1922 roku. Obie ustawy przewidujące znaczne zaost­
rzenie walki z alkoholizmem nie były jednak skutecznie wdrażane 
w życie. Ponadto 21 marca 1931 roku została uchwalona nowa 
ustawa zmieniona ustawą z 24 października 1934 r. Każda 
z kolejnych ustaw łagodziła poprzednie przepisy. Następowało 
to pod naciskiem i wpływem zagrożonych w swoich interesach 
fabrykantów alkoholu. Ustawa z 1934 roku obowiązywała do 
1956 roku. 

Wzrost spożycia alkoholu, ujawniający się po II wojnie światowej 
na całym świecie, jako jeden ze skutków tej wojny, był w Polsce 
uwarunkowany dodatkowymi przyczynami jak: przesiedleniem się 
ludności na ziemie odzyskane, uprzemysłowieniem kraju powodują­
cym migrację młodzieży ze wsi do ośrodków przemysłowych oraz 
rozluźnieniem norm społecznych i osłabieniem tzw. kontroli środo­
wiskowej (sąsiedzkiej) a ponadto podniesieniem się stopy życiowej 
szerokich mas ludności. 

Niebezpieczeństwa płynące ze wzrostu spożycia alkoholu spowo­
dowały uchwalenie nowych ustaw przeciwalkoholowych: 27 kwietnia 
1956 r. oraz lO grudnia 1959 r. Wprowadziły one zasadę leczenia 
przymusowego alkoholików a ponadto ustanowiły nowe placówki 
dla osób nietrzeźwych - izby wytrzeźwień. Leczenie alkoholików 
(osób uzależnionych) 
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1. Uwagi ogólne 

Próbując ocenić istniejący model lecznictwa odwykowego i jego 
strukturę nie można pominąć faktu, iż jest ono częścią państwowej 
służby zdrowia - a obowiązujące przepisy i zasady (finansowe, 
organizacyjne itp.) w jednakowym stopniu dotyczą wszystkich 
placówek służby zdrowia. 

Uwzględnić należy nie tylko obowiązujące prawo ale także ist­
niejące w społeczeństwie normy i stereotypy dotyczące zarówno 
alkoholika Gako osoby - członka społeczności) ale również zasad 
jego leczenia oraz modelu "przeznaczonej" dla niego opieki medycz­
neJ. 

W Polsce wyrażne różnice występują w tym względzie pomiędzy 
miastem (zwłaszcza dużym) a wsią i małym miasteczkiem. Na wsi 
zdecydowanie większe są tradycje alkoholizowania się i związana 
z tym akceptacja (tolerancja) społeczna osoby nietrzeźwej. Ponadto 
własny i indywidualny, zazwyczaj, warsztat pracy oraz wynikająca 
z tego swoboda dysponowania własnym czasem - znacznie mniej 
rygorystycznie wymuszają zmianę zachowań osoby nadużywającej 
alkoholu. 

2. Alkoholik a służba zdrowia 

2.1. Do kontaktu alkoholika ze służbą zdrowia (i korzystania ze 
świadczeń różnych placówek) dochodzi zazwyczaj w następujących 
sytuacjach: 

a) pogorszenie aktualnego stanu somatycznego: 
- ostre zatrucie, 
- powikłania somatyczne związane z nałogiem, 
- obrażenia doznane w stanie nietrzeźwości, 
b) wystąpienia powikłań w stanie psychicznym: 
- ostre zaburzenia psychotyczne (np. majaczenie drżenne, ostra 

halucynoza), 
- przewlekłe psychozy (zespoły urojeniowe, przewlekła halucyno-

za itp.), 
c) leczenia naJogu (leczenia odwykowego) obejmującego: 
- okres detoksykacji, 
- właściwą terapię. 
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2.2. Aczkolwiek podstawowe zasady etyczne obowiązujące w me­
dycynie (zwłaszcza relacje oparte na zasadzie, że dobro chorego jest 
najwyższym prawem dla lekarza) są uniwersalne i niezmienne, to 
jednak niekiedy bywają one "korygowane". Z jednej strony na­
stępuje to w wyniku przepisów obowiązującego prawa określającego: 
zasady leczenia (dobrowolne - przymusowe, bezpłatne - odpłatne 
itp.) oraz model i organizację lecznictwa. Z drugiej strony postawy 
wobec alkoholików demonstrowane przez wielu lekarzy Ci innych 
pracowników służby zdrowia) również wpIywają na to, jak obowią­
zujące normy i zasady są wypełniane. Okazuje się, że częste są 
przejawy nieżyczliwości, nietolerancji a niekiedy niechętnego wręcz 
wrogiego stosunku wobec pacjentów - alkoholików. Nierzadko są 
oni traktowani jak pacjenci drugiej kategorii, są lekceważeni, gorzej 
obsługiwani itp. 

Wielu pracowników służby zdrowia dzieli bowiem (nieoficjalnie 
oczywiście) pacjentów na 2 grupy: 

- "prawdziwie" chorych, których choroba jest niezależna od ich 
(pacjentów) postępowania, 

- oraz na "winnych" spowodowania swojej choroby. 
Czasami zdarza się, że lekarze uważając, iż pacjenci-alkoholicy 

przyczynili się do powstania swojej choroby (obrażeń) próbują, 
w swoisty sposób, wymierzyć im sprawiedliwość (np. nie wykonując 
znieczulenia, skracając hospitalizację itp.). 

2.3. Postępująca dezintegracja medycyny (oddzielenie psyche od 
somy, wzrost specjalności lekarskich, zawężeń zainteresowań do 
poszczególnych narządów, dominacja farmakoterapii, zafascynowa­
nie techniką, brak umiejętności psychoterapeutycznych lekarzy) 
powoduje, że pacjent i jego zdrowie nie są oceniane (i leczone) 
całościowo. 

W odniesieniu do pacjentów-alkoholików przejawia się to w tym, 
że leczone są tylko powikłania - a nałóg pozostaje niezauważony, 
mimo że to właśnie uzależnienie jest przyczyną stwierdzonych 
zaburzeń i dolegliwości. Zalecenia lekarskie ograniczają się do 
stereotypowego powstrzymania się od picia alkoholu, i bardziej służą 
uspokojeniu lekarza niż zachowaniu abstynencji przez pacjenta. 
Być może, że takie postępowanie lekarza wynika z wspomnianej 

wyżej dezintegracji medycyny oraz jego niewielkiej wiedzy nt. 
uzależnień. 
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Nie kierowanie osoby uzależnionej do placówki odwykowej 
wynikać może także z zamysłu (nie zawsze w pełni uświadomionego) 
uniknięcia negatywnego etykietowania pacjenta (patrz także str. 9). 
Wymienione powyżej okoliczności spowodowały, że leczenie osób 
uzależnionych stało się głównie zadaniem lecznictwa specjalistycz­
nego (odwykowego), a które przez wiele lat opierało się na zasadzie 
niedobrowolności 'leczenia. 

3., Lecznictwo odwykowe 
/ 

I 3.1. Zasady i metody leczenia alkoholików (osób uzależnionych) 
ulegały na przestrzeni lat znacznej ewolucji - podobnie jak poglądy 

I wobec pijaństwa i alkoholizmu. 
Przez wiele lat dominowały zasady leczenia wynikające z trak­

towania nałogu analogicznie do choroby somatycznej, która po­
wstaje niezależnie od woli człowieka (osoby uzależnionej), a której 
zlikwidowanie wymaga zastosowania odpowiednich lekarstw. 
Z uwagi na społeczne konsekwencje nadużywania alkoholu wprowa­
dzane przepisy "przeciwalkoholowe" były zbliżone do tych, które 
dotyczyły np. chorób zakaźnych. Sprowadzały się one przede 
wszystkim do tzw. przymusowego leczenia oraz izolacji - ogranicze­
nia kontaktów z otoczeniem. Zasady te - słuszne przy likwidowaniu 
chorób zakaźnych - rzadko sprawdzały się w przypadku leczenia 
osób uzależnionych. 

Leczenie chorób zakaźnych opiera się, bowiem, na zweryfikowa­
nych przesłankach medycznych oraz na metodach i sposobach, 
które nie odbiegają od ogólnie przyjętych w medycynie. Pozwala to 
osiągnąć zamierzone cele zdrowotne, tj. wyleczyć pacjenta oraz 
zlikwidować lub znacznie ograniczyć występowanie choroby jako 
zjawiska społecznego. Interes ogólny tj. ochrona zdrowia społecze­
ństwa jest także, przy przyjęciu tych zasad, w pełni zagwaran­
towany. 

Natomiast stosowane przez wiele lat metody leczenia alkoholików 
polegały zazwyczaj na izolowaniu pacjenta oraz na specyficznym 
"tresowaniu" organizmu, tj. wytwarzaniu nowych odruchów zarów­
no w sferze psychicznej jak i somatycznej. Jeszcze w latach 60. i 70. 
stosowano tzw. kuracje awersyjne, polegające m.in. na odruchowym 
wzbudzaniu wymiotów. 
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W połowie bieżącego wieku rozpowszechniły się w lecznictwie 
odwykowym metody wywoływania nietolerancji organizmu pacjenta 
na alkohoL W sposób sztuczny - w wyniku zażywania antikolu lub 
implantacji esperalu - wytworzona zostaje swoista nadwrażliwość 
("uczulenie") organizmu na alkohol, wystąpienie bardzo przykrych 
dolegliwości w przypadku jego spożycia. Pacjent poddawany takiej 
kuracji traktowany jest na ogół przedmiotowo. Jego rola w terapii 
jest pasywna i polega na podporządkowaniu się oraz na biernym 
wykonywaniu zaleceń lekarskich, tj. przyjmowaniu zaordynowanych 
lekarstw i antikolu przy jednoczesnym zachowywaniu abstynencji. 
Ponadto bywa on zobowiązany do tzw. ergo terapii - tj. pracy 
fizycznej, która niekiedy staje się jedyną, niestety, formą leczenia. 

Przy tak prowadzonym leczeniu rzadko analizowane są przyczyny 
nałogu. A stosowana kuracja ograniczając się głównie do przymuso­
wej izolacji (hospitalizacji) oraz farmakoterapii sprowadza się do 
usuwania objawów somatycznych i do pozornej zmiany zachowań tj. 
wymuszenia czasowej abstynencji. Natomiast istniejące uwarun­
kowania, zwłaszcza w sferze osobowości a także rodzinne i środowis­
kowe nadal pozostają niezmienione. 

3.2. Przyjęte w Polsce w latach 50. ustawy o zwalczaniu alkoholiz­
mu wprowadziły zasadę leczenia odwykowego opartego o przymus 
zewnętrzny - nie dający alkoholikowi możliwości wyboru, a trak­
tując go w sposób przedmiotowy. Leczeniu przymusowemu pod­
legali alkoholicy, którzy swoim postępowaniem powodowali rozkład 
życia rodzinnego, demoralizowali nie letnich, zagrażali bezpieczeńst­
wu otoczenia albo systematycznie zakłócali spokój lub porządek 
publiczny. 

Ustawy naruszyły podstawową zasadę, że lekarz (służba zdrowia) 
ma przede wszystkim pomagać pacjentowi (poprawić jego zdrowie) 
a nie spełniać dyscyplinujących oczekiwań społecznych. 

O leczeniu przymusowym w zakładzie otwartym (poradni 
p/alkoholowej) decydowała komisja społeczno-lekarska, a o leczeniu 
w zakładzie zamkniętym orzekał sąd powiatowy w postępowaniu 
niespornym (nieprocesowym). 

Należy podkreślić, że przesłankami uzasadniającymi przymusowe 
leczenie były nie tylko przesłanki medyczne - tak jak w ustawach 
o zwalczaniu gruźlicy lub chorób zakaźnych, ale również przesłanki 
niemedyczne oceniające funkcjonowanie społeczne i rodzinne. 
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3.3. Ustawa z 1O.xU.l959 r. dość szczegółowo określając instytu­
cję leczenia przymusowego nie zapewniała jednak osobom, które 
zgłaszały się z własnej nie wymuszonej woli, możliwości podjęcia 
leczenia odwykowego. I co charakterystyczne, w tekście Ustawy nie 
użyto słów ani pojęcia "leczenie dobrowolne". 

Jedynie Minister Zdrowia swym rozporządzeniem z 1961 roku 
ustalił, że do zakładów zamkniętych mogły być przyjmowane osoby 
dobrowolnie poddające się leczeniu, ale tylko w miarę wolnych 
mieJsc. 

3.4. Ustawa ta, oprócz niektórych korzystnych efektów np. 
wydzielenie specjalnego Funduszu p/alkoholowego oraz utworzenia 
stosunkowo dużej, choć nie wszędzie wystarczającej bazy lecznictwa 
odwykowego, wywołała jednak wiele negatywnych i niezamierzo­
nych skutków ubocznych. Najistotniejsze to: 

l.Nieuzasadnione oczekiwania społeczne, iż ograniczenie alkoho­
lizmu, jako zjawiska-problemu społecznego oraz jego negatywnych 
przejawów zależy od działań służby zdrowia, a zwłaszcza od aktyw­
ności lecznictwa odwykowego. 

Zadaniem służby zdrowia jest przede wszystkim usuwanie skut­
ków zdrowotnych nadużywania alkoholu oraz szerzenie oświaty 
zdrowotnej. Natomiast likwidacja przyczyn i uwarunkowań al­
koholizmu przekracza kompetencje i możliwości resortu zdrowia. 

2. Włączenie służby zdrowia w system naciśku i represji społecznej 
poprzez nałożenie zadań związanych z egzekucją leczenia przymuso­
wego. 

W każdej dziedzinie medycyny dobro pacjenta jest najwyższym 
prawem dla lekarza, a wzajemne relacje i kontakt opierają się na 
obustronnym zaufaniu i lekarz stara się pomóc przede wszystkim 
pacjentowi i chce spełnić jego oczekiwania zdrowotne. Natomiast 
w lecznictwie odwykowym lekarz stawał się dla pacjenta przymuso­
wego - często doprowadzonego wbrew swej woli przez MO - re­
presyjnym przedstawicielem społeczeństwa. Nic więc dziwnego, że 
lekarze niechętnie podejmowali i nadal nie chcą podejmować pracy 
w tej specjalności. 

3. Pochopne orzekanie leczenia przymusowego wobec osób 
uciążliwych dla otoczenia, które, co prawda, nadużywały alkoholu 
lecz nie przejawiały cech uzależnienia, a tym samym nie wymagały 
leczenia. 
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Jak wykazały przeprowadzane badania przy orzekanin leczenia 
przymusowego uwzględniano głównie przesłankę społeczną. Zarów­
no dla komisji jak i dla sądów (choć nieco rzadziej) istotny był przede 
wszystkim fakt naruszenia przez osobę nadużywającą alkoholu zasad 
i norm życia społecznego. Organy te nie zawsze, natomiast, oceniały 
przesłankę medyczną: stan zdrowia i występowanie choroby (uzależ­
nienia). Zdarzały się nawet przypadki, że do zakładu leczniczego 
kierowano osoby niebadane przez lekarza lub takie, u których nie 
stwierdzono choroby, a tym samym nie wymagały leczenia. 

4. Koncentracja uwagi i działań społecznych a także sił i środków 
służby zdrowia dla pacjentów przymusowych. 

Dla osób zgłaszających się dobrowolnie, a więc krytycznych wobec 
własnego stanu, posiadających niewymuszoną motywację, o mniej 
zaawansowanym nałogu i które na ogół nie były zdegradowane 
społecznie - brakowało możliwości leczenia. Często dochodziło do 
sytuacji, że w placówkach leczniczych przebywały oso by bez moty­
wacji, negatywistyczne, źle rokujące leczniczo, a nie było tam osób 
zmotywowanych do leczenia, pragnących zmienić swoje życie i wobec 
których rokowanie było zdecydowanie lepsze. 

5. Niska efektywność leczenia - pomimo zaangażowania znacz­
nych często środków. Podstawowe znaczenie dla uzyskania pozytyw­
nych wyników terapii ma przede wszystkim własna motywacja 
pacjenta do leczenia się i zachowania abstynencji - czego U stawa nie 
uwzględniła. 

6. Utrwalenie w społeczeństwie obiegowej, negatywnej opinii 
o pacjentach lecznictwa odwykowego identyfikująca alkoholika 
a więc osobę uzależnioną (chorą) jako osobnika zdegradowanego, 
niezmotywowanego do leczenia się i zachowywania abstynencji, 
o niskim statusie społecznym, często agresywnego wobec otoczenia 
lub leżącego na ulicy. Negatywna etykieta obejmuje często także 
rodzinę pacjenta. 

7. Swoiste "łaskawsze" traktowanie osób, które nadużywały 
alkoholu jeśli popadły w konflikt z prawem. Osobę taką, jeśli 

popełniła wykroczenie lub przestępstwo, nawet nie związane z nało­
gowym używaniem alkoholu, kierowano bardzo często na przymuso­
we leczenie odwykowe, zamiast wszczynać - właściwe w takiej 
sytuacji postępowanie karne. Było to niczym nie uzasadnione, 
łaskawsze traktowanie osób nadużywających alkoholu (zarówno 
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pijaków jak i alkoholików - osób uzależnionych), co powodowało, że 
nie ponosili oni konsekwencji swego postępowania i często uważano 
je za "święte krowy". Natomiast osoby, które nie nadużywały 
alkoholu - za popełnienie takich samych czynów - były karane 
(często karami izolacyjnymi) i czuły się pokrzywdzone. 

3.5. Bardzo niska skuteczność leczenia odwykowego była jednym 
z powodów uchwalenia w 1982 roku nowej ustawy przeciwal­
koholowej (o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholiz­
mowi). 

Oczekiwania środowiska medycznego wobec nowej ustawy doty­
czyły: 

- uznania dobrowolności leczenia odwykowego jako podstawo­
wej zasady terapii, 

- uwzględnienia, że właściwe służbie zdrowia zadania to: diag­
nozowanie, leczenie i orzekanie - a nie internowanie, 

- zapewnienia środków finansowych na rozwój bazy leczniczej 
oraz możliwości rozszerzenia i unowocześnienia oddziaływań lecz­
niczych i rehabilitacyjnych. 

Oczekiwania te wynikają z przeświadczenia, że przymusowo 
można izolować a nie leczyć. Odzwierciedlają one także aprobowane 
coraz szerzej poglądy, że nie należy penitencjaryzować służby 

zdrowia, lecz dążyć do medykalizacji więziennictwa. 
Bardzo ważną kwestią było też właściwe zabezpieczenie praw 

obywatelskich w przebiegu leczenia odwykowego. 
3.6. Uchwalona w 1982 Ustawa, mimo że przyjęła jako pod­

stawową zasadę dobrowolność leczenia, to jednak nie zrezygnowała 
z leczenia niedobrowolnego wprowadzając nowe - kompromisowe 
- rozwiązanie prawne tzw. obowiązek poddania się leczeniu. 

Obowiązujące przepisy stanowią, że obowiązek leczenia w za­
kładzie odwykowym może orzec tylko sąd jeśli jednocześnie za­
chodzą - wzorowane na poprzedniej ustawie - 2 przesłanki: społecz­
na i medyczna. Społeczna przesłanka wynika z oceny "kłopotliwego" 
funkcjonowania społecznego, natomiast przesłanką medyczną jest 
istnienie stanu uzależnienia od alkoholu - co ustalać może tylko 
biegły (psychiatra lub psycholog kliniczny) - a nie sąd. 

O ile realizacja leczenia przymusowego - w myśl poprzedniej 
ustawy - zachodziła pomiędzy sądem (lub komisją), osobą wobec 
której orzeczono przymus leczenia oraz zakładem lecznictwa 
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odwykowego, to obecnie stosunek obowiązku leczenia zachodzi 
tylko pomiędzy sądem a osobą zobowiązaną, służba zdrowia nie jest 
stroną w tej sprawie. 
Zakłady służby zdrowia, nie są - zgodnie z obecną regulacją 

prawną - elementem represji lub przymusu. Swoje właściwe zadania 
powinny wykonywać tak samo wobec pacjenta dobrowolnego jak 
i zobowiązanego, z tą różnicą, że pacjenta zobowiązanego nie mogą 
wypisać "na własne żądanie". Natomiast,jeśli pacjent taki samowol­
nie przerwie leczenie i oddali się to zakład musi zawiadomić o tym 
sąd. 

Egzekwowanie w praktyce obowiązku poddania się leczeniu nie 
zawsze jest łatwe, tym bardziej, że pojawiają się różne wątpliwości 
interpretacyjne. Dla wielu prawników zobowiązanie do leczenia jest, 
niestety, często tożsame z przymusem leczenia w zakładzie od­
wykowym - analogicznie jak za poprzedniej ustawy - co niekiedy 
doprowadza do sporów z placówkami służby zdrowia. 

Ponadto dużą trudnością jest egzekwowanie przez Sąd - od osób 
zobowiązanych - obowiązku leczenia się. Osoby takie często od­
mawiają leczenia się, nie stosują się do zaleceń (uciekają z oddziałów) 
itp. 

Ustanowienie kuratorów nie na wiele się zdało - tym bardziej, że 
jest ich zbyt mało. 

3.7. Poprzez uchwalenie nowej Ustawy podjęta została próba 
poprawy opieki medycznej dla osób uzależnionych. Nowy model 
uwzględniał następujące zasady: 

l. osoby uzależnione powinny być obejmowane opieką fachową 
przez placówki specjalistyczne, tj. lecznictwo odwykowe, które na 
ogół, wyodrębnione zostało z lecznictwa psychiatrycznego. 

2. do sprawowania tej opieki zobowiązane zostały także placówki 
podstawowej opieki zdrowotnej (poradnie rejonowe w miejscu zamie­
szkania, pracy lub nauki) oraz szpitale ogólne i przeciwgruźlicze, 

3. wszyscy pacjenci: zarówno zgłaszający się dobrowolnie jak 
i zobowiązani do leczenia powinni być traktowani jednakowo bez 
różnicowania rodzaju ani zakresu udzielanych im świadczeń, 

4. należy dążyć do różnicowania rodzajów placówek oraz wprowa­
dzania nowych metod terapeutycznych organizując zwłaszcza tzw. 
formy pośrednie: oddziały dzienne, nocne, hostele oraz grupy 
samopomocowe; 
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- tworzyć należy przede wszystkim placówki ambulatoryjne, a nie 
stacjonarne, 

- w placówkach stacjonarnych zrezygnować należy z funkcji 
izolacyjnych a także ergo terapii (tzw. terapii pracą), 

- rożwijać należy natomiast zróżnicowane oddziaływania psycho­
terapeutyczne zwłaszcza indywidualne, rodzinne i grupowe oraz 
metody socjoterapeutyczne i oddziaływania środowiskowe, 

- nie zaleca się stosowania metod behawioralnych, zwłaszcza 
awersyjnych. 

5. dążyć należy do demedykalizacji lecznictwa odwykowego 
i odejścia od hospitalocentryzmu, natomiast należy rozszerzać 

programy placówek ambulatoryjnych i środowiskowych, 
6. podnieść należy kwalifikacje pracowników lecznictwa odwyko­

wego, a ponadto zwiększyć liczbę personelu z wyższym wykształ­
ceniem niemedycznym i powierzać im funkcje kierownicze, 

7. należy inicjować i wspierać ruch samopomocy: kluby pacjenta 
i abstynenta, grupy AA, AI-Anon, Alateen itp. a także współ­
pracować ze społecznymi stowarzyszeniami trzeźwościowymi i abs­
tynenckimi oraz terenowymi komisjami ds. przeciwdziałania al­
koholizmowi, 

8. dla osób uzależnionych wymagających opieki tworzyć należy 
specjalne domy pomocy społecznej, 

9. organizowanie i utrzymywanie placówek leczniczych i opiekuńczych 
jest obowiązkiem władz wojewódzkich (wojewodów i prezydentów). 

Wprowadzone przez MZiOS przepisy o rodzaju placówek lecznict­
wa odwykowego oraz "Kierunki usprawnienia lecznictwa odwyko­
wego w latach 1983-1990" ustalały m.in. rodzaje i zadania placówek 
odwykowych. Przepisy te przedstawia dokładniej dr med. C. God­
rod-Sikorska w artykule Lecznictwo odwykowe w Polsce. Diagnoza 
i kierunki reform. 

Wprowadzone zmiany w systemie leczenia osób uzależnionych 
miały na celu: 

l) stworzenie możliwości objęcia opieką fachową znacznie więk­
szej ilości osób uzależnionych (wówczas ok. 15-20%), 

2) poprawę skuteczności leczenia zaburzeń somatycznych związa­
nych z nadużywaniem alkoholu, 

3) większą wykrywalność stanów uzależnienia od alkoholu, zwła­
szcza w jego wczesnym okresie, 
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4) uzyskanie częstszych i dłuższych okresów poprawy społecznej 
i abstynencji przez osoby uzależnione, 

5) zwiększenie poziomu wiedzy społeczeństwa o szkodliwości 

nadużywania alkoholu oraz o właściwych formach pomocy dla osób 
nadużywających 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 niezadowalający. Znamienne jest duże zróżnicowanie regionalne. 
Obok obszarów posiadających dobrą bazę istnieją rejony, gdzie 
pomoc medyczna dla uzależnionych jest praktycznie niedostępna. 
Dotyczy to zwłaszcza wsi. Wpływ na to ma również obowiązujący 
model opieki odwykowej jako specjalistycznej - trudno dostępnej 
w miejscu zamieszkania. Nieco lepsza jest sytuacja w kilku różnych 
ośrodkach miejskich (Wrocław, Warszawa, Poznań). 

1. Baza 

Poradnie odwykowe 

W 1990 r. były 454 Poradnie (w 1980 r. - 424). Aczkolwiek 
nastąpiło pewne zwiększenie liczby poradni (7%), to uwzględniając 
przyrost ludności - nadal I Poradnia przypada na ok. 85 tys. 
mieszkańców. 

Wskaźnik ten mógłby być zadowalający gdyby wszystkie Porad­
nie były placówkami "pełnowartościowymi". Niestety tylko ok. 
50-60 poradni jest dostępna codziennie - a ok. l 00 pracuje 
w systemie 2-zmianowym, proponując zróżnicowaną ofertę tera­
peutyczną· 

Niestety większość Poradni to "punkty odwykowe" nie posiadają­
ce własnego lokalu, z minimalną 1-2 osobową często niepełno­
etatową obsadą, ograniczające swój program terapeutyczny do 
farmakoterapii i niezbędnych porad oraz doraźnych interwencji. 

Placówki stacjonarne 

Ogólna liczba łóżek odwykowych w ostatnich 1 O latach me 
zmieniła się i wynosi ok. 3300, a potrzeby zaspokajane są tylko 
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w 60%. Dzięki środkom z Funduszu p/alkoholowego utworzono 
kilka nowych oddziałów odwykowych - zlokalizowanych przy 
szpitalach ogólnych - lecz kilka obiektów zostało zlikwidowanych 
(m.in. OLO w Zimnowodzie). 

Zorganizowano także w ostatnich latach kilkanaście placówek 
tzw. form pośrednich. 
Należy podkreślić, że rozmieszczenie łóżek odwykowych jest 

bardzo nierównomierne w kraju. W 12 województwach nie ma 
żadnego łóżka odwykowego. Ponadto zła jest lokalizacja większości 
oddziałów, np. na wsi (samodzielne Ośrodki Leczenia Odwykowego) 
lub przy szpitalach psychiatrycznych -co bardzo utrudnia prowadze­
nie terapii rodzinnej oraz oddziaływań środowiskowych. Taka 
niekorzystna lokalizacja placówek stacjonarnych wynika z prze­
słanek leczenia przymusowego. Placówki takie, poza zadaniami 
izolacyjno-socjalnymi prowadzą zazwyczaj jedynie detoksykację 
oraz tzw. terapię zajęciową - będącą na ogół kontynuacją poprze­
dniej ergoterapii. 

Liczba łóżek odwykowych w 1990 r. wynosiła 3341 (na 10 tys. 
mieszkańców - 0,9). W 8 ośrodkach leczenia odwykowego było 750 
łóżek, w 9 oddziałach odwykowych przy szpitalach ogólnych - 311, 
a pozostałe w szpitalach psychiatrycznych (w oddziałach odwyko­
wych). 

2. Kadra 

Nie uzyskałem, niestety, pełnych danych n. t. personelu placówek 
odwykowych. Z posiadanych informacji dat. poradni odwykowych 
wynika m.in., że w lecznictwie odwykowym zatrudnionych jest ok. 50 
lekarzy na pełnym etacie. Ponadto ok. 400 lekarzy zatrudnionych jest 
tylko w niepełnym wymiarze zatrudnienia - średnio 10-12 godzin 
tygodniowo. 

Kwalifikacje zawodowe lekarzy zatrudnionych na niepełnym 

etacie są zazwyczaj znacznie niższe - często niewystarczające. Ich 
motywacja do pracy (często wymuszona zewnętrznie) oraz niewielki 
zakres wiedzy fachowej i umiejętności terapeutycznych nie sprzyjają 
osiągnięciu sukcesów leczniczych. . 

Na l etat lekarski przypada obecnie ok. 260-280 tys. ludności - jest 
to zatem ok. 3 razy większa populacja niż zalecana (na l etat 
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- 100 tys.). W Poradniach Zdrowia Psychicznego l etat lekarski 
przypada na 50-60 tys. mieszkańców. Liczba porad na l etat lekarski 
wynosi w Poradniach Odwykowych ok. 2,5 tys. a w PZP 3-3,4 tys. 
- co świadczyć może o nieco mniejszym "obciążeniu" lekarzY 
w Poradniach Odwykowych. 

Brak jest informacji nt. pozostałego personelu zatrudnionego 
w poradniach oraz kadry placówek stacjonarnych. Można uznać, że 
obsada kadrowa w oddziałach (ośrodkach) jest na ogół korzystniej­
sza zwłaszcza w tych, które są zlokalizowane w dużych miastach 
(Warszawa, Wrocław). 

W ośrodkach leczenia odwykowego (oraz tzw. oddziałach filial­
nych szpitali psychiatrycznych) - obsada ta jest zazwyczaj niewystar­
czająca aby realizować programy terapeutyczne zgodne ze współ­
czesnymi tendencjami. Drastycznym przykładem jest tu OLO w Cza­
rnym Borze. 

W końcu lat 80. szacowano, że kadra lekarska jest zabezpieczona 
w 80%, a pielęgniarska w 70%. Szczególnie brakowało pracowników 
z wyższym wykształceniem nielekarskim (potrzeby zaspokojone 
w 30%) oraz pracowników socjalnych i instruktorów terapii od­
wykowej (15%). 

Sądzę, że w ostanich 3 latach sytuacja ta niewiele się poprawiła 
a niedostatki kadrowe w znacznym stopniu nadal ograniczają 

dostępność lecznictwa odwykowego. 
Korzystną zmianą, obserwowaną w ostatnich latach, jest stop­

niowy wzrost kwalifikacji personelu (zwłaszcza wyższego) placówek 
odwykowych (często po szkoleniu w Studium Pomocy Psychologicz­
nej Polskiego Towarzystwa Psychologicznego). 

Korzystną tendencją jest też zwiększająca się, w wielu regionach, 
współpraca personelu placówek odwykowych z ruchami samopo­
mocowymi (AA, Federacja Klubów Abstynenta). Członkowie tych 
stowarzyszeń tzw. trzeźwi alkoholicy coraz częściej podejmują pracę 
w placówkach odwykowych - niekiedy jako instruktorzy terapii 
odwykowej. Ich praca przynosi zazwyczaj b.dobre efekty. 

3. Aktywność społeczna i prywatna - poza systemem służby 
zdrowia 

Działalność p/alkoholową - (często w różnych formach) coraz 
częściej podejmują różne grupy społeczne i kościelne, a także osoby 
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prywatne. W ten sposób zostaje powoli wypełniana luka, której 
państwowa służba zdrowia nie jest w stanie wypełnić. 

W ciągu ostatnich lat wyraźnie zwiększyła się w społeczeństwie 
aktywność niepijących alkoholików. Działają oni przede wszyst­
kim w ruchu AA, Federacji Klubów Abstynenta i bractwa 
trzeźwości św. M. Kolbego. Ich bezpośrednią aktywnością 

(programem) jest objętych kilkadziesiąt tysięcy alkoholików, 
a w kręgu ich oddziaływań jest co najmniej 4-10 razy więcej osób 
(rodziny, koledzy, sąsiedzi). Jest to bardzo korzystna działalność 
którą należy wspierać. 

Nowym zjawiskiem, które zaistniało w niektórych miastach 
(zwłaszcza w Warszawie) w ostatnich 3 latach, jest prywatna 
pomoc dla osób nietrzeźwych. Różne agencje, prywatne spółki 
-zatrudniające personel medyczny (lekarzy, pielęgniarki, a także 
psychologów) - oferują swoje usługi, głównie "odtruwanie" 
w domu pacjenta. O dużym zapotrzebowaniu na taką pomoc 
świadczy powstawanie kolejnych, nowych agencji, działających 
na zasadzie prywatnych, płatnych usług. U sługi te są - z oczywis­
tych powodów - dostępne tylko dla niektórych z wielu po­
trzebujących. 

W ten sposób zostaje uzupełniona (niekiedy zastąpiona) po­
moc służby zdrowia, której możliwości odtruwania (detoksyka­
cji) są znacznie ograniczone. Przewidywać należy, że tego typu 
pomoc (specjalistyczna) będzie się rozwijała głównie w ośrod­
kach wielkomiejskich. Pojawić się wówczas może wyraźnie 
kwestia kwalifikacji merytorycznych osób pracujących, a także 
zasadności proponowanej terapii po odtruciu (b. często Esperal 
lub leki psychotropowe); tj. zapewnienia nadzoru merytorycz­
nego. 

4. Świadczenia 

Wbrew pesymistycznym prognozom z początku lat 80. (tj. przy 
przygotowywaniu obowiązującej Ustawy), że po zniesieniu zasa­
dy leczenia przymusowego nie będzie pacjentów dobrowolnych, 
okazało się, że pacjenci dobrowolni stanowili zdecydowaną 
większość. Oto wybrane wskaźniki dotyczące placówek od­
wykowych. 
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1990 1980 stosunek \V % 

I.Leczeni ogółem (w tys.) 102 116 88 
l.Leczeni po raz I (w tys.) 36,2 43,7 83 
3.Leczeni ogółem 2,7 3,2 84 

na 1000 ludności 
4. Leczeni po raz I 0,9 1,2 75 

na 1000 ludności 

5. Porady - ogółem w tys. 349 446 78 
G.porady na 1 osobę leczoną 3,4 3,8 89 
7. Porady na 10 tys. 92 125 73 

Wśród pacjenlów Poradni Odwykowych osoby uzależnione (nr 
3(3) stanowią ok, 87-89%, osoby nadużywające alkoholu (bez 
uzależnienia) ok. 6-8%, a z psychozami alkoholowymi ok. 2%. 

Z w/w danych wynika, że w ciągu 10 lat pogorszyły się wszystkie 
wskaźniki. Spadła liczba leczonych, liczba porad i wywiadów 
środowiskowych. Wzrosła natomiast liczba skierowall do oddziałów 
- przy mniejszej liczbie pacjentów, co może świadczyć albo o więk­
szym zaawansowaniu nałogu u pacjentów lub z drugiej strony o mniej 
efektywnej pracy poradni. 

Należy dodać, że także w Poradniach Zdrowia Psychicznego jest 
zarejestrowanych przeciętnie ok. 8 tys. osób z powodu uzależnienia, 
psychoz alkoholowych lub nadużywania alkoholu. Zaobserwowano, 
że w ostatnich 5 latach nastąpiło obniżenie o ok. 20% wskaźników 
dat. zachorowalności tj. leczonych po raz pierwszy (mężczyzn jak 
i kobiet). Nie świadczy to jednak o zmniejszeniu się liczby osób 
uzależnionych w popnlacji ogólnej - lecz o mniejszej zgłaszalności 
- co może wynikać z braku atrakcyjnej oferty tenipentycznej 
w poradniach. 

Istotna, korzystna zmiana, jaka nastąpiła w ostatnim dziesięcio­
leciu to znaczny wzrost (prawie 2-krotny) liczby pacjentów pode­
jmujących leczenie dobrowolnie oraz zmniejszenie się liczby pacjen­
tów zobowiązanych ·do leczenia przez sąd (obserwuje się jednak 
systematyczny wzrost tej grupy pacjentów, co wynika zapewne 
l większej operatywności sądów). 
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42. Placówki stacjonarne 

Przyjęcia (z rozpoznaniem) 1991 1988 1979 

1 ,Psychozy alkoholowe 12382 8149 6623 
(nr statystyczny 291) 

na 100 tys. ludności 32,4 21,5 18,8 

kobiety w odsetkach b.d. 9,4% 7,1% 

po raz I 5838 3817 3496 

na 100 Łys. ludności 13,4 7,5 7,4 

2. Uzależnienia 33806 26625 194:i6 
(nr stytystyczny 303) 

na 100 tys. ludności 88,4 70,3 55,1 

kobiety w odsetkach b.d. 7,4 6,5 

po raz I 13016 8139 10932 

na 100 tys. ludności 31,6 28,9 23,1 

Z POwyższych danych wynika, że w ciągu ostanich lat zwiększyła 
się liczba przyjęć z powodu psychoz alkoholowych oraz liczba 
hospitalizowanych kobiet, co świadczy o niekorzystnych tendencjach 
zmiany modelu picia oraz zaawansowaniu nałogu. 

Zwiększającą się znacznie liczbę osób leczonych z powodu uzależ­
nienia należy uznać za korzystny oQjaw zwłaszcza, że zdecydowanie 
zwiększyła się liczba pacjentów dobrowolnych - stanowią oni ok. 
80% wśród hospitalizowanych z rozp. uzależnienia. 

Należy podkreślić, że w ostatnim lO-leciu nie zwiększyła się liczba 
osób uzależnionych objętych specjalistyczną opieką odwykową. 

Nadal zaledwie 1/5 - 1/6 ogółu potrzebujących korzysta z takiej 
pomocy. 

5, Skuteczność oddziaływań lecznictwa odwykowego 

Dotychczas brak jest powszechnie uznanych i przyjętych w świe­
cie kryteriów skuteczności leczenia uzależnień. Brak jest również 
ocen i informacji: w jakim stopniu obecny model lecznictwa 
odwykowego i jego świadczenia odpowiadają potrzebom pacjen­
tów i ich rodzin - a także jakie oczekiwania społeczne są spełnione? 
Efektywność terapii powinna być oceniana w wymiarze jedno­
stkowym (zdrowia) oraz społecznym (funkcjonowania społecz-

. nego). 
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Pożądanym rezultatem terapu Jest całkowita abstynencja oraz 
niewystępowanie powikłań zdrowotnych i poprawa funkcjonowania 
społecznego. Wielu specjalistów uważa jednak, że abstynencja (niepi­
cie - przez ile lat, do końca życia?) jest niewystarczającym kryterium. 
Bardzo ważne jest równoczesne "przekształcenie" osobowości 
- stworzenia "nowego człowieka" z nowym systemem norm i za­
chowań. 

Brak takich, akceptowanych powszechnie, kryteriów oceny skute­
czności terapii - uniemożliwia, rzecz jasna, porównanie efektywności 
różnych programów terapeutycznych. Ponadto wydaje się, że wyższa 
skuteczność niektórych programów terapeutycznych wynikać może 
z innych przyczyn, np. ze wstępnej selekcji (dyskwalifikacji) nie­
których grup alkoholików. Optymalnym byłoby dostosowanie pro­
gramów do zróżnicowanych osobowości alkoholików i różnych 
uwarunkowań alkoholizowania się. 

Plany i zamierzenia dot. poprawy lecznictwa odwykowego - tj. 
zapewnienia specjalistycznej pomocy medycznej (odwykowej) zna­
cznie większej liczbie osób potrzebujących - nie zostały dotychczas 
zrealizowane, pomimo wydzielenia znacznych środków finanso­
wych ze skarbu państwa (tzn. z Funduszu p/alkoholowego). 
Przyczyną tego był brak m.in. spójnej i konsekwentnej polityki 
Państwa wobec alkoholu - zwłaszcza w II połowie lat 80. co 
powodowało, że Fundusz był wykorzystywany niezgodnie z prze­
znaczeniem (wspomagał budżet resortów zdrowia, opieki społecz­
nej oraz edukacji). 

Jednocześnie potrzeby lecznictwa odwykowego (i osób uzależ­
nionych) były dyskryminowane przez decydentów. Służba zdrowia 
b. niechętnie włącza się (i chyba slusznie) w rozwiązywanie pro­
blemów z kręgu patologii społecznej - a tak jest traktowany 
alkoholizm i narkomania. Pracownicy służby zdrowia dostrzegają 
zarówno pewne uprzywilejowanie lecznictwa odwykowego (spec­
jalny Fundusz, bezpłatność świadczeń), a także fakt korzystania ze 
świadczeń zdrowotnych osób, które nie chcą być zdrowe (wszak 
nadal piją!). Z drugiej strony typowe procedury medyczne (lekars­
kie) okazują się nieskuteczne, pomimo rozwoju farmakoterapii 
(uzyskano leki na niepicie, brak na zachowanie trzeźwości). Rów­
nież wiedza o biologicznych uwarunkowaniach i przejawach uzależ­
nienia jest niewielka. 
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Nadal widoczne sa skutki poprzednich ustaw: w świadomości 
społecznej dominacja funkcji izolacyjno-represyjnej nad leczniczą 
- przymus leczenia, terapia pracą! 

Ponadto postawy i poglądy społeczeństwa nt. pijaństwa, al­
koholików i osób nadużywających alkoholu nie uległy korzystnej 
zmianie. 

6, Aktualna sytuacja lecznictwa odwykowego 

l. Niewielkie (marginalne) zainteresowanie ze strony organizatorów 
służby zdrowia lecznictwem odwykowym oraz traktowanie alkoholi­
ków jako pacjentów uciążliwych i niechcianych, którym pomoc 
medyczna (również leczenie odwykowe) odbywa się kosztem innych 
chorych (bardziej potrzebujących). Postawy takie są również bardzo 
częste wśród ogółu pracowników lecznictwa psychiatrycznego. 

Zdecydowana większość pracowników służby zdrowia nie do­
strzega żadnych korzyści z leczenia alkoholików (np. zapobieganie 
powikłaniom somatycznym, uzyskiwanie funduszy dla szpitala itp.) 

- a ich wiedza nt. uzależnień jest b. skąpa lub żadna. 
2. Warunki materialne (baza) lecznictwa odwykowego poprawiła 

się tylko nieznacznie (mimo dużych stosunkowo środków z Fun­
duszu p/alk) 

- nierównomierne rozmieszczenie (12 województw bez lóżek 

odwyk.) 
- zła lokalizacja oddziałów (głównie w szpitalach psychiatrycz­

nych lub ośrodkach zlokalizowanych na wsi), 
- b. trudne warunki lokalowe większości Poradni Odwykowych 
3. Utrudniane możliwości detoksykacji oraz dostępność świadczeń 

ambulatoryjnych (skąpa oferta terapeutyczna). Specjalistyczna po­
moc odwykowa ciągle obejmuje tylko niewielką część potrzebujących 
(15-20%-?) 

4. Obowiązujący model jest mało przydatny dla populacji wiejs­
kiej. 

5. Tendencje pozytywne: 
a) systematyczna, głównie jakościowa, popmwa personelu: pod­

noszenie kwalifikacji zawodowych, emocjonalne zaangażowanie, 
identyfikowanie się z zawodem (miejscem pracy), co w wielu 
środowiskach wyraźnie popmwiło prestiż zawodowy, 
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b) coraz szersze wprowadzenie nowoczesnych metod leczniczych, 
głównie psycho - i socjoterapeutycznych, demedykalizacja leczenia. 

c) wyraźny rozwój ruchów samopomocowych alkoholików i ich 
rodzin. Zachodzące obecnie (i proponowane) zmiany ustrojowe, 
polityczno-społeczne, gospodarcze, prawne a także tendencje do 
przyjęcia norm i standartów krajów zachodnich (integracja?) a po­
nadto wyraźne niezaspokojenie oczekiwań indywidualnych i społecz­
nych przez lecznictwo odwykowe - wymusza szukanie nowych 
rozwiązań. 

Poniżej przedstawiam sugestie i propozycje zmian dotyczące 

lecznictwa odwykowego - uwzględniając także potrzebę zmian 
ustrojowych. Wynikają one z podstawowej przesłanki, że wszystkie 
przepisy dotyczące całego społeczeństwa obowiązywać powinny też 
i alkoholików (bez uprzywilejowania i bez dyskryminacji). Wówczas 
także i społeczeństwo będzie traktować alkoholika i jego chorobę na 
zasadach ogólnych - a alkoholik nie będzie wstydził się publicznie 
przyznać, że "jest alkoholikiem". 

A. Zmiany systemowe 
l. Odstąpić od zasady bezpłatności świadczeń "odwykowych" 

placówek służby zdrowia. Uprawnienia do bezpłatnego leczenia 
powinny przysługiwać na zasadach ogólnych - wynikających z obo­
wiązującego systemu ubezpieczeń społecznych. Koszt leczenia osób 
tzw. nieubezpieczonych powinien być przez nie opłacony lub ze 
środków pomocy społecznej. 

- Idea - "każdemu wg potrzeb" - jest niewątpliwie bardzo 
chwalebna i idealistyczna jednak jest to (niezamierzone?) uprzywile­
jowanie alkoholików (oraz osób nie uzależnionych, gdy korzystały 
z takich świadczeń). Ponadto w systemie państwa scentralizowanego, 
dysponującego pieniądzem obywateli wszystkie koszty pokrywał 
budżet państwa; rozwiązanie takie było też korzystne w aspekcie 
finansowo-księgowym. 

- Bezpłatność świadczeń nie spowodowała zwiększonej zgłaszaI­
ności w tym również osób nie ubezpieczonych. 

- Finansowanie świadczeń z budżetu centralnego - powodowało 

również tzw. rejonizację (przynależność pacjenta do przydzielonej 
placówki bez możliwości wyboru miejsca leczenia). Personel placó­
wek (zwłaszcza stacjonarnych) bardzo niechętnie przyjmuje pacjen-
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tów spoza swojego rejonu, ale jednocześnie nie ma możliwości 
nieprzyjęcia pacjenta "rejonowego". Takie rozwiązania powodowa­
ły, że lekarz i pacjent są na siebie wzajemnie skazani, co jest 
terapeutycznie bardzo niekorzystne. Formalne uchylenie rejonizacji 
w 1989 roku nie zmieniło sytuacji, ponieważ pieniądze na działalność 
przydzielano placówce - a więc "nie szły" wraz z pacjentem do 
wybranej przez niego placówki. 

2. Leczenie powinno odbywać się tylko na zasadzie dobrowolności 
i własnej decyzji pacjenta. Uchylić należy przepis o zobowiązaniu do 
leczenia. Osoby uzależnione, jeśli popełniły czyn karalny, .powinny 
ponosić konsekwencje prawne jak inni członkowie społeczeństwa. 
Łagodniejsze traktowanie przez prawo tych sprawców skutkuje 
niekorzystnymi opiniami i postawami społeczeństwa wobec wszyst­
kich alkoholików. 

Obiektywna potrzeba leczenia nie powinna być powodem łagod­
niejszego - przez prawo - traktowania alkoholików. A istniejąca 
nieadekwatność rozwiązań prawnych oraz chęć okazania "ludzkiej 
twarzy" przez wymiar sprawiedliwości nie może obciążać służby 
zdrowia. 

Uchylenie instytucji "zobowiązania do leczenia", której procedura 
jest uciążliwa i długotrwająca - zmniejszy koszty postępowania (np. 
opinie biegłych), a ponadto przyczyni się do korzystniejszego trak­
towania przez społeczeństwo i pacjentów - lecznictwa odwykowgo 
i jego roli (jak całej służby zdrowia). 

3. Wprowadzić przepisy umożliwiające sędziom i prokuratorom 
elastyczne postępowanie wobec alkoholików, sprawców niektórych 
czynów zabronionych (nagannych społecznie), jeśli mają związek 
z alkoholizowaniem się. Prawo powinno przewidzieć - możliwość 

dokonania wówczas ostatecznego wyboru przez sprawcę (kara czy 
dobrowolne podjęcie leczenia?). 

4. Zlikwidować specjalne domy opieki społecznej dla alkoholików. 
Osoby uzależnione powinny trafiać do domów opieki społecznej - na 
zasadach ogólnych - stosownie do stanu zdrowia. Z drugiej strony 
fakt uzależnienia nie powinien dyskwalifikować przyjęcia do od­
powiedniego domu. 

5. Określić - do czasu zmiany ubezpieczeń zdrowotnych - zakres 
podstawowych świadczeń leczniczych oraz innych zobowiązań pańs­
twa wobec alkoholika i jego rodziny. 
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Uwzględnić należy zasadę, że każdy człowiek (również i alkoholik) 
musi ponosić konsekwencje własnego postępowania. Pacjent powi­
nien płacić za koszt przerwanego leczenia, a także w przypadku 
częstych hospitalizacji (celem odtrucia, przerwania ciągu picia) tzw. 
koszty hotelowe. Nawet po wprowadzeniu (za 3-5 lat) systemu 
indywidualnych ubezpieczeń zdrowotnych - część świadczeń zdro­
wotnych będzie finansowana z budżetu państwa. Świadczenia z za­
kresu pomocy społecznej udzielać według jednakowych zasad dla 
wszystkich potrzebujących. Również dzieci pochodzące z rodzin 
alkoholików - nie powinny być z tego powodu odmiennie trak­
towane. 

6. Zapewnić (ustawowo) refundowanie przez państwo kosztów 
leczenia ubezpieczonych alkoholików w placówkach odwykowych, 
organizowanych poza systemem społecznej służby zdrowia (or­
ganizacje społeczne, kościelne, osoby prywatne). Refundacja powin­
na przysługiwać placówkom z tzw. atestacją, której warunki określić 
powinien Minister Zdrowia (zakres świadczeń, przeciętny koszt, czas 
ważności atestacji itp.) 

7. Reaktywować Fundusz p/alkoholowy; jego dochodami powin-
ny być m.in.: 

- dotacje państwa z budżetu 
- nawiązki orzekane przez sądy 
- zbiórki pieniężne 
- działalność własna - gospodarcza 
- darowizny itp. wpłaty 
Środkami Funduszu powinna dysponować Rządowa Fundacja 

p/alkoholowa wspomagająca działalność władz terenowych oraz 
prowadzoną przez organizacje społeczne, kościelne i osoby prywatne. 

8. Nałożyć na Ministerstwo Pracy i Polityki Socjalnej oraz 
administrację terenową ustawowy obowiązek aktywnych oddziały­
wań środowiskowych (integracji społecznej, zawodowej) jak i funkcji 
opiekuńczych) poprzez: 

- organizowanie hosteli i oddziałów nocnego pobytu, 
- organizowanie schronisk (z programem edukacyjnym i socjal-

nym), 
- organizowanie izb wytrzeźwień. 
Ministerstwo Pracy powinno organizować placówki prowadzące 

przede wszystkim oddziaływania środowiskowe (poprawić funkc-
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jonowanie społeczne, rodzinne, zawodowe). Natomiast w MZiOS 
powinny być placówki prowadzące oddziaływania (terapię) ukierun­
kowaną na zdrowie i osobowość alkoholika. 

B. Lecznictwo odwykowe - uwagi ogólne 
Dotychczas brak jest zgodnych definicji, co to jest leczenie 

odwykowe i na czym ma polegać oraz jak długo ma trwać? Jaka 
powinna być oferta terapeutyczna? Związana z tym jest kwestia, czy 
z uzależnienia można się wyleczyć, czy też alkoholikiem jest się do 
końca życia? 

Pomimo braku jeduoznacznej odpowiedzi na powyższe pytania, 
uważam, że mimo to należy dążyć do zróżnicowania systemu 
leczniczego i różnorodności programów terapeutycznych, bo różne 
są osobowości pacjentów, przyczyny nałogu, różne motywacje do 
leczenia i zachowywania abstynencji. Nie należy tworzyć jednego 
modelu. 

Oferta terapeutyczna 
Uważam, że każda poradnia odwykowa powinna oferować: 
a) odtrucie i poprawę stanu somatycznego 
b) program edukacyjny o alkoholu i alkoholizmie itp. 8-10 godzin, 
c) program diagnostyczny - o uzależnieniu (czy jestem alkoholi­

kiem? - 15-20 godzin, 
d) program terapeutyczny - praca ze swoimi problemami 40-60 

godzin, 
ponadto: 
e) program dla żon, rodzin (koalkoholików), 
f) pomoc (interwencja) środowiskowa, 
g) programy klubowe (rozrywka, rekreacja, sport itp.). 
Poradnia powinna także oferować programy "uczulające" (an­

tikol, esperal itp.). 
Pozostałe placówki (oddziały odwykowe, dzienne, detoksykacyj­

ne) będą mieć programy odpowiednio sprofilowane - aczkolwiek 
prowadzone na ogół w większym zakresie i bardziej intensywnie. Np. 
w oddziale całodobowym czas programu nie powinien przekraczać 
4-6 tygodni. 
Ważną sprawą są również motywacje i oczekiwania pacjentów 

zgłaszających się do placówek odwykowych oraz chęć podjęcia 
leczenia i zachowania abstynencji. 
Wyróżnić można następujące motywacje pacjentów: 
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a) motywacja somatyczna: 
Usunięcie dolegliwości somatycznych i psychicznych, wynikają­

cych z nadużywania alkoholu ("chore jest moje ciało: serce, wątroba, 
mózg"), 

b) naciski zewnętrzne: 
Złagodzenie niekorzystnej sytuacji rodzinnej, zawodowej itp. 

(usunięcie objawów choroby w sferze socjalnej), 
c) motywacje wewnętrzne: 
zrozumienie przyczyn i mechanizmów nałogu oraz poznanie i chęć 

zmiany siebie. 
Aczkolwiek każdy pacjent zależnie od motywacji sam decyduje 

o swojej kuracji - to jednak uważam, że o przebyciu leczenia mOżna 
mówić wówczas, jeśli program terapeutyczny obejmował pozycje 
a- d. 

C. Szczegółowe propozycje dot. modelu lecznictwa odwykowego 
1. Stopniowo wyodrębnić (organizacyjnie, finansowo) lecznictwo 

odwykowe od psychiatrycznego. Dla psychiatrii pozostawić leczenie 
przewlekłych powikłań psychiatrycznych, gdzie podstawą leczenia 
jest długotrwała farmakoterapia. 

- Wprowadzić odrębny nadzór specjalistyczny, centralny i regio­
nalny (na początek: "Krajowy specjalista (KZS) w dziedzinie psy­
chiatrii i uzależnień"). Zachować należy nadzór państwowy (Izby 
Lekarskie są mało kompetentne) - również wobec placówek prywat­
nych (poza systemem społecznej służby zdrowia) oraz resortowych 
(MSW, MON, PKP). 

2. Przeprowadzić ocenę przydatności istniejących placówek - do­
konać atestacji, ustalając minimum kadrowe i programowe. Tylko 
placówki z atestem powinny być dodatkowo finansowane centralnie 
- z budżetu państwa. 

a) źle funkcjonujące placówki, zwłaszcza stacjonarne, bez pro­
gramu terapeutycznego, bez kadry, źle zlokalizowane np. na wsi 
- zlikwidować, a obiekty przekazać na inne cele (np. domy pomocy 
społecznej). 

Nie należy utrzymywać fikcji. 
b) zróżnicować obecne rejonowe poradnie odwykowe na 2 typy 

(grupy): poradnia i punkt odwykowy. 
Za poradnię uznać placówkę, która: 
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- posiada samodzielny lokal, 
- kierownik jest zatrudniony na całym etacie, 
- poradnia pracuje codziennie (w tym 2-3 dni po południu) 
Aktualnie istnieje b. duże zróżnicowanie a wiele tzw. Poradni 

posiada b. minimalną ofertę terapeutyczną (tylko antikol!) 
e) integrować działania Poradni i oddziałów. 
3. Zwiększyć dostępność świadczeń - zaspokajać potrzeby pacjen­

tów. Dążyć do równomiernego rozmieszczenia placówek (zwłaszcza 
stacjonarnych i dziennych), które powinna prowadzić służba zdrowia 
a także instytucje i organizacje pozarządowe i osoby prywatne. 

a) rozważyć zlikwidowanie oddziałów przy szpitalach psychiat­
rycznych oraz Ośrodków LO (zblokowanych na wsi lub małych 
miastach), zwłaszcza, gdy obowiązujący rejon jest b. rozległy. 

bl tworzyć nowe placówki - głównie na terenie "białych plam" 
-zorganizować sieć małych oddziałów (pododdziałów) detoksykacy­
jnych (6-101.) - przede wszystkim w szpitalach ogólnych (lóżko 
powinno czekać), 

- tworzyć niewielkie (30-401.) oddziały odwykowe') z intensyw­
nym programem edukacyjno-terapeutycznym (czas pobytu max. 4-6 
tyg). 

- tworzyć, zwłaszcza w dużych miastach, dzienne') oddziały 
odwykowe również z b. intensywnym programem, 

- znieść nieformainąrejonizację: pacjent powinien mieć prawo 
wyboru placówki na terenie całego kraju. Zwiększone obciążenie 
personelu najbardziej popularnych placówek powinno być dodat­
kowo wynagradzane. W ten sposób nastąpić może naturalna selekcja 
placówek ("dobre i złe"). 

Do oddziałów psychiatrycznych powinny być kierowane tylko 
osoby z zaburzeniami psychotycznymi (D.T.). Natomiast oddziały 
detoksykacyjne powinny przyjmować pacjentów celem przerwania 
ciągu picia oraz z przemijającymi zaburzeniami psychotycznymi. 

4. Zwiększyć zgłaszalność poprzez rozszerzenie oferty terapeutycz­
nej (programy powinny również utrwalać aktywność zawodową 
pacjenta). 

*1 pobyt w oddziałach na zasadzie turnusu (analogicznie jak w sanatoriach, gdzie 
pobyt jest określony programem leczniczym). 
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a) w Poradniach Odwykowych przeprowadzać detoksykację 
(i przerwanie ciągu picia), tzw. łóżka detoksykacyjne (1-3), oraz 
rozszerzyć programy grupowe, środowiskowe i rodzinne, 

b) Poradnie powinny prowadzić intensywne programy edukacyjne 
i terapeutyczne i być czynne także w soboty, 

c) zapewnić kobietom-alkoholiczkom możliwość leczenia w od­
działach odwykowych (raczej koedukacyjnych) - zwiększa się sys­
tematycznie liczba kobiet hospitalizowanych z powodu uzależnienia, 

d) włączyć (zatrudnić) niepijących alkoholików do pracy w placó­
wkach odwykowych (zwłaszcza w niepełnym wymiarze zatrudnienia) 
uwzględniając kryteria: 

- co najmniej 2-letnia abstynencja, 
- ukończona terapia własna (przebudowa osobowości), 
- wykształcenie min. średnie, 
e) placówki odwykowe powinny ściśle współpracować z ruchami 

samopomocowymi (również kościelnymi) organizując wspólne im­
prezy, spotkania terapeutyczne itp. 

f) organizować doraźne programy terapeutyczne (np. obozy 
i weekendy itp.) 

g) na wsi - uwzględniając istniejące tradycje i uwarunkowania 
uważam, że opiekę odwykową powinien zapewnić lekarz rejonowy 
(ośrodka zdrowia) prowadząc przede wszystkim: 

- indywidualne poradnictwo, 
- detoksykację ambulatoryjną, 

- leczenie powikłań somatycznych. 
Oddziaływania środowiskowe i rodzinne powinny być prowadzo­

ne w oparciu o parafialne bractwo trzeźwości im. M. Kolbego. 

5. Kadra 

Aby zapewnić stałe podnoszenie kwalifikacji zawodowych per­
sonelu proponuję: 

a) przeszkolić w ciągu 2 lat wszystkie pielęgniarki i inny średni 
personel lecznictwa odwykowego - co 3-4 lata ponawiając szkolenie. 
Bardziej włączyć tę grupę w terapię pacjentów. 

b) zapewnić szkolenie atestacyjne dla wszystkich osób z wyższym 
wykształceniem. Szkolenia mogą organizować zaakceptowane in­
stytucje (np. Studium Pomocy Psychologicznej PTP, IPN, UW, 
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Laboratorium Psychoedukacji, ogólny nadzór IPN i krajowy spec­
jalista d.s. psychiatrii i uzależnień). 

c) ustanowić system rekomendacji osób o kwalifikacjach niezbęd­
nych w terapii odwykowej (uzależnień) - dążąc do stworzenia 
zawodu terapeuty uzależnień (lub specjalizacji w tym zakresie). 

d) propozycje minimalnej obsady kadrowej zawiera załącznik l. 

6. Koalkoholizm 

Wszystkie placówki odwykowe powinny mieć prawo (i obowią­
zek?) objęcia opieką koalkoholików ze wszystkimi zasadami doty­
czącymi pacjentów - alkoholików. Nastąpi wówczas co prawda 
wzrost różnych świadczeń a tym samym zwiększenie obsady kad­
rowej oraz kosztów - ale uzyskane korzyści będą zapewne b. duże. 
Uprawnienia koalkoholików powinny obejmować przede wszyst­
kim: 

- udział w programach edukacyjnych i terapii odwykowej (zarów­
no ambulatoryjnych jak i stacjonarnych), 

- prawo do zaświadczeń o niezdolności do pracy. 

7. Uwagi końcowe 

Wprowadzając wszelkie zmiany należy oczywiście mieć na uwadze, 
aby podstawowy cel: dobro pacjenta i spełnienie jego oczekiwań - był 

zachowany. 
Dotychczas lecznictwo odwykowe nadal stoi wobec dylematu, źe 

alkoholik podejmując leczenie odwykowe ryzykuje ujawnieniem tego 
faktu otoczeniu oraz w zakładzie pracy. Nieraz może go to narazić na 
degradację zawodową, np. obowiązujące przepisy w niektórych 
resortach (MSW, MON) dyskwalifikują zawodowo osoby zdiag­
nozowane jako uzależnione. Natomiast alkoholicy nie posiadający 
takiej oficjalnej diagnozy lekarskiej (a więc nie zarejestrowani 
w żadnej placówce i nie podejmujący leczenia) nie są narażeni na takie 
ryzyko. 
Niezbędne jest zatem dokonanie korekty obowiązujących przepi­

sów, by były one jednakowe dla wszystkich i nie dyskryminowały 
pacjentów alkoholików. 
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Ponadto uważam, że placówki odwykowe powinny być zobowią­
zane do maksymalnego zachowania tajemnicy służbowej oraz anoni­
mowości m.in.: 

- nieużywanie w oficjalnej korespondencji pieczęci z napisem 
"odwykowy" oraz niewpisywanie nr. rozpoznania (303) na drukach 
L-4, 

- gwarantowanie anonimowości: zapewnienie pełnych świadczeń 
bez wpisywania w historię choroby danych identyfikujących (jeśli 

pacjent chce pozostać anonimowym). 
D. Zasady finansowania 
l. Aktualnie obowiązujące przepisy zezwalają na prowadzenie 

przez zakłady służby zdrowia działalności gospodarczej (dochodo­
wej). W odniesieniu do placówek odwykowych - zwłaszcza samo­
dzielnych budżetowo - będzie to szansa na zwiększenie ich budżetu. 
Z drugiej jednak strony istnieje ryzyko, że pacjenci mogą być 
wówczas (w ramach terapii zajęciowej) wykorzystywani do pracy 
dającej dochody placówce i personelowi. 

2. Do czasu ustanowienia nowych zasad systemowych w ubez­
pieczeniu zdrowotnym a także wprowadzenia tzw. reformy służby 
zdrowia (to nastąpić może za 2-3 lata) przewidywać można, że 
finansowanie placówek z budżetu centralnego zostanie utrzymane. 

3. Rozwiązaniem optymalnym byłoby bezpośrednie powiązanie 
dochodów placówki (budżetu) z ilością leczonych pacjentów i jakością 
udzielanych świadczeń. (Pacjent powinien przynosić ze sobą pieniądze 
- pochodzące z indywidualnego ubezpieczenia a przekazywane przez 
lokalne władze z miejsca jego zamieszkania). Spowodowałoby to 
radykalne zmiany w relacji pacjent -lekarz: pacjent miałby możliwość 
wyboru placówki, a lekarz nie musiał leczyć niechcianego pacjenta. 

4. W istniejącej sytuacji deficytu w budżecie centralnym a tym 
samym i terenowym - nie należy oczekiwać, że władze lokalne będą 
chcieć z własnych środków finansować leczenie alkoholików oraz 
działania profilaktyczne. 

Dlatego też uważam, że przez najbliższe lata należy utrzymać 
finansowanie placówek odwykowych przez budżet centralny 
(MZiOS i wojewodowie). 

Wojewodowie, którzy nie mają na swoim terenie takich placówek 
powinni zawierać umowy z innymi wojewodami określając ilość 
i koszt świadczeń oraz sposób ich opłacania. 
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5. Finansowanie placówek nierządowych: dochody własne i opłaty 
pacjentów. Natomiast refundacja z budżetu centralnego powinna 
dotyczyć tylko pacjentów ubezpieczonych. 

Zakończenie 

Uważam, że dążąc do usprawnienia lecznictwa odwykowego 
można - nie 'czekając na zmiany systemowe, które zafunkcjonują 
najwcześniej za 3 lata - wprowadzić w istniejącej sytuacji najpilniejsze 
zmiany. 

Są to propozycje przedstawione w części B pkt.2, 2.b, 3, 4a, 4d, 5a, 
6. Równolegle należy nowelizować obowiązującą ustawę (przygoto­
wać nową?) uwzględniając propozycje z części A. A ponadto 
rozpocząć realizację pozostałych punktów. 

Za!' nr l. 
Propozycje minimalnej obsady kadrowej 
Poradnia Odwykowa 
- czynna codziennie, w systemie 2-zmianowym (w mieście) - po­

pulacja ok. 50-100 tys. mieszkańców; 
Obsada: 
- Kierownik - koniecznie zatrudniony w pełnym wymiarze. Nie 

powinien nim być lekarz, lecz psycholog itp. 
- 1/2 lekarz (somatyk - przeszkolony w uzależnieniach) 
- l terapeuta z wyższym wykształceniem (programy edukacyjne 

+ terapeutyczne + terapia indywidualna i grupowa) 
- 2 pielęgniarki (odtrucie), . 
- l instruktor terapii odwykowej (zadania jak w pkt. 2 i 4, np. 

przeszkolony, niepijący alkoholik, min. 2 lata abstynencji i ukoń­
czona własna terapia), 

- l pracownik socjalny 
- l sekretarka medyczna 
- 1/2 sprzątaczki (np. niepijący alkoholik, w l roku abstynencji) 
Razem 8 etatów + 1-2 tzw. wolontariuszy (rekomendowanych 

przez stowarzyszenia abstynenckie). 
Oddział (pododdział) detoksykacyjny 
- (6-10 łóżek) w szpitalu ogólnym lub psychiatrycznym, pobyt nie 

dłużej niż 5-7 dni. Przyjęcia w ciągu całej doby. 
Obsada: 
- 1/2 lekarz 
- 4 - 6 pielęgniarek 
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- 1 terapeuta z wyższym wykształceniem 
- 1 instruktor terapii odwykowej 
- 2 sanitariuszy-salowych (np. niepijący alkoholicy w 1 roku abstyn.) 
Razem 9 - 10 etatów + 2 - 3 wolontariuszy 
Oddział odwykowy (bez pododdziału detoksykacyjnego) 
- (30-40 lóżek; 2-3 grupy terapeutyczne), pobyt turnusowy max. 

4-6 tyg. przyjęcia planowane, pacjenci w wyrównanym stanie soma­
tycznym 

Obsada: 
- Kierownik - nie lekarz 
- 3 terapeutów z wyższym wykształceniem 
- 1/4 lekarz konsultant 
- 5 (instruktorzy terapii odwykowej, pielęgniarki) 
- 1/2 prac. socjalny 
- l sekretarka medyczna 
- 2 salowych (podobnie kwalifikacje jak salowych w innych 

placówkach) 
Razem 12 - 13 etatów + 2 wolontariuszy 
Ilość łóżek w oddziałach stacjonarnych 1 łóżko - 10 tys. mieszkań­

ców 
Oddział 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 
- 1 terapeuta z wyższym wykształceniem 
- 2 instruktorów terapii odwykowej (pielęgniarka) 
- 1/4 sekretarki medycznej 
- 1/2 sanitariusz (salowa) 
Razem 5 etatów + 1 wolontariusz. 

IZBY WYTRZEZWIEŃ 

1. Uwagi i informacje ogólne 
Rola i zadania Izb Wytrzeźwień określone zostały w Ustawie 

z 1959 r. Izby - prowadzone przez resort spraw wewnętrznych - miały 
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wówczas głównie charakter ochronno-restrykcyjny, aczkolwiek do 
ich zadań należało też prowadzenie działań profilaktycznych. 

Obowiązująca obecnie ustawa powierzyła nadzór nad IW ówczes­
nemu Ministrowi Administracji, który wydał odpowiednie przepisy 
wykonawcze obowiązujące do dziś. Od 12.11.1985 r. - nadzór nad 
Izbami sprawuje Minister Zdrowia i Opieki Społecznej. 

Do IW kierowane są osoby nietrzeźwe, które swoim zachowaniem 
dają powód zgorszenia, znajdują się w okolicznościach zagrażają­
cych ich życiu lub zdrowiu, albo zagrażają życiu lub zdrowiu innych 
osób. 

Umieszczenie w IW następuje niezależnie od woli osoby do­
prowadzonej - jeśli stwierdzono nietrzeźwość. Izba spełnia wobec 
tych osób funkcję czasowego aresztu, a w razie potrzeby zapewnia 
także doraźną pomoc medyczną. 

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

Zgodnie z wymogami ustawy, iż w każdym mieście posiadającym 
powyżej 50 tys. mieszkańców powinna być izba - brakuje zatem 
ok. 30. 

Istniejące izby znacznie różnią się wielkością (ilością miejsc), 
modelem pracy, a także godzinami funkcjonowania: niektóre całą 
dobę, inne kilkanaście godzin. 

Największe izby są w: Warszawie (130 m.) Łodzi (84 m.) i Gdańs­
ku. 
Większość izb posiada przeciętnie 35-50 miejsc, a ich wielkość nie 

jest proporcjonalna do ilości mieszkańców lub ilości osób do­
prowadzonych. 

Na jedno miejsce w izbie przypada od 1,6 tys. (Głogów) do 16 tys. 
(Kraków) mieszkańców. 

Natomiast tzw. obłożenie waha się od 20% (w Pile) do 75% (w 
Szczecinie) - przeciętnie od 30-50%. 

2. Kadra 

Merytoryczny personel IW (pracownicy medyczni oraz dozoru) 
jest b. zróżnicowany pod względem przygotowania zawodowego. 
Ilość personelu w różnych placówkach nie jest proporcjonalna ani do 
ilości łóżek ani przyjęć. 
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Podjęcie pracy w Izbie wynika z różnych motywacji - co często 
skutkuje niezbyt pozytywną opinią o pracownikach i ich zachowaniu. 

3. Działalność merytoryczna 

Do IW jest przyjmowanych rocznie ok. 300 tys. osób; ok. 2 tys. nie 
zostaje przyjętych z powodu koniecznośd hospitalizacji. Ponadto ok. 
150 tys. osób jest zatrzymywanych w aresztach policji a ok. 100 tys. 
odwożona do miejsca zamieszkania. Mimo że pobyt w izbie jest 
płatny (koszt niewspółmiernie wysoki do udzielanych świadczeń), to 
prawie wszystkie izby są deficytowe. Wynika to z faktu, że około 
25-40% przebywających tam osób nie płaci, dlatego też wiele izb 
otrzymuje znaczne dotacje z kasy miasta. Tylko nieliczne izby podjęły 
działalność gospodarczą. 
Również nieliczne izby nawiązały współpracę z placówkami 

odwykowymi, organizacjami niepijących alkoholików lub komisjami 
przeciwalkoholowymi. Znaczna ilość niewykorzystanych łóżek w iz­
bach wywołuje wśród pracowników lecznictwa odwykowego wiele 
zazdrości ale i nadziei. 
Uważam, że dotychczasowa działalność izb, jako placówek po­

rządkowych, przeżyła się i nie odpowiada aktnalnym problemom 
społecznym. 

4. Propozycje. 

Izby Wytrzeźwień powinny rozszerzyć swoją działalność w 2 kieru­
nkach: 

1. Współdziałać z lecznictwem odwykowym, tworząc łóżka detok­
sykacyjne (dla Osób skierowanych przez poradnie odwykowe) oraz 
prowadząc dzienne programy terapeutyczne. 

2. Włączyć się w system opieki społecznej przyjmując bezdomnych 
(zadanie zlecone i opłacane przez terenowe ośrodki pomocy społecznej). 

Ponadto umożliwić należy pobyt - osobom zgłaszającym się 
dobrowolnie (bez skierowania): dla nich powinny być zniżki w od­
płatności i lepszy standart pobytu. 

Nie należy odgórnie (centralnie) przesądzać kierunków ewolucji 
Izb Wytrzeźwień - ostateczne decyzje powinny być podejmowane 
lokalnie stosownie do potrzeb i możliwości. 
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Niezależnie od ostatecznego profilu - należy w IW wprowadzić 
niezbędne zmiany organizacyjne i funkcjonalne: 

a) rozszerzyć świadczenia: zapewnić ciepłe posiłki zwłaszcza 
osobom opuszczającym rano izbę (dotychczas wychodzą one na 
czczo i "na kacu") 

b) zezwolić osobom dowiezionym na dobrowolne pozostawanie 
w izbie w 'ciągu dnia oferując jednocześnie program edukacyjny, 

c) zróżnicować warunki pobytu: nie wszystkie osoby dowiezione 
do izby muszą być poddawane obowiązkowym zabiegom sanitar­
no-higienicznym, a później (po przebraniu) spać w świeżej, czystej 
pościeli. Dla niektórych osób należy zapewnić tylko minimalne 
warunki bezpieczeństwa (np. w salach na podłodze tylko materace, 
a osoby we własnym ubraniu), 

d) z lepszych warunków mogłyby korzystać osoby, które zgłosiły 
się dobrowolnie lub mogą za to zapłacić. 

Nowe formy działalności odwykowej: 
l. Celowym wydaje się tworzenie łóżek odwykowych (zwłaszcza 

dziennych), z których korzystałyby osoby: 
- kierowane przez poradnię odwykową (wydającą w razie potrze­

by zwolnienie lekarskie), koszt leczenia powinien być refundowany 
przez Wydział Zdrowia, jako tzw. zadanie zlecone, 

- zgłaszający się dobrowolnie (opłacający leczenie). 
2. Organizowanie dziennych programów edukacyjnych i terapeu­

tycznych dla osób kierowanych z poradni (wg zasad jw.} 
3. Nawiązanie stałej i aktywnej współpracy z rejonowymi porad­

niami odwykowymi: udostępnienie pomieszczeń, organizowanie filii 
poradni. 

4. Stałe kontakty i współdziałanie z miejscowymi grupami trzeź­
wościowymi (AA, Federacja). 

Ponadto konieczne jest przeszkolenie całego personelu medycz­
nego oraz porządkowego nt. uzależnień. Celowym jest także or­
ganizowanie treningu kontaktów interpersonalnych. 

Wprowadzenie w/w zmian ma na celu: 
- rozszerzenie działalności IW o zadania aprobowane społecznie 

(odwykowe, opiekuńcze), 
- zmianę negatywnej roli społecznej izb oraz opinii o izbach, 
- zwiększenie dochodów własnych izb. 
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6. Dodatkowe propozycje i sugestie. 

I. Decyzje o tworzeuiu Izb Wytrzeźwień powiuien podejmować 
samorząd terytorialny ~ Ustawa powinna jedynie określać funkcje 
(zadania) Izby oraz prawa i obowiązki osób tam przebywających. 

2. Izby nie powinny spełniać zastępczej funkcji wobec aresztu ~ tzn. 
przetrzymywać do dyspozycji Policji (Prokuratury) osoby nietrzeź­
we. Jeśli stan zdrowia takiej osoby nie wymaga interwencji (pomocy) 
lekarskiej ~ to powinna ona przebywać w areszcie policyjnym. 

3. Wszyscy nietrzeźwi przebywający w Izbie powinui mieć ten sam 
status (ewentualny wyjątek dla osób zgłaszających się DOBROWO­
LNIE ~ jeśli nowa Ustawa to wprowadzi). 

4. Istniejące obecnie Izby powiuny mieć głównie charakter placó­
wek opiekuńczych i powinny być nadzorowane przez Ministerstwo 
Pracy i Polityki Społecznej, a nie przez MZiOS. 

5. Wysokość opłat powinien ustalać organ lokalny (aktualnie 
dotujący Izbę ~ a nie organ centralny (obecnie MZiOS), różne są 
bowiem koszta własne często tzw. przerosty zatrudnienia. 

6. Dostosować zatrudnienie do rzeczywistego zapotrzebowania na 
"usługi" Izby. Na ogół występuje nadmiar pracowników administ­
racji, obsługi i porządkowych (zaszłości z MSW). Wprowadzić: 
zatrudnienie częściowe ~ adekwatne do wykonywanej pracy, uelas­
tycznićzatrudnienie (obsadę) stosownie do natężenia (ilości) przyjęć. 

7. Zbędne są Izby małe, gdzie wykorzystanie miejsc wynosi muiej 
niż 15-20 łóżek. 

8. Dążyć do obniżenia kosztów własnych: 
~ elastyczne zatrudnienie, usługi dla koutrahentów z zewnątrz 

(np. pranie), 
~ obniżyć standart pobytu, (tylko warunki minimalne ~ a nie 

hotelowe), 
9. Jednocześnie poprawić zakres usług dla osób opuszczających 

Izbę: 

~ nie wypuszczać "na głodno", bez posiłku. 
~ dla niektórych osób konieczna jest interwencja farmakologiczna, 

(u wielu pacjentów występują objawy abstynencyjne ~ a tym samym 
niezdolność do wykonywania pracy zawodowej: kierowcy itp.). 

Do rozważenia: wydawanie niektórym osobom druku L4 ~ bez 
prawa do zasiłku chorobowego. 
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Proponowana minimalna obsada - przy zachowaniu dotych­
czasowych zadań: 

Wielkość izby (przecietne wykorzystanie łóżek! 
10 - 20 20 - 30 Ponad 30 

Kierownik zmiany l l l 

Lekarz (na wezwanie l 1+112 
lub w Pogotowiu) 

Pielęgniarki l 2 2 -3 
Sanitariusze 2 2 2 -3 

.. 
Ponadto Klerowmk (dyrektor?) Izby 12 ~3 etaty admmistracJI oraz obslugl 
techniczno-gospodarczei 

7. Czy tworzyć łóżka (pododdziały detoksykacyjne) w Izbach? 

Aczkolwiek w kraju występuje znaczny deficyt łóżek (możliwości) 
detoksykacji - zamysł tworzenia takich miejsc będzie napotykał 
sprzeciwy (trudności) - z uwagi na ogólny brak pieniędzy w służbie 
zdrowia oraz tendencje do zamykania placówek już istniejących 
- a nie organizowanie nowych. 

Tworzeniem takich łóżek mogą być zainteresowane niektóre Izby 
(posiadające niewykorzystane sale) pod warunkiem. iż dzięki temu 
uzyskają dodatkowe pieniądze (zysk dla placówki). 

Kto mógłby płacić? 
l. Osoby (lub ich rodziny) dobrze sytuowane finansowo, które nie 

chcą lub nie mogą korzystać ze świadczeń służby zdrowia lub usług 
prywatnych w domu. Takich osób nie jest chyba zbyt dużo, 

a ponadto korzystają one na ogół z ubezpieczenia ogólnego (tj. 
świadczeń bezpłatnych). 

2. Osoby nieposiadające uprawnień do bezpłatnych świadczeń 
- jeśli koszt pobytu (odtrucia) byłby tańszy niż opłata za usługę 
w placówce służby zdrowia lub świadczoną prywatnie. 

3. Instytucja ubezpieczająca prywatnie lub opieka społeczna albo 
samorząd gminny (w aktualnych warunkach - mało realne). 

4. Wydziały zdrowia - jeśli w Izbie zostałaby utworzona placówka 
służby zdrowia (lub posiadająca taki status). 

Uwaga: Aktualna Ustawa zapewnia bezpłatne świadczenia od­
wykowe wszystkim t.j. niezależnie od posiadanych uprawnień do 
świadczeń zdrowotnych. 
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Warunki i wymogi tworzenia łóżek detoksykacyjnych w Izbie: 
Ilość łóżek: 6-10 (2-3 sale). Pobyt do 4-5 dni. 
Dodatkowa obsada: (w ciągu l zmiany) - l pielęgniarka, 1/2 -l 

sanitariusz, 1/2 etatu lekarza. 
Za pobyt przysługiwałby druk L4 - (tylko dla osób zgłaszających 

się dobrowolnie lub kierowanych z Poradni Odwykowej). 
Jeśli lóżka (pododdział detoksykacyjny) nie posiadałby statusu 

placówki służby zdrowia, to wówczas może być wydawany druk L4 
jako zaświadczenie o niezdolności do pracy (bez prawa do pełnego 
zasiłku chorobowego). 

Alternatywa - w przypadku likwidowania Izb Wytrzeźwień może 
być przejmowanie obiektów na placówki odwykowe lub opieki 
społecznej. 
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