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STAN AMBULATORYINEGO
LECZNICTWA ODWYKOWEGO

I. WSTEP

Naduzywanie alkocholu stanowi jedno z najpowazniejszych za-
grozett zdrowotnych, a jego wystepowanie ma charakter masowy.
Alkohol jest istotnym czynnikiem ryzyka w powstawaniu i niepomys-
inym przebiegu chorob: ukiadu krazenia, niektorych nowotwordw,
marskoéci watroby, urazow i zatrué.

Liczbg 0sob naduzywajacych alkoholu w Polsce szacuje si¢ na 2,8
— 4.3 min o0s6b, a liczbe uzaleznionych na 600 — 900 tys. 0sob
(szacunki z konca lat osiemdziesiatych). Zaledwie okolo 15% tej
zbiorowoséci obejmowane jest leczeniem odwykowym.

Dwie powojenne ustawy o zwalczaniu alkoholizmu z 19561 1959 .
daly wprawdzie podstawy do budowy systemu lecznictwa odwyko-
wego, ale przyczynily si¢ rowniez do powstania modelu obejmujace-
go opieka przede wszystkim tzw. .,pacjentow przymusowych”.
Pacjenci zglaszajacy si¢ dobrowolnie mogli by¢ leczeni tylko w miarg
wolnych miegjsc. Model ten utrwalif tendencje do “negatywnego
moralnego naznaczania leczacych si¢ alkoholikow.

Zmiana pogladéw na cele i metody leczenia odwykowego, upo-
wszechnienie sig idei psychiatrii humanistycznej oraz burzliwa spole-
czna dyskusja na temat rozpicia polskiego spoleczenstwa, ja
toczyla si¢ w okresie Solidarnosci w 1981 roku — wszystkie te trzy
czynniki przyczynily si¢ do nadania ostatecznego ksztaltu ustawie
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o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi.
Ustawa ta zostala wprowadzona w zycie w 1982 roku, a wige w stanie
wojennym, co jest jedna z przyczyn, dla ktérych bywa krytykowana.
Glowni adwersarze nie znajg zapewne historii jej powstania. Projekt
,»Ustawy o wychowaniu w trzezwosci...”” zostat opracowany przed
stanem wojennym, przy udziale dwezesnej ,,Solidarnosci” i z duzym
zaangazowaniem Kosciota Katolickiego, a jego tresc, nawiazujaca
w wielu miejscach do Porozumien Gdanskich, nie ulegla istotniejszej
zmianie w ostatecznie przyjetej ustawie. Ustawa, poza ustaleniami
zobowiazujacymi Panstwo do realizowania spodjnei polityki sys-
tematycznego ograniczania spozycia alkoholu w Polsce, kreowala
nowy model lecznictwa odwykowego, ktorego wazna cecha bylo
kierowanie réznorodnej oferty terapeutycznej do 0s6b dobrowolnie
poddajacych si¢ leczeniu odwykowemu. Za ustaleniami prawnymi
nie poszly jednak wystarczajace srodki finansowe.

1. METODA

Badania stanu placowek ambulatoryjnego lecznictwa odwykowe-
go miato na celu dostarczenie informacji, czy i w jakim stopniu
dzialajace obecnie placowki roznia sie od modelu odpeowiedniego do
kierunkéw reformy opieki zdrowotne;j.

Badanie przeprowadzono w grudniu 1991 i styczniu 1992 roku.
Zastosowano metode wywiadu kwestionarinszowego, uzpelnionego
wizytacja placowki i badaniem jej dokumentaciji. Podstawowy kwes-
tionariusz opracowano z uwzglednieniem amerykanskiej metodolo-
gii oceny stanu placéwek odwykowych (system NDATUS), stosowa-
nej juz w analizie lecznictwa w Polsce latach 1986/1987. Pozwolijlo to
na uzyskanie danych poréwnawczych. Nalezy jednak podkreshic, 7e
metodologia ta znacznie rozni sie od stosowanej dotychczas rutyno-
wo krajowej statystyki psychiatrycznej i proby przenoszenia wyni-
kow moga prowadzic do nieporozumien. Naszym zdaniem rutynowa
statystyka nie dostarcza parametréw umozliwiajacych ocene dla
potrzeb reformy.

Dane zbierane byly z terenu calej Polski przez specjalnie prze-
szkolonych ankieteréw. Ogodlem we wszystkich wojewodztwach
znaleziono 371 poradni odwykowych. Rocznik Statystyczny Za-
ktadu Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii wykazy-
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wal na koniec 1990 roku 454 poradnie odwykowe. W stosunku do tej
liczby przebadano 82% poradni. Mozna oceniaé, e badanie objelo
wszystkie placowki prawidlowo funkcjonujace. Placowki nie uwzgle-
dnione w badaniu, a wykazywane w sprawozdawczodci zespolow
opieki zdrowotne] to prawdopodobnie te, ktére ograniczyly dzialal-
nos¢ w 1991 roku, ,,fikcyjne”, istnigjace tylko na papierze, badz
zlikwidowane. O znacznym zblizeniu badan do sytuaciji faktycznej
lecznictwa cdwykowego moga $wiadczyC dwa przyktady. Zanotowa-
no tylko jeden przypadek odmowy undzielenia danych przez kierow-
nika poradni ktoéry od dhuzszego czasu nie otrzymywat z tego tytuln
zadnego wynagrodzenia, nie czul sie wiec zobowigzany do udzielania
informacji. Zespot badawczy dotarl ponadto do kilkudziesigciu
placowek, ktdre nie mialy obsady kierowniczej (wakaty). Jest malo
prawdopodobne, zeby w tej sytuacji opuszczone dzialajace, pelno-
wartosciowe poradnie

I11. PRZEBIEG BADAN

W kwestionariuszu znalazly sig pytania o koszity utrzymania
poradni odwykowych. Ta czesé ankiety nie nadawata sie do opraco-
wania. W Zadnej z poradni personel nie znat danych, ktore choéby
w ogdlnych zarysach odpowiadaly na pytanie: ,.ile kosztuje utrzyma-
nie poradni?”’. Swiadczy to o braku przygotowan w terenie do
podjgcia reformy ambulatoryjnego lecznictwa odwykowego.

Niektore wyniki badania z 1991 r. porownano z wynikami
z podobnego badania przeprowadzonego w sierpniu 1986 1., w po-
czatkowym okresie reformy lecznictwa odwykowego zamierzonej na
podstawie ustawy o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdzialanin
alkoholizmowi z 1982 r. Badanie tamto bylo podobnie zorganizowa-
ne, podobny byl takze odsetek uczestniczacych w nim poradni.
Porownanie wynikéw moze wige przynies¢ informacje o ewentual-
nych kierunkach ewolucji ambulatoryjnego lecznictwa odwykowego,
pomocna w planowaniu reformy tej dziedziny ochrony zdrowia.

IV. WYNIKI BADANIA STANU PORADNI ODWYKOWYCH
Niniejszy raport zawiera dane o personelu zatrudnionym w placé-

wkach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, o funkcjonowaniu tych
placowek i o leczonych w nich pacjentach.
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A. Profil poradni

Poradnie dziataja w okre§lonych szerszych strukturach organiza-
cyjnych. Wywiera to wplyw zarowno na ogélny model ich dzialania,
jak i na ekonomike dzialan.

Zdecydowana wigkszo$¢ poradni (64.8%) podaje, ze podlega
wydzialom zdrowia stopnia wojewddzkiego. Okolo jedna trzecia
(29,6%) podlega organom gminy. Z uzyskanych przez nas danych
wynika, Zze przecigtna poradnia funkjonujaca w Polsce obstuguje
rejon zamieszkaly przez 100 tysigcy mieszkancow.

Istotnym czynnikiem wplywajgcym na jakos¢ ustug poradni jest
réwniez jej fizyczne usytuowanie, tzn. w jakim otoczeniu poradnia
dziata i na ile jest z tego otoczenia wyodrgbniona. Znaczna czesé
poradni koegzystuje z innymi placowkami opieki zdrowotnej. Naj-
czgsciej (77%) sa to inne przychodnie lub poradnie specjalistyczne,
zwlaszcza poradnie zdrowia psychicznego (44%). Okolo 8% poradni
odwykowych umigjscowionych jest przy lecznictwie podstawowym.
Samodzielnie usytnowanych jest 9% (Tabela 1).

Poradnie uzytkuja w poszczegdlnych przypadkach od 0 do 12
pomieszczen. 120 poradni (32%) nie ma w ogole zadnego samodziel-
nego pomieszczenia. Jedno samodzielne pomieszczenie posiada 23%,
dwa 21% -1 trzy 10% poradni. Wigksza liczbe samodzielnych
pomieszczen spotyka si¢ rzadko. Statystycznie rzecz ujmujac przecig-
tna poradnia ma do swojej dyspozycji 2,9 pomieszczen, w tym 1,8
samodzielnych (Tabela 2).

Zdecydowana wiekszos¢ (78,7%) poradni odwykowych leczy
wylacznie pacjentéw uzaleznionych od alkoholu, 19,7% obej-
muje opicka rowniez osoby uzaleznione od lekow, a 1,6%
poradni definiuje swoja dzialalnoéé jako glownie profilaktyczng.
Swiadczen profilaktycznych udziela jednak okolo 30% poradni
(Tabela 3).

Programy terapeutyczne oferowane przez poradnie sa na ogot
mato réznorodne. Najpowszechniejsze $wiadczenia to terapia in-
dywidualna, podawanie antikolu i badania somatyczne. Sa to
jednoczesnie §wiadczenia zabierajace najwieksza czesé budzetu czasu
poradni. Ponad polowa placdéwek prowadzi terapie rodzinna, zajecia
edukacyjne dla pacjentow, wszywanie esperalu. Mozna oszacowac,
ze tylko okolo jedna trzecia poradni wychodzi z szersza oferta
$wiadczen, poza model medyczny (Tabela 4).
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Podobne postepowanie jest stosowane w stosunku do roznych
grup pacjentow. Tylko 14,7% poradni stosuje odmienne oddzialywa-
nia w stosunku do kobiet, a 10,7% w stosunku do miodziezy.
Specjalistyczne programy nastawione na terapie ludzi w starszym
wieku sa stosowane w 3,3% poradni.

Ustugi oferowane przez poradnie odwykowe zdominowane sa
przez dzialania medyczne. Duza grupa poradni nie wypelnia pod-
stawowych zadan terapeutycznych. Na podstawie badan ankieto-
wych nie sposdb oceni¢ profesjonalnego poziomu roznych od-
dzialywan terapeutycznych. Do wynikoéw zestawionych w tabeli nr
4 nalezy si¢ odnosi¢ z duza ostroZnoscig. Doéwiadczenie, jakim
dysponujemy po wieclu latach pracy w nadzorze specjalistycznym
uczy, ze pracownicy poradni nazywaja np. terapia indywidualng
nawet kilku zdaniowe rozmowy z pacjentem przy okazji podawania
mu anticolu.

B. Personel poradni odwykowych

Prezentacje danych rozpoczynamy od zaprezentowania profilu
kadry kierowniczej poradni ocdwykowych. Tabela nr 5 ilustruje jej
przygotowanie zawodowe.,

Prawie potowa kierownikéw poradni to lekarze. Najczesciej jest to
lekarz bez specjalizacji (40%) lub psychiatra (31,1%). Ponadto
kierownikami poradni sa pediatrzy, laryngolodzy, chirurdzy i anes-
tezjolodzy.

Z punktu widzenia celéw realizowanych przez poradnie pozostale
(poza psychiatria) specjalizacje nie daja odpowiednich umiejetnosci
wymaganych w lecznictwie odwykowym. Pomimo tego niskie sa
wskazniki odpowiedniego ksztalcenia podyplomowego. Tylko 8%
nabywalo dodatkowa wiedze na tematy alkoholowe na studiach
podyplomowych w Instytucie Polityki Spolecznej i Resocjalizacji
U.W.122% korzystato ze szkolen Studium Pomocy Psychologicznej
PTP. Na podyplomowych szkoleniach CMKP kszialcilo sie 26%,
w wymiarze Srednio facznie 7 dni. W innych kursach brato udzial
30%, Srednio w wymiarze 14 dni. Uczestnictwo w ksztalceniu
podyplomowym rozkiada si¢ nierdéwnomiernie. Wyrdznia si¢ grupa
0s0b systematycznie korzystajacych z wszelkich mozliwych form
szkolenia i wiekszo$¢, nie zainterssowana podnoszeniem swoich
kwalifikacji w lecznictwie odwykowym.
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Danych na temat personehu poradni dostarczajg tabele nr 6i 7.
Podstawowymi grupami personelu pelnoetatowego sa pielegniarki
i psychologowie. Wsrod personelu niepelnoetatowego dominuja
lekarze i pielegniarki. Na jedna poradni¢ przypada srednio facznie 1,2
etatu pielegniarki, 1,1 lekarza i 0,9 psychologa. Stan obsady kad-
rowej w poradniach odwykowych jest niedostateczny. Poza pieleg-
niarkami i lekarzami, ktdrzy sa zatrudnieni w prawie kazdej
statystycznej poradni pozostali pracownicy pojawidja sie w co
ktorejs. Taki stan utrudnia ewentuale zmiany w modelu funkc-
jonowania poradni,

Wsrod pelnozatrudnionego personelu kobiety stanowily 78,6%,
mezezyzni 21,4%. Pelozatrudnionych w wieku ponizej 20 roku
zycia bylo 1,1%, 21-44 lat 68,8%, 45-60 lat 28,5%, 61-65 lat 0,8%,
ponad 65 lat 0,8%.

Na jeden etat personelu przypadalo srednio miesigeznie 19 pacjen-
tow leczonych odwykowo.

C. Charakterystyki pacjentow

Tablica 9 przedstawia charakterystyki pacjentow. Mezezyzni
stanowili 89,9% leczonych, kobiety 10,2%.

Osoby w wieku do 18 lat stanowily 0,5% a do 20 roku zycia 2,7%.
Najwigcej (68,6%) bylo leczonych w wiekuw 21-44 lat, Struktura wicku
leczonych mezezyzn i kobiet byla podobna, przy niewielkiej przewa-
dze kobiet w strukturze wieku w przedziale 21-44 lat, a przewadze
mezezyzn w kategorii wieku 19-20 1 45 i wigeej lat.

Dominanta dhugosci naduzywania alkoholu przypadala na okres
5-9 lat. Ogolem ponizej 10 lat naduzywalo alkoholu 60,6%, przez
okres 10 lat i wigcej — 39,4%.

Jakakolwick grupe inwalidzka stwierdzono u 12,3% pacjentow,
sprawnych bylo 87,1%. Dane te sa prawdopodobnie zanizone, gdyz
poradnie malo interesuja si¢ stopniem inwalidztwa swoich pacjen-
tow.

Ze wzgledu na zrodlo skierowania mozna wyr6zni¢ grupg zobo-
wiazanych do poddania si¢ leczeniu odwykowemu na podstawie
ustawy z 1982 r. (18,8%) oraz umieszczonych na leczeniu na
podstawie procedury karnej (w tym art. 102 kk) 4,0%. Pozostali
stanowili 77,2%.
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D, Zmiany w profilu poradni odwykowych 1986-1991

Porownanie wynikow badan poradni, przeprowadzonych w od-
stepie ok. 5 lat wykazuje, ze w sytuacji tego sektora lecznictwa
odwykowego nie zaszly istotne zmiany.

Utrzymuje sig medyczny model poradni, z niedostatkiem funkcji
profilaktycznych i rehabilitacyjnych. Sytuacja ta wiaze sie, byé moze
z rozwojem klubow abstynenta, ktore przejely cze$é tego rodzajun
funkcji, pozwalajac poradniom na kontynuowanie tradycyjnych
form pracy: terapii indywidualnej i podawania anticolu.

Tym niemniej, zarysowaly si¢ pierwsze zmiany ewolucyjne. Nieco
wiecej poradni (19,7% wobec 14,8%) rozszerza obecnie oferte
terapeutyczna na problemy zwiazane z substancjami innymi niz
alkohol.

Poradnie odwykowe lokowane sa czeéciej poza poradniami zdro-
wia psychicznego; wzrdst takze odsetek placowek lokowanych
samodzielnie. Poprawia sie nieco baza lokalowa poradni —ze srednio
na poradnige 2,5 do 2,9 pomieszczen.

Ogoblnie mowiac, poprawily sie nieco wskazniki wyposazenia
materialnego poradni. Z drugiej strony, zarysowaty sig¢ niekorzystne
zmiany w programach i funkcjonowaniu poradni. Zmniejszyly sie
odsetki poradni prowadzacych takie rodzaje opieki, jak detoksykacja
i opieka czeSciowa. Zmniejszyly sie tez wskazniki wykorzystania tych
rodzajow opieki, pray zwickszeniu roli $wiadczen ambulatoryjnych.
Oznacza to,. przy uwzglednieniu innych wynikéw — jak zakres
udzielanych $wiadczen — powrét do tradycyjnego modelu medycz-
nego. _

W ostatnich 5 latach pojawily sie nowe kategorie personelu:
instruktorzy terapii odwykowej i wolontariusze. Udzial wolon-
tariuszy wsrod personelu nie ulegl wigkszym zmianom w okresie 5 lat.
Instruktorzy terapii odwykowej to z reguly niepijacy alkoholicy,
z tym 7¢ niepijacy alkoholicy wystepuja w prawie wszystkich grupach
zawodowych: grupa ta wynosi juz ponad 30 osob.

Zarysowaly si¢ zmiany w skladzie populacji pacjentéw, Wzrdst
odsetek leczonych kobiet, wzrosty tez odsetki pacjentdw w wieku do
20 roku zycia. Zmiejszyly si¢ rownoczesnie odsetki naduzywajacych
alkoholu przez okres do 4 lat, co moze $wiadczyé o wystepowanin
cigzszych probleméw alkoholowych u mlodziezy. Wyraznie wzrosly
odsetki inwalidow. Podobny jak przed paroma laty jest wsrod
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leczonych udzial zobowiazanych, zarowno w postgpowaniu nie-
procesowym, jak i w procedurze karnej.

Omodwienie 1 wnioski

W postulowanym modelu opieki zdrowotnej poradnia odwykowa
miataby pelni¢ funkcje placowki specjalistycznej, tj. placowki dys-
ponujacej na tyle atrakcyjng ofertg terapeutyczna, aby zachecac do
podejmowania leczenia odwykowego juz we wezesnym stadium
uzaleznienia. Poradnia powinna byé zdolna do udzielania konsultacii
innym placowkom stuzby zdrowia. Powinna rdwniez oferowaé
adekwatne do potrzeb pacjenta metody wspomagajace proces psy-
chospolecznej rehabilitacji.

Wymieniony tu zestaw dzialan traktowac nalezy jako standard
realizowany w tzw. przecigtnej poradni odwykowej. Rozszerzenie
owego standardu o inne dzialania zaleze¢ bedzie od inwencji kadry
terapeutycznej, od zapotrzebowania pacjentow i wreszcie od potrzeb,
ktore beda sig pojawia¢ w réznych rejonach.

Jedli pozostac przy standardowym poziomie ustug, trzeba przewi-
dywaé, ze osiagniecie takiego poziomu dla wigkszosci poradni jest
zadaniem bardzo trudnym. Aktualny opisany wyzej zakres uslug
swiadczonych przez poradnie wyraznie odbiega od postulowanego
modelu.

Lekarze zatrudnieni na stanowiskach kierownikow poradni od-
wykowych reprezentuja najrozniejsze specjalnosei, niekiedy bardzo
odlegle od leczenia odwykowego. W chwili obecnej sprawa kluczowa
jest pozyskanie do pracy w poradniach odwykowych odpowiednio
przeszkolonej kadry terapeutycznej. Odpowiednio kwalifikowany
personel poradni odwykowych stanowitby baze do wprowadzenia
zmian w programach dzialania.

Personel poradni jest sfeminizowany, co jest typowe dla opieki
zdrowotnej w Polsce. Wydaje sig ze w zbyt malym stopniu fakt ten
uwzgledniany jest przy organizowaniu lecznictwa odwykowego
i programow odwykowych. Korzystna jest struktura wieku petnozat-
rudnionych, z dominanta w przedziale 24-44 lata, a wigc wieku
najwi¢kszej aktywnosci zawodowej.

Wérdd pacjentdw zwraca uwage duzy odsetek zgtaszajacych sie
dobrowolnie. W okresie ostatnich 5 lat ustabilizowal sig udziat
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pacjentéw zobowiazanych na poziomie okoto 22% ogotu leczonych.
Struktura wieku leczonych jest podobna do struktury wicku per-
sonelu. Dane nie wskazuja na koniecznos¢ uruchamiania szerokich
programow dla starszych pacjentow, moze to by¢ celowe natomiast
dla milodziezy do 20 roku zycia. Okres naduzywania alkoholu
najczescie] waha sie w granicach 5-9 lat, trafiaja wigc w znacznej
czesci do leczenia osoby w Srednio zaawansowanych stadiach
zaburzen. W zbiorowosci naduzywajacych alkcholu do 2 lat wy-
stepuja niewatpliwie osoby naduzywajace alkoholu bez uzaleznienia,
to samo moze w czesci dotyczy¢ 16,4% pacjentow naduzywajacych
alkoholu przez 3-4 lata. Odsetek ponad 12% inwalidow wsrdd
leczonych wskazuje na celowosc szezegolowej analizy tej grupy.

Pordownanie sytuacji poradni po 5 latach przekonuje, ze zalozone
w ustawie z 1982 r. 1 aktach towarzyszacych usprawnienie tej czesci
systemu lecznictwa odwykowego nie powiodlo sig. Istnigje wigc
potrzeba opracowania nowych rozwiazan.

Streszczenie

W badaniu poradni odwykowych na styczen 1992 roku wziglo
udzial 371 poradni. Objely one opieka w okresie miesiaca 20.928
0s0b, tj. srednio w miesigcu 56 pacjentow w jednej poradni.

Wskaznik wykorzystania miejsc dla ogdlu placowek wynidst
66,6%. Opieka ambulatoryjna objetych bylo 73,9% ogodlu pacjen-
tow.

Przy 59 poradniach (16%) dzialaja kluby pacjenta (,,abstynenta™),
kiédre udzielity $wiadczen profilaktycznych i ambulatoryjnych ogo-
fem 3009 osobom, wskaznik wykorzystania klubéw wynosit 55,5%.

Wirod ogotu pacjentow kobiety stanowily 10,2%.

Pacjentéw w wicku 18 lat lub mniej bylo 0,5%, 19-20 iat 2,2%,
21-44 lat 68,6%, 45-60 lat 25,7%, 61-65 lat 2,4%, ponad 65 Iat 0,6%.

Zobowiazanych do poddania si¢ leczeniu na mocy ustawy z 1982 r.
o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi byto
18,8%, zobowiazanych w procedurze karnej 4,0%.

Inwalidéw w grupach Ii IT bylo 4,5%, 111 — 7,8%, pelnosprawnych
77,2%.

Personel pelnoetatowy liczyt 875 osob, w tym 8,6% lekarzy, 22,3%
psychologéw, 2,3% pracownikow socjalnych z wyzszym wyksztal-
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ceniem, 8,0% innych z wyzszym wyksztalceniem, 37,1% pieleg-
niarek, 6,1% instruktoréw terapii odwykowej. Pelnozatrudniony
personel obstugi i administracyjny liczyt 21 o0s6b (2,4%). Wsrod
ogolu personelu bylo 103 niepijacych alkoholikow i stanowili oni
11,8%.

Godzinowo zatrudniano 661 osob. Ogolem stan zatrudnienia
wynosit 1087 petnych etatow przeliczeniowych.

W obecnym systemie dokumentacji finansowo-ksiggowej personel
poradni odwykowych nie jest zorientowany w wysokoéci kosztow
leczenia odwykowego.

Nie powiodlo sig¢ usprawnienie systemu ambulatoryjnego lecznict-
wa odwykowego, zaloZone w ustawie z 1982 r. i przepisach towarzy-
szacych. Zachodzi wigc koniecznos§¢ opracowania nowych rozwia-
zan.

V. USYTUOWANIE PORADNI ODWYKOWE] W SYSTEMIE
OPIEKI ZDROWOTNEIJ

Na wsiepie warto podkreslié, Zze zapotrzebowanie na ushugi
lecznictwa odwykowego bedzie tym wicksze im wyzsze globalne
spozycie alkoholu bedziemy obserwowali w spoleczenstwie. W ostat-
nich dwach latach spozycie globalne alkoholu, a w §lad za nim niemal
wszystkie problemy zdrowotne zwiazane z alkoholem wzrastaja
w niepokojaco szybkim tempie. Szacuje sig, ze w 1990 roku spozycie
osiagneto 91 czystego alkoholu na glowe mieszkanca i jest najwyzsze
z notowanych w Polsce w tym stuleciu, b

Podobnie jak w przypadku innych probleméw zdrowotnych,
profilaktyka jest najbardziej oplacalnym dzialaniem. Aby mozna
bylo mowic o szeroko rozumianych oddziatywaniach profilaktycz-
nych musi istnie¢ spojna i Swiadoma polityka wobec zapobiegania
naduzywaniu alkoholu realizowana przez Paristwo.

Resort Zdrowia nie jest w stanie sam sprostaé temu zadaniu.
Wazne jest jednak aby probowal tworzy¢ silna grupe nacisku, ktora
przeciwstawiac sie¢ bedzie powszechnym dzisiaj tendencjom do
traktowania alkoholu jak kazdego innego towaru podlegajacego
rynkowym prawom podazy i popytuw.

‘Poradnia odwykowa w naszym systemie lecznictwa powinna byé
placowka specjalistyczna, ktora potrafi:
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1. diagnozowadé

2. okreslic wlasciwe metody terapii

3. zastosowal¢ wiasciwy program terapeutyczny Iub wskazaé
miejsce, gdzie moze on by¢ realizowany

4. regularnie wspolpracowaé z innymi placowkami leczniczymi,
a szczegodlnie z placowkami opieki podstawowej.

Przy takim modelu poradni dominujacymi grupami zawodowymi
powinni by¢ psycholodzy, pedagodzy, pracownicy socjalni i inmi
odpowiednio przeszkoleni terapeuci.

Wrykwalifikowana kadra terapeutyczna udziela¢ powinna pomocy
specjalistycznej, ktorej celem jest psychospoleczna rehabilitacja
pacjenta uzaleznionego od alkoholu. Nie wydaje sig stuszne, aby
poradnie odwykowe leczyly nadcisnienie tetnicze czy marskosé
walroby, nawet jesli sa to dolegliwosdi powstale na skutek wielolet-
niego alkoholizowania sie pacjentow.

WaZne jest, aby istniala stata wspdlpraca miedzy poradnia od-
wykowa a lekarzem podstawowej opieki zdrowotne).

Wg projektu przeksztalcen opieki zdrowotnej mozna oczekiwaé
powolania instytucji ,,Jekarza domowego”, tj. lekarza, ktory sprawu-
jac opieke nad pacjentem jest jego przewodnikiem, kiedy zaistnieje
potrzeba czy to konsultacii specjalistycznej, czy tez skierowania
pacjenta na dluzszy czas pod opieke placowki specjalistycznej.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej powinien by¢ wyposazony
w odpowiednia wiedz¢ 1 narzedzia diagnostyczne ulatwiajace mu
wczesne rozpoznawanie problemow alkoholowych pacjenta.

Od paru lat Swiatowa Organizacja Zdrowia promuje rozpow-
szechnienie wsrod pracownikow podstawowej opicki zdrowotnej
testu AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test), testu
do wykrywania problemow zdrowotnych zwiazanych z uzywaniem
alkoholu. Jest to test screeningowy znakomicie ulatwiajacy wczesne
rozpoznanie, Starania SOZ ida w kierunku u$wiadamiania szerokim
rzeszom pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej, ze pytania
0 picie, palenie i uzywanie lekoéw nalezy traktowaé jak rutynowy
element wywiadu lekarskiego. Uzywki te wiaza sie przeciez z powaz-
nym zagrozeniem zdrowotnym i czesto decydwa o niepomySlnym
przebiegu leczenia innych dolegliwosci chorego. Test jest traktowany
nie jako dodatkowe obciazenie dla lekarza, ale jak narzedzie
ulatwiajace mu codzienna prace. Sadzimy, ze podjecie badan nad
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szybka standaryzacja testu AUDIT w warunkach polskich mogloby
przyczynic si¢ do przelamania niecheci lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej do zajmowania si¢ alkoholowymi problemami swoich
pacjentow. Z naszych wcze$niejszych badan wynika, ze jednym ze
zrodet te) niecheci jest po prostu brak wiedzy, jak i o co pytac.

Poradnia odwykowa powinna udzielaé konsultacji i w miare
potrzeby stosowaé specjalistyczne oddzialywania réwniez wobec
pacjentow zgiaszajacych sig bez Zadnege skierowania. W takich
przypadkach wspdlpraca z podstawowa opieka zdrowotna jest
rowniez wazna (powiklania somatyczne, badania dodatkowe itd.).

Talk wigc w calym systemie opieki zdrowotnej poradnia odwykowa
jest traktowana jak placowka specjalistyczna. Jej zadaniem pod-
stawowym jest terapia odwykowa i w miare mozliwosci kadrowych
szersza lub wezsza psychospoleczna rehabilitacja pacjenta.

Nie jest naszym zamiarem okreslenie tutaj okreslonego modelu
terapii. Jak wiadomo, istniecje wiele podejs¢ terapeutycznych.
Dla dobra pacjentdéw najlepiej jest, gdy istnieje wiele réoznorod-
nych ofert terapeutycznych. Wiadomo, ze wszystkie one maja
swoich zwolennikow i przeciwnikow. Wazne jest, aby pacjent,
ktory zle si¢ czuje w jednej poradni moégl zwroci¢ sig do innej
stosujacej bardziej mu odpowiadajace metody terapii. Z zagad-
nieniem tym laczy si¢ problem zatrudnienia lub nie lekarza
w poradni odwykowej. Nasze preferencje zmierzaja do stworze-
nia mozliwosci funkcjonowania poradni odwykowej bez lekarza
(model psychologiczny lub psychospoleczny). Lekarz w tej
koncepcji bytby dostgpny w placowce podstawowej. Struktura
taka zmniejszylaby koszty leczenia odwykowego a takze zapew-
nila udzial w tym leczeniu lekarzy ogdolnych (odeslanie do
poradni specjalistycznej nie posiadajgcej lekarza zmusza do
kontynuowania opieki lekarskie] w placowece podstawowej).
Pozostawienie odpowiedzialnodci za stan somatyczny (i czgs-
ciowo psychiczny) lekarzowi podstawowemu moze zaowocowad
takze rozwojem strategii prostych interwencji, ktore wykazaty
swa skuteczno$¢ w wielu programach ,,odwykowych’ lekarzy
ogdinych. Alternatywa jest lekarski model poradni odwykowych
w spolecznym lecznictwie, przy pozostawieniu mozliwosci two-
rzenia poradni odwykowych nielekarskich prywatnych i w sys-
temie stowarzyszen spolecznych.
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Tabela 1.

Umiejscowienie poradni

Umiejscowienie I. 1992 IX.1986
liczba % liczba %

poradnia (przychodnia)

zdrowia psychicznego 101 27,2 104 44,1
inna poradnia (przychodnia

specjalistyczna 123 332 78 330
osrodek zdrowia 55 14,8 13 6.4
szpital psychiatryczny 10 2,7 4 1,7
inny szpital

specjalistyczny - - 3 13
szpital ogdlny 9 24 3 2,1
placéwka usytuowana

samodzielnie 69 18,6 22 9.3
inne 4 1,1 5 2,1
razem 371 1000 236 1000
Tabela 2.

Pomieszczenia poradni
Liczba pomieszczefi 1. 1992 IX.1986
liczba | % Srednia | liczba % | srednia

uzytkowanych

samodzielnie 678 | 622 1.8 323 53,6| 137
uzytkowanych

wspilnie z inng 411 | 378 1,1 280 | 464| 1,19
placéwky

FazZem 1089 11000 294 603 {10001 256




Tabela 3.
Poradnie wedlug rodzajéw opieki

Rodzaj opieki 1.1992 IX.1986
liczba %o liczba %
poradni ogélem® 371 X 236 X
w tym: '
detoksykacja '
ambulatoryjna 87 234 69 20,2
opieka czgdciowa
{pddziat dzienny) 12 32 17 7.2
ambulatoryjne 341 919
§wiadczenia 226 95,8
profilaktyczne L0 296

* liczby poradni udzielajacych poszezegdlnych swiadezed nie
sumujg sie do 371, gdyZ poradnia udziela czgsto §wiadcze
wiecej niz jednego rodzaju.




Tabela 4, )
Swiadczenia udzielane przez poradnie

Rodzaj §wiadczenia % poradni | godzin/mies.
1. terapia/poradnictwo indywidualne 93,8 88,3
2. terapia grupowa 495 128
3. terapia rodzinna . 75,1 194
4. poradnictwo prawne/pomoc prawna 26,5 36
5. pomoc w znalezieniu pracy 24,5 2.0
6. rehabilitacja zawodowa 14 0,1
7. zaJecia edukacyjne 61,6 1,2
8. badania psychologiczie 47.8 10,1
9. badania naukowe 3,2 04

10. opieka domowa 23,1 4.5

11. opieka po leczeniu 44 3 11,1

12, opieka nad dzied¢mi 189 2.2

13. transport pacjentdw 10,8 0.6

14. kierowanie do innych placowek

leczniczych 85,7 9,2

15. informacja (telefon zaufania) 26,6 8.9

16. poradnictwo dla kierowcow

ukara'n.ych. Za prgwadzenie 416 02
w stanie nietrzeZwym

17. badania somatyczne 73,2 140

18. badania srodowiskowe 497 9,3

19. inne ustugi medyczne 346 39

20. wczesna interwencija 338 3,1

21. porady dla zakladéw pracy 35,1 20

22. grupa samopomocowa 36,2 7.3

23, anticol 81,1 35,7

24_ esperal 56,5 6,6

25.inne 52,7 17,3

Razem n=371 h=289.0




Tabela 5.

Kadra kierownicza poradni odwykowych

Wyksztalcenie kierownika liczba % poradni
1. lekarz medycyny 171 46,1
2. psycholog 104 280
3. socjolog il 30
4. pedagog 8 2.2
3. mgr resocjalizacji 1 0.3
6. mgr pielggniarstwa 3 0.8
7. mgr politvki spotecznej 10 2.7
8. inne wyzsze 5 1,3
9. bez wyZszego wyksztaicenia 1,1
10. vacat 54 14.6
Razem 371 1000




Tabela 6.
Personel poradni odwykowych (1991/92)

Pelnoetatowy Niepelnoetatowy
oplacany wolonta oplacany
riusze
liczba| % liczba  Hiczba| godziny| %
030b osGb 0s6b | tygodn. | godz.
lekarze ) 75 8.6 306 | 2984 | 33,1
pielggniarki
dyplomowane 325 37,1 116 2127 | 23,6
instruktorzy terapii
odwykowej 53 6.1 53 869 9.6
psycholodzy 195 | 223 106 | 1382 | 153
pracowrnicy socjalni
Z WYZSZym 20 23 5 209 23
wyksztalceniem
inni z wyzszym
wyksztalceniem 70 8,0 16 268 3,0
sredni niemedyczni 69 79 16 267 | 30
inay personel
dzialalnodci 47 54 21 349 3,9
podstawowej
obsluga i administracja 21 24 22 572 ] 63
wolontariusze -
terapeuci X X 2
wolontariusze -
administracja lub X X 4
POMOCNICZY
ogdlem 875 1000 6 661 | 9027 1000

Uwaga: Ponadto poradnie zatrudnialy wolontariuszy wéréd
personeln niepelnoetatowego: ogdltem 23 osoby w wy-
miarze 239 godzin, w tym 18 terapeutéw (219 godzin)
i 5 personelu pomecniczego (20 godzin).



Tabela 7.

Statystyczne wskazniki zatrudnienia
(Srednio zatrudnionych na poradnig)

Personel Rodzaj zatrudnienia
Peiny etat Niepeiny etat

1. Lekarze 0,2 09
2. Piclegniarki’ 09 0.3
3. Instruktorzy terapii odwykowej 0, 0,1
4. Psycholodzy 0.6 03
5. Pracownicy socjalni

7 wyzszym wyksztalceniem 0,1 0,0
6. Inni z wyzszym wyksztalceniem 0,2 0.0
7. Personel §redni

niemedyczny 0,2 0,0
8. Inny personel dziatalnodci

podstawowej 0,1 0.1
9. Personel obstugi

adminisiracyjnej 0,1 0.1




Tabela 8,
Charakterystyki pacjentdéw poradni odwykowych)

Cechy badane I.1992 IX.1986
liczba % liczba 9% -
Pleé:
mezezyZni 18797 89,8 12661 90,7
kobiety 2131 10,2 1303 93
razem 20928 | 100,0 13964 100,0
Wiek:
18 i mniej 106 0,5 36 0,2
19-20 454 22 124 09
21-44 14368 63.6 10345 74,1
45 - 60 5382 25,7 3020 216
61-65 501 24 376 27
ponad 65 117 0,6 63 0,5
razem 20928 | 1000 13964 100,0
Okres naduzywania alkoholu
do 2 lat 2332 11,6 1934 140
3 -4 lata 3294 164 2636 18,8
5-9lat 6535 32,6 4308 30,8
10 -14 lat 5068 253 2046 21,0
15 lat i wigeej 2826 14,1 2163 154
razem 20055 | 1000 14007 1000
Grupa inwalidzka:
I+1I 901 4.5 324 24
I 1563 7.8 423 3,0
sprawni 17591 87,7 13163 94,6
razem 20035 | 100,0 13910 100,0
Zrodio skierowania:
zobowigzani z ustawy | 3768 18,8 2567 18,3
z 1982 r. '
zobowigzani w
procesie karnym 803 40 489 3.5
pozostali 15484 77,2 10935 78,2




Tabela 9.

Poradnie odwykowe.
Osoby objete opicka i wskaZniki wykorzystania poradni

Rodzaj opieki 1.1992 1X.1986
pacjenci| micjsca do| % wyko-| pacjenci| micjsca do|% wyko-
aktualni| leczenia |rzystaniaaktualni| leczenia |rzystania
{zdolnosc) (zdolnosc)| -
Poradnie
detoksykacja | 1080 | 3337 | 324 | 1676 | 2851 | 5838
opieka czesciowa| 295 352 83,8 389 542 71,8
gwiadczenia:
ambf.l]atoryjne 23792 | 32193 73,9 15745 | 23557 66.8
profilaktyczne | 5603 10324 54,3
razem 30770 | 46206 66,6 |17810 | 26950 66,1
Kluby pacjenta
przy peradniach
odwykowych
detoksykacja 115 234 49,1 15 20 75,0
opieka czgsciowa 72 46 | 1565 157 278 56,5
Swiadezenia:
ambulatoryjne | 1169 1857 629 _
profilaktyczne | 1653 3286 50,3 7al 108 700
razem 3009 5423 555 9213 1356 673






