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STAN STACJONARNEGO LECZNICTWA ODWYKOWEGO

Wprowadzenie

W 1990 roku stacjonarne lecznictwo odwykowe dysponowalo
3341 lozkami rzeczywistymi (0,9 na 10 tys). Na terenie Polski
funkcjonowato ogolem 71 oddzialdw odwykowych (1989 r. — 67),
w tym: 46 z 2330 162kami na terenie szpitali psychiatrycznych (1989 r,
— 42 1 2231 lozek). 16 z 700 lozkami w osrodkach leczenia
odwykowego (1989 r.— 181 825 16z7ek) oraz 9 z 311 tozkami w ramach
ZOZ-6w ogolnych (1989 r. — 71282 16zka). Na terenie 10 wojewddztw
brakowalo jakichkolwiek 10zek odwykowych. Stacjonarna baze
lecznictwa odwykowego uzupelnia okolo 15 dziennych oddzialow
odwykowych.

Ze sprawozdan specjalistdw wojewddzkich wynika rowniez, ze 28
zaktaddw lecznictwa odwykowego dysponuje wydzielonymi t6zkami
detoksykacynymi. Wérdd nich 10 zakladow wykazywalo 10 lub
wigcej takich 10zek (sa to oddzialy badz pododdzialy detoksykacyj-
ne).

Ta niewielka baza detoksykacyjna oraz problemy z umieszczaniem
0s6b uzaleznionych od alkoholu, a bgdacych w tzw. ,,ciagu”
w oddzialach psychiatrycznych i internistycznych sprzyjaja wy-
diuzaniu sig okresow picia oraz poglebianie stanu intoksykacji.
W efekcie zwigksza si¢ zardwno ryzyko wystapienia psychozy
alkoholowej jak i zgonu.

W roku 1990 przyjeto ogotem do psychiatrycznych i odwykowych
oddzialow stacjonarnych 29288 osob z rozpoznaniem zespolu uzalez-
nienia od alkoholu (w 1988 r. — 26625, w 1989 r. — 26120 0s6b) oraz
10327 oséb z rozpoznaniem psychozy alkoholowej. Stanowito to
27,44% wszystkich przyje¢ do- szpitali psychiatrycznych.
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W latach 1989-1990 (za rok 1991 brak jeszcze pelnych danych)
zaobserwowano wzrost przyjeé do szpitali osd0b z rozpoznaniem
psychozy alkoholowej:

1988 1989 1990
ogdlem 8149 8903 10327
plerwszy raz 3817 4333 5177

Kobiety, przyjmowane w ostatnich 5 latach do oddzialdow stac-
Jjonarnych z powodu uzaleznienia od alkoholu, stanowity 7,3-7,4%
ogolu wszystkich przyjec, a wérod przyjec pierwszorazowych 9-9,1%.
Wirdd osob przyjetych z powodu psychoz alkoholowych kobiety
stanowig 10-11% ogdhu. Proporcje zwiazane z plcig i wiekiem 0s6b
przyjmowanych do oddzialéw utrzymuja si¢ od ponad 20 lat na
podobnym poziomie.

Mieszkancy wsi stanowili ok. 17% o0sdb przyjmowanych do
oddziatow stacjonarnych z powodu uzaleznienia od alkoholu (ok.
20% przyjeé pierwszorazowych) oraz ok. 23% o0s6b przyjmowanych
z powodu objawow psychozy alkoholowej (ok. 27% przyjec pierw-
szorazowych). Osoby z tzw. ,,zaburzeniami alkoholowymi” stanowi-
ly 32,9% o0s06b leczonych po raz pierwszy w zakiadach stacjonarnego
lecznictwa psychiatrycznego i odwykowego (Rocznik Statystyczny
1990: Zaklady psychiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowot-
nej. IPiN, ZOOZ).

Wykorzystanie 1d6zek odwykowych waha si¢ w granicach 69,2% do
93,6%, a Sredni czas pobytu wynosi 3-5 tygodni.

W okresie ostatnich 5 lat obserwuje si¢ korzystne zmiany w pode-
jéciu do leczenia os0b uzaleznionych od alkoholu. Obok tradycyj-
nego, medycznego modelu leczenia ograniczajgcego si¢ do detok-
sykacji i wyrOwnania stanu psychofizycznego, coraz wigcej zakladow
lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego, wprowadza nowoczes-
ne metody terapii. Jest to wynik dzialalnosci szkoleniowej prowadzo-
nej glownie przez Komisje Edukacji w dziedzinie Alkoholizmu
i Innych Uzaleznien Fundacji Stefana Batorego. Instytut Psychologii
i Trzezwosci oraz Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Dzieki staraniom Komisji Edukacji grupa pracownikdéw lecznict-
wa odwykowego skorzystala z mozliwosci poznania metod pracy
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amerykanskich o$rodkdw leczenia uzaleznien stosujacych w terapii
Model Minnesota i wykorzystujacy Program Dwunastu Krokow
Anonimowych Alkoholikow. Stad wiele placowek odwykowych
uwzglednia w swych programach terapeutycznych elementy Modelu
Minnesota i Programu AA, Brak jest niestety 0s0b i insytucji, ktdre
bylyby zainteresowane propagowaniem alternatywnych do psycho-
terapii metod leczenia oraz organizowaniem szkolen w tym zakresie.

Brak jest rowniez placowek udzielajacych kwalifikowanej pomocy
tym osobom ktore z roznych wzgleddw nie korzystaja z proponowa-
nych programow psycho i socjoterapeutycznych.

Pozytywnym zjawiskiem jest coraz szersze zatrudnianie przez
zaklady lecznictwa odwykowego instruktorow terapii odwykowej
wywodzacych si¢ na ogoél sposréd niepijacych alkoholikow.

Cel badan

Celem glownym badan jest okreslenie stanu zatrudnienia i wyposa-
zenia stacjonarnych oddzialdw lecznictwa odwykowego. Zalozono,
ze badania ankietowe obejma wszystkie oddzialy odwykowe w kraju
i beda jednym z trzech Zrddet danych wykorzystanych do realizacji
naszych zamierzen. Kwestionariusz wywiadu opracowany zostat
w listopadzie 1991 roku, a do badan przystapiono w grudniu.
Ankietyzacje zakonczono w styczniu 1992 r., a analizy wykonano
w lutym. )

Material
Material badawczy stanowity ankiety nadestane przez:

1. oddzialy odwykowe przy szpitalach psychiatrycznych — 37 (na
ogolna liczbe 46)

2. oddzialy odwykowe w osrodkach leczenia odwykowego— 14 (na
0golna liczbe 16)

3. oddzialy odwykowe przy ZOZ-ach ogdlnych i psychiatrycznych
— 10 (w tym 9 przy ZOZ-ach ogo6lnych)

Ponadto otrzymano:

11 ankiet z dziennych oddziatow odwykowych,

13 ankiet z oddzialoéw 1 pododdziatow detoksykacyjnych.
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W sumie raport z badan obejmuje 61 stacjonarnych (calodobo-
wych) oddzialow odwykowych, 11 oddziatow dziennych i 13 od-
dziatow i pododdziatéw detoksykacyjnych.

Charakterystyka cddzialow

Rejon dzialania

Z uzyskanych danych wynika, ze 77% oddzialdw obejmuje opieka
teren jednego wojewodziwa, 8% —dwa, 12% —trzy, a dwa z objetych
analiza oddzialdw przyjmuja pacjentdw az z czterech wojewodztw.

Dane te ilustruja niezauwazany dotychczas problem zwiazany ze
zwrotem kosztow leczenia pacjenfdw pochodzacych spoza terenu,
macierzystego dla oddzialu, wojewodztwa (tzw. pacjentéw pozarejo-
nowych). Coraz czeséciej pojawia sig bowiem pytanie kto powinien
placié za leczenie osdb zamieszkujacych na terenie innej gminy czy
innego wojewodziwa.

Wielkos¢ populacji

Wielkod¢ populacji objetej opieka oddziatow jest bardzo zroz-
nicowana, od 50 tys. do 4 min (Slask); 26% oddziatéw sprawnje
opieke nad niewielkimi zbiorowosciami rzedu 50-250 tys. Jest tez
spora grupa oddzialow - — 23% obshugujacych wielkie zbiorowosci
rzedu 1-4 mln. '

Jak z tego widac, operowanie $rednia wielkoscia populacji przypada-
jacej na jeden oddzial byloby raczej nieuprawnione. Mozna jedynie
wskaza¢ na pewien dominujacy przedzial, tj. od 250 tys. — 1 min
mieszkanicow jako obszar dzialania wigkszosci placowek stacjonarnych,

Wielkosé zakladow

Wielko$¢ zakladdw, okreslana liczba ozek rzeczywistych, jest
takze zroéznicowana i waha sie od zakladow 10-lézkowych do
174-16zkowych w o§rodkach leczenia odwykowego. Przecigtna wiel-
kos¢ zakladu odwykowego ksztaltuje sie w granicach 50 1ozek
rzeczywistych.

Struktura wewnetrzna zakladow
Struktura wewnetrzna zakladow, w sktad ktdrych wehodza an-

kietowane oddzialy jest wielce zroznicowana. Najezesciej spotyka-
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nym typem zakladu jest oddzial calodobowy (stacjonarny), rzadziej
detoksykacyjny, jeszcze rzadziej dzienny — 61% objetych nasza
ankieta zakladow. Pozostale zaklady maja strukture zloZzona od
dwaoch do czterech elementow, tj. oddzialow, pododdzialow, hosteli.

O stopniu zlozonosci i mozliwych kombinacji powigzan niech
$wiadczy ponizsze wyliczenia z ilu elementow sktadaty sig zaklady
objete nasza ankiety:

— oddzialy/pododdzialy detoksykacyjne — 36% zaktadow

— oddzialy/pododdzialy catodobowe — 83% zakladow

—~ oddzialy/pododdzialy dzienne — 14% zakladow

— oddziaty/ nocne — 6% zakladow

— hostele — 4% zakladow.

Ponadto 17% zakladéw wykazywalo w swojej strukturze drugi
blizniaczy oddzial/pododdziat odwykowy.

Dziatalnoé¢ terapeutyczna

PROCEDURY DETOKSYKACYINE

Sposrod 85 analizowanych zakladdéw — 54 (63%) odpowiedzialy
twierdzaco na pytanie czy prowadza na swoim terenie detoksykacje.
Jednoznacznie 32 zaklady (ij. 37,2%) okreélily siebie jako od-
dzial/pododdziat detoksykacyjny, badz oddziat odwykowy lub psy-
chiatryczny posiadajacy wydzielone 16zka detoksykacyjne.

Wsrod Srodkéw stosowanych w ramach procedur detoksykacyj-
nych wymieniane sa najczesciej:

Piyny:

Glukoza — 32,9%

PWE - 31,8%

0,9% NaCl - 20,0%

Witaminy:

Bl - 11,8%

Bcomp — 8,4%

B6 - 8,3%

C-94%

Cocarboxylaza — 33,0%

Relaniam — 34,1%

Hemineuryna — 33,1%

Promazyna — 10,7%
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Hydroxyzyna — 8,3%

Karbamazepina — 4,8%

Czgs¢ zakladdw wymienila jedynie ogdlne nazwy grup stosowa-
nych srodkow, tj.:

Witaminy z grupy B — 33,0%

P}yny 24.8%

Srodki uspokajajace (trankwilizatory, anksiolityki) — 11 9%

Neuroleptyki - 4,8%

Benzodwuazepiny — 3,6%

Uzyskane wyniki pozwalaja stwierdzié, ze analizowane zaklady
nie roznia si¢ istotnie migdzy soba pod wzglgdem Srodkow
wykorzystywanych do detoksykacji. Ocena jakosci tych swiadczen
nie jest jednak mozliwa, poniewaz tylko pojedyncze zaklady
udzielity informacji na temat wielkosci dawek i czasookresu ich
stosowania.

PROGRAMY TERAPEUTYCZNE

Cele programow terapeutycznych, tak jak je okreslali w naszej
ankiecie ordynatorzy oddzialéw, mozna pogrupowac w nastepujace
kategorie (procenty nie sumuja si¢ do 100):

1. Edukacja obejmujaca czynniki poznawcze na temat samej
choroby:

— identyfikacja z choroba — 13% odpowiedzi
wglad w chorobeg — 23% ~,,-
u$wiadomienie bezsilnosci wobec alkoholu — 9% -,,-
edukacja — 34% -,,-

2. Edukacja obejmujaca czynniki poznawcze na temat sposobow
utrzymania abstynencji (réwniez po kuracji odwykowej):

— utrzymanie trzezwosci — 42% odpowiedzi

— wzmianka o AA (w oparciu 0 AA, przygotowanie do AA itp.)
-21% -,.-

3. Terapia nastawiona na zmiany behawioralne (tzn. zachowan ,,tu
i teraz” z zaleceniem stosowania w przyszlosci:

— praca nad emocjami — 9% odpowiedzi

— uczenie nowych zachowan — 30% -,, —

4. Konfrontacja systemu obronnego (m.in. zaprzeczanie, rac-
jonalizacja, minimalizacja, projekcja, obwinianie): :

— rozbicie systemu zaprzeczen — 13% odpowiedzi

!

126



To wyliczenie celow stawianych w pracy z pacjentami wskazuje na
znaczne oZzywienie i ferment intelektualny w myéleniu naszych
profesjonalistow. Wielu z nich w swoim mysleniu taczy idee roznych
szkol terapil, wielu dokonuje przesunigcia wlasciwych celow leczenia
(jakimi moga by¢ abstynencja lub tzw. picie kontrolowane) na srodki
{wglad w chorobe, praca nad emocjami itp.), ktore sa tylko droga do
celu.

»Program” jest okresleniem filozofii, z ktorej powinna wynikac
metodologia pracy z pacjentami. Program jest rowniez wyraznym
okresleniem celow oraz sposobow osiagania tych celow. Jezeli
placoéwka przyjmuje za wykladni¢ swego programu np. filozofie AA,
to wsrod glownych celdw terapeutycznych znajda sie np.:

1. Uznanie bezsilnosci wobec alkoholu (kapitulacja, zaniechanie
postawy walki, poddanie sie, czyli akceptacja faktu, iz z ta chorobg
nie sposob powracac do alkoholu);

2. Wzigcie odpowiedzialnosci za swoje zdrowienie (nie kto$ lub co$
— lecz JA mam najwigkszy wplyw na to, czy wypij¢ czy nie);

3. Przyjecie koncepcji choroby (a nie braku silnej woli lub innej
wady charakteru czy osobowosci), poniewaz dzigki tej koncepcji
latwiej jest alkoholikowi pogodzic sie z tym, co zdarzyto sie kiedys
wskutek owej choroby, a pogodzenie to warunkuje mozliwosé
uwolnienia si¢ od poczucia winy i jak najszybszego nabrania
pozytywnego stosunku do wlasnego zycia, zwlaszcza w perspektywie
przyszlosci.

Realizacji tych celdw {oraz wielu innych, ktére mozna zefiniowaé
ustalajac program terapeutyczny) stuza lepiej lub gorzej rozmaite
metody czy srodki. Nie sa one jednak jednoznaczne z technikami
terapeutycznymi (te sa juz czysto warsztatowa specyfia odnoszaca sie
nie tylko do poszczegolnych programoéw ale nawet do poszczegdl-
nych 0s6b realizujacych programy).

Oto6z dla ilustracji — takimi ,,$rodkami’ sa np. uczenie pacjentow
zwracania si¢ o pomoc (ulatwia to internalizacje poczucia bezsilnosci
wobec alkoholu); zmiana tozsamosci z ,,Nie jestem alkoholikiem” na
s-Jestem alkoholikiem”™ (ergo ,,Nie moge pi¢ alkoholu™). Cel sfor-
muowany jako uznanie alkoholizmu za chorobe mozna osiagnaé za
pomocy profesjonalnej, wielodyscyplinarnej edukacji (wyklady, fil-
my, lektury z zakresu biologicznych, fizjologicznych, genetycznych
aspektow uzaleznien; zajecia z lekarzem; sklad grup, w ktérych
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spotykaja si¢ ludzie o bardzo odmiennych historiach choroby,
zaprzeczajacych mitowi alkoholizmu jako choroby ,spolecznej”
— najgorsza propagandal).

WZORY/MODELE TERAPII do ktorych sigga kadra oddziatow
odwykowych calodobowych i dziennych s3 w ocenie naszej ankiety
nastepujace (procenty nie sumujg sig do 100):

— Model Minnesota {oraz Johannsson, Cornerstone, Hazelden,
IPN — dr Woronowicz) — 44% oddzialow

— Programy PETRY (oraz IPZiT, SPP, Stanomino — OLO i dr
Mellibruda) — 45% oddziatow

— Wiasne rozwiazania (autorskie, eklektyczne skladanki itp.)
— 35% oddziatow

— Inne — 10% oddziatow.

PSYCHOTERAPIA GRUPOWA
Ankieta nasza uchwycila taki oto obraz rozprzestrzeniania tej
metody w pigciu dajacych sie wyodrebni¢ typach zakladdw:

Typ zakladn Nie prowadzi |Prowadzi | Przecigtny %
. psychoterapii pacjentow

objetych ta
metoda

Calodobowe

przy szpitalach 5 32 68

psychiatrycznych

Catodobowe w OLO 1 13 78

Calodobowe przy

Z0Z ogélnych 2 8 79

Dzienne 1 10 90

Detoksykacyjne 9 4 88

Jak wynika z powyzszego zestawienia, psychoterapia stosowana
jest w zdecydowanej wigkszosci oddziatow calodobowych (stacjonar-
nych) i dziennych natomiast wyraznie rzadziej w oddziatach detok-
sykacyjnych.

Tam gdzie jest ona stosowana, forma tq przecigtnie objgtych jest
76% pacjentdw, co wskazywaé by moglo na dosé szeroki zakres
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rozpowszechnienia tej metody w naszym lecznictwie opartym na
bazie szpitalnej. Ankieta wychwycila istnienie 152 grup (w 65
zakladach) okre$lonych jako psychoterapeutyczne.

W oddzialach odwykowych calodobowych i dziennych istnieja
przecigtnie po dwie grupy, a na tych czterech detoksykacyjnych po
jedne;.

Wielko$¢ grup psychoterapeutycznych jest zroznicowana i uczest-
niczy w nich od 10 do 22 0sdb. Przecigtnie w granicach 8 pacjentow na
oddzialach detoksykacyjnych i 9-13 na oddziatach calodobowych
i dziennych.

Intensywnos¢ terapii okreslona liczba godzin przypadajacych na
jednego pacjenta w skali typodnia jest zroznicowana. W polowie
zakladow nie przekracza 10 godzin, w 40% ksztaltuje si¢ w granicach
11-30 godzin, a w nielicznych wykracza poza ten wymiar.

Srednia obliczona dla zakladéw wykazujacych stosowanie psycho-
terapii grupowej ksztaltuje si¢ w granicach 15 godzin tygodniowo na
pacjenta, co (gdyby odpowiadato rzeczywistosci) mogloby swiadczyc
o prawidtowe] tendencji w stosowaniu tej metody.

ZAJECIA EDUKACYJINO-INFORMACYINE
Ten rodzaj oddziatywan na pacjenta wykazuje 70 oddziatéw (na 86
objetych ankieta).

Typ zaktadu Nie prowadzi| Prowadzi | Przecigtny %
edukacji pacjentow

objetych
edukacia

Catodobowe przy

szpitalych 5 32 88

psychiatrycznych

Calodobowe w OQLO 4 10 90

Catodobowe przy

ZOZ ogélnych - 10 97

Dzienne 1 10 98

Detoksykacyjne 5 8 98

Jak z zestawienia wynika, zajgcia edukacyjno-informacyjne pro-
wadzone sa w zdecydowanej wigkszosci oddzialéw, moze nieco
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rzadziej na detoksykacyjnych. I jezeli sa juz prowadzone to obgjmuja
prawie wszystkich pacjentéw. Powszechng tam forma edukacji jest
przekaz informaciji - 100%; w 56 placowkach przy uzyciu video; w 635
stosuje si¢ kasety magnetofonowe; w 74 naklania si¢ pacjentow do
czytania odpowiednich lektur. Wszystkie te formy sg znane i stoso-
wane od dawna, Nowym sposobem edukacji staje sie¢ kontakt ze
zdrowiejacymi alkoholikami (najczesciej z AA), wykazuja to w swojej
dzialalnodci 22 placawki.

Wedhug danych z ankiety przecigtna wielkos¢ grup edukacyjnych
ksztaltuje sic w granicach 17 osob.

ZAJECIA SPORTOWE

Prowadzenie zajeé sportowych wymienialo w ankiecie 46 placo-
wek, ale tylko 29 wykazywalo liczbg pacjentow korzystaijacych z tego
rodzaju zajec.

Typ zakladu Nie ﬁrnwadzi Prowadzi | Przecigtny %
zajed sporiowych pacjentéw

objetych
zajeciami

Catodobowe przy

szpitalych 23 14 57

psychiatrycznych

Catodobowe w OLO 8 6 73

Catodobowe przy

Z0Z ogdlnyc -6 4 57

Dzienne 8 3 85

Detoksykacyjne 11 2 77

Prowadzenie zaj¢c sportowych, ruchowych wymaga odpowied-
nich warunkow, pomieszczen, przestrzeni i instruktoréw, Dostep
do obiektow sportowych (hali, sali, boiska) ma okolo 30 placo-
wek, ale posiadanie fachowea (instruktora, trenera, nauczyciela
w-f) do prowadzenia zaje¢ wykazalo w ankiecie tylko 9 oddziatow.
Przecigtnie na sport nie przeznacza si¢ wigcej niz 1 godzing
dziennie.

Pewien wplyw na stosunkowo rzadkie stosowanie sportu jako
metody rehabilitacji moze wynika¢ takze z przyjecia nowych podejsé

130



do terapii zwiazanych z ideologia 12 Krokow, w ktorej nie akcentuje
sie jako$ szczegdlnie wartosci ruchu i kondycji fizycznej.

PRACA I SAMOOBSLEUGA W TERAPII ODWYKOWEJ

Prace, ,,ergoterapie” wymieniaja w swoich programach 62 placo-
wki, tj. 74% objetych ankieta. Najczesciej wymieniane byly rozne
prace porzadkowe (sprzatanie izb, sprzatanie terenu) — 46% placo-
wek. Znacznie rzadziej wymieniane byly zajecia w pracowni - 8%,
nieco czgsciej jakie$ inne prace (w parku, ogrodnictwo, na terenie
szpitala) — 21%. Wymiar dzienny tak pojmowanej ,ergoterapii”
ksztaltuje sie srednio na poziomie 2 godzin w tych 70 placowkach,
ktoére pracg traktuja jako element programu. Ze zrozumialych wzgle-
déw wiecej czasu na tego rodzaju zajecia przeznacza sie w oddziatach
catodobowych a mnigj w dziennych (bo odpada sprzatanie sal,
scielenie t6zek itp.)) i na detoksykacyinych. Poza zakladem (na
zewnatrz) zatrudnienie znajduja pacjenci 14 oddzialow.

INNE FORMY ODDZIALYWAN

W ostatnim okresie oferta terapeutyczna ulegla znacznemu roz-
szerzenit. Nowe formy wprowadzily do swoich programow 62
oddzialy, tj. 74% obj¢tych ankieta.

Najezgsciej wymieniany byl kontakt 2 osoba duchowna (ksiedzem,
pastorem itp.), do ktorego dochodzi na terenie 56% placowek.

W bliske polowie placowek (48%) dochodzi do kontaktow
z rodzinami osob uzaleznionych (w tym z Al-Anon.).

Anonimowi Alkoholicy spotykaja si¢ z pacjentami w co piatej
placowce (20%).

Czlonkowie klubow abstynenta dziataja w co dwunastej placowce
(11%).

Ponadto kilka placowek wymienialo jeszcze inne formy wspoma-
gajace lub rozszerzajace zakres terapii, jak: grupy poszpitalne, grupy
wsparcia itp.

ZATRUDNIENIE

LEKARZE wchodza w sklad kadry 83 oddzialow. Przecigtnie na
| lekarza wypadajg 23 16zka rzeczywiste.

Aktualny stan zatrudnienia lekarzy uznano (uznali ordynatorzy
w ankiecie) za wystarczajacy w 74% placowek, a za niewystarczajacy
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w pozostaltych 26%. Pigé oddziatow odczuwa{o brak psychiatrow,
a trzy oddzialy — internistow.

Nie odczuwaly potrzeby zwiekszenia zatrudnienia lekarzy te
oddziaty calodobowe, w ktorych na 1 lekarza wypadalo mniej wigcej
21 167ek i te oddzialy detoksykacyjne, gdzie ten wskaznik wynosit 4.

Potrzebe dodatkowego zatrudnienia lekarzy odczuwaly odpowie-
dnio te oddziaty calodobowe, w ktorych na 1 lekarza wypadalo 27
lozek, a w oddzialach detoksykacyjnych — 9 16zek.

Z tych porOwnan mozna by wnosic, ze wskazniki 21-25 16zek na
1 lekarza w oddzialach calodobowych i 4-7 16zek w oddzialach
detoksykacyjnych odslaniaja normy zatrudnienia ustalone przez
praktyke polskiego lecznictwa stacjonarnego.

PIELEGNIARKI zatrudnione sa w 79 oddziatach. Przecn;tme na
1 pielegniarke wypada 6 10zek rzeczywistych.

Aktualny stan zatrudnienia uznano za wystarczajacy w 76%
placowek, a za niewystarczajacy w pozostatych 24%.

Nie odczuwaty potrzeby zwigkszenia zatrudnienia pielggniarek te
oddziaty calodobowe, w ktorych na 1 pielegniarke wypadato mniej
wigcej 5-7 16zek, a na oddziatach detoksykacyjnych 4-6, chcialy zag
wiecej pielegniarek te oddzialy calodobowe detoksykacyjne, w kto-
rych na 1 pielegniarke wypadato 7-9 1ozek.

I podobnie jak to rozwazaliSmy w odniesieniu do lekarzy miara
w postaci 1 pielegniarki obslugujacej 5-7 pacjentow (tézek rzeczywis-
tych) jest norma wyksztalcona przez praktyke.

Norma ta moze wskazywaé na wyraznie medyczny model od-
dziahy, co nie koresponduje z deklaracjami o do$é szerokim stosowa-
niu psychoterapii grupowej. Tak uksztaltowana praktyka moze
rowniez wynikaé z koniecznosci zapewnienia calodobowej opieki
medycznej dla pacjentéw oddziahu.

TERAPEUCI z wyzszym wyksztalceniem, czyli psycholodzy,
pedagodzy, socjolodzy i inni humanisci wchodza w sktad kadry 80%
oddzialow. Przecigtnie na 1 terapeute wypada 21 10zek rzeczywis-
tych.

Aktualny stan zatrudnienia uznano za wystarczajacy w 57%
oddzialow, a za niewystarczajacy w 43%.

Nie odczuwaly potrzeby zwigkszenia zatrudnienia terapeutow te
oddziaty calodobowe, w ktorych na 1 terapeute Wypadalo 17-20
16zek, a na oddzialach detoksykacyjnych 10 lozek.
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Odczuwaly brak terapeutéw te oddziaty calfodobowe, gdzie wskaz-
nik ten wynosit 21-28 16zek i te detoksykacyjne gdzie wskaZnik ten
wynosil 12-14 1ozek.

Zatem za normy wyksztalcone przez praktyke uzna¢ mozna miare
17-20 pacjentdéw przypadajacych na 1 terapeute w oddziatach
calodobowych i 10 pacjentow w oddziatach detoksykacyjnych.

Przyjecie takich norm za obowiazujace uniemozliwialoby prowa-
dzenie psychoterapii w malych 7-10 osobowych grupach, jak rowniez
prowadzenie duzej grupy przez dwoch wspolpracujacych i wspieraja-
cych sig wzajemnie lerapeutow.

INSTRUKTORZY TERAPII ODWYKOWEIJ (najczesciej niepi-
jacy alkoholicy) zatrudnieni sg w 51% oddziatdw i tam przecieinie na
1 instruktora wypada 18 lozek rzeczywistych.

Nie odczuwa braku instruktorow 52% oddzialéw, chcialoby
zatrudnic¢ lub zwiekszyé stan zatrudnienia 48% oddziatow.

Nie odczuwaly potrzeby zwigkszenia zatrudnienia instruktorow te
oddzialy catodobowe, w ktorych na 1 instruktora wypadalo 13-16
fozek i te detoksykacyjne gdzie wskaznik ten wynosil 3-5 iozek.
Odczuwaly brak instruktorow te oddziaty calodobowe, w ktorych na
1 instruktora wypadato 18-25 Iozek (oddzialy detoksykacyjne nie
zglosily takich potrzeb).

Za norm¢ wyksztalcona przez dotychczasowa praktyke uznaé
mozna miar¢ 13-16 pacjentow na 1 instruktora w oddzialach
calodobowych i 3-5 pacjentdw na 1 instruktora w oddziatach
detoksykacyjnych. Zaskakujace wydaja si¢ dane z oddzialéw detok-
sykacyjnych. Jezeli uzyskany wynik odzwierciedla stan rzeczywisty
to niewatpliwie doszto w oddzialach tych do przerostow zatrudnienia
instruktordw terapii odwykowej.

Zarejestrowany stan zatrudnienia instruktordw w oddzialach
catlodobowych wskazuje na prawidlowa tendencje udzialu tej grupy
zawodowej w realizacji programu terapeutycznego. Przyjecie jednak
tych miar za obowiazujaca norme nie pozwoliloby na organizowanie
zaje¢ w matych, 7-10 osobowych, grupach jak rowniez na prowadze-
nie duzej grupy przez dwoch instruktoréw wspierajacych si¢ wzajem-
nie.

INNI TERAPEUCI, jak duchowni, instruktorzy terapii zajecio-
wej, instruktorzy sportowi wchodza w sktad kadry 46% oddzialéw.,
Duchowni wykonuja terapeutyczna pracg w 18% placowek, instruk-
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torzy terapii zajeciowej — w 33% placowek, instruktorzy sportowi
—w 14% placowek.

WOLONTARIUSZE uczestnicza w realizacji programow 21%
oddzialow. W odniesieniu do ,,innych terapeutdéw™ i ,,wolontariu-
szy” nie stosowano w ankiecie pytan o minimum koniecznego
zatrudnienia. SALOWE sa zatrudnione w 71% oddzialow. Przeciet-
nie na 1 salowa wypada 12 ¥dzek rzeczywistych.

Aktualny stan zatrudnienia uznano za wystarczajacy w 78%
placowek, a 21 placowek odczuwato brak salowych,

Nie odczuwaly potrzeby zwickszenia zatrudnienia salowych te
oddzialy calodobowe, w ktorych na 1 salowa wypadalo 12 lozek,
a w oddziatach detoksykacyjnych — 5.

Aktualny stan zatrudnienia salowych byt podobny w obu katego-
riach placéwek i tych ktore mialy doi¢ salowych i tych, ktdre
cheialyby zatrudni¢ ich wiecej.

Jezeli miare 12 pacjentow na 1 salows uzna¢ za norme wyksztat-
cong przez praktyk to zauwazy¢ wypada, ze taki stan zatrudnienia
salowych wyraznie zwalnialby pacjentdw z obowiazku samoobshugi
w utrzymywaniu porzadku w pomieszczeniach oddziatu. SANITA-
RIUSZE sa zatrudnieni w 27% placowek: w 11 placowkach w wy-
miarze 1-2 oseb, w 10 — po 3-4 osoby, a w 2 — od 5 do 8 0séb. INNI
PRACOWNICY OBSLUGTI sa zatrudnieni w 42% placowek. Naj-
czgsciej sa to sekretarki medyczne lub statystycy medyczni ~ 25%
placowek, rzadziej asystenci socjalni — 7% 1 rejestratorki w 6%
placowek.

ZASOBY LOKALOWE ODDZIALOW

SALE CHORYCH. Stan posiadania zakladow jest znacznie
zroznicowany — od oddziatow majych, posiadajacych 1-2 izby (10%
placowek) po duze, dysponujace 16-20 izbami (10%) (gtéwnie OLO).
Przecietnie na 1 oddziat odwykowy calodobowy wypadaja 4 sale
chorych, a na detoksykacyjnych — 5 sal.

Aktualny stan posiadania zadowala 75% placowek, a tylko 15%
placowek odczuwa potrzebe dodatkowych izb.

Na pytanie postawione w ankiecie, jaka powinna by¢ norma
powierzchni przypadajacej na 1 t6zko odpowiedzi udzielilo tylko
13% placowek i prawie wszystkie za miar¢ odpowiednia uznaly
5 m?2,
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WYPOSAZENIE SAL skiada si¢ znacznie czgéciej z 10zek (65%
placowek) niz tapezandow (35% placowek). Indywidualne szafki
i szafy zapewnia swoim pacjentom 88% placowek; krzesta — 67%:;
stoliki w salach — 70%; umywalki — 23%; radia — 6%.

Posiadane wyposazenie sal chorych za wystarczajace uznano w 68
oddzialdow odwykowych catodobowych i detoksykacyjnych, za nie-
wystarczajace w 20% tego typu zakladow.

T0% tych potrzeb dotyczylo sprzetow typu mieszKalnego (tap-
czanow, szafek, krzesel, stolikow itp.), a 30% dotyczylo sprzetu
audiowizualnego (radioodbiornikow, telewizorow magnetofondw, itp).

SALE DO PSYCHOTERAPII posiada 72% placowek. Stan
posiadania jest znacznie zroznicowany, od 1-2 w 56% placowek do
takich, ktore dysponuja od 3 do 6 sal do zajeé grupowych — 15%
placowek. Powierzchnia pozostajacych w posiadaniu oddzialow sal
do psychoterapii podzielona przez liczbe pacjentéw, uzytkownikow
tyeh sal, daje wskaznik 1,5 m? powierzchni na statystycznego
pacjenta.

Oddzialy dysponujace salami do psychoterapii o powierzchni
w granmicach 1,5 m2 — 2,5 m? na 1 pagjenta cceniaty swoje poirzeby
w tym zakresie za zaspokojone 1 nasza ankieta zarejestrowala 42%
takich oddziatow.

Potrzebe dodatkowej powierzchni zglosito 10% oddzialéw w kto-
rych wskaznik ten ksztaltowal si¢ w gramicach 0,7 do 1 m? na
1 pacjenta,

Mozna stad wnosi¢, ze miara 2 m? na 1 pacjenta moze by¢ uznana
za normeg powierzchni sal do psychoterapii w lecznictwie stacjonar-
nym.

Wyposazenie sal do psychoterapii jest proste, sklada si¢ na ogdl
z krzesel, foteli lub tzw. ,,pufow™.

Posiadanie wyposaZenie za wystarczajace nznalo 53% placéwek,
za niewystarczajace 17% placowek.

SWIETLICE posiada 75% placowek. Swietlice te spelniaja waru-
nki minimum koniecznego pod wzgledem powierzchni i wyposazenia
(w ocenie ordynatorow) 87% placowek posiadajacych swietlice,
a w 13% placowek Swietlice nie spelnialy warunkow minimum.

JADALNIE posiada 73% placowek. Warunki minimum koniecz-
nego spelniaja jadalnie w 84% oddzialow posiadajacych jadalnie
a 16% warunkoéw nie speltnia.
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PALARNIE posiada 63% placowek. Warunki minimum koniecz-
nego spehia, zdaniem ordynatordw, 74% palarni,

EAZIENKI posiada 95% placéwek. Warunki minimum koniecz-
nego spelnia, zdaniem ordynatoréw, 72% lazienek.

WC posiadaja wszystkie placowki, ale warunki minimum koniecz-
nego spelnia tylko 72%.

KUCHENKI posiada 88% placéwek. Warunki minimum spelnia
83% kuchenek.

POKOJE SOCJALNE posiada 70% placowek. Warunki mini-
mum speinia 90% tych pomieszczen.

Whioski z badan

Celem badan bylo okreslenie stanu zatrudnienia, pomieszczen
i wyposazenia oddziatlow odwykowych i detoksykacyjnych.

Wieloletnia praktyka, jak mozna zakladac, uksztaltowala normy
zatrudnienia lekarzy, pielegniarek i innych realizatorow programu
terapeutycznego oddziahu,

Wymiana informacji w srodowiskach profesjonalnych zwiazanych
z lecznictwem odwykowym jest zapewne glownym czynnikiem
uuiﬁkuj acym wyobrazenie pozadanej obsady kadrowej, niezbednych
pomieszczen i wyposazenia.

Potgznym czynnikiem ksztaltUchyln normy Zatmdn1en1a standardy
pomieszczen i wyposazenia sa przyjete/realizowane modele terapii.

Model medyczny preferowat kadre o profilu medycznym z central-
na rola lekarza jako kierownika procesu terapeutycznego; obecnie
lansowane podejscie psycho —1 socjoterapeutyczne kladzie nacisk na
interdyscyplinarny profil kadry, ze wskazaniem wiodacej roli tera-
peuty — niemedyka w realizacji programu terapeutycznego.

Wryniki naszych badan uchwycily, jak nam si¢ wydaje, znaczece
zmiany zaréwno w podejsciu terapeutycznym, jak i profilu zatrud-
nienia. Oddzialy odwykowe odchodza od modelu medycenego. To
odejicie polega na przyjeciu (czesto bardzo powierzchownym) roz-
nych elementow z Modelu Minnesota (i wyroslych z tego pnia
roznych szkol terapii).

Nie potrafimy oceni¢ stopnia zaawansowania zmian, mozemy
odpowiedzialnie stwierdzié, ze taki proces zachodzi.

W wigkszosci oddzialéow panuje ferment intelektualny i pode-
jmowane sg proby eklektycznego taczenia technik, podejsc i ideologii
roznych szkot terapii.
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Dane na temat celow i wzordw terapii uchwycone nasza ankieta
uzasadnialyby takie stwierdzenie.

Te zachodzace zmiany w aspiracjach i pragnieniach rozwijania
nowych podejs¢ w terapii nie wyparly modelu medycznego. Podejscie
medyczne jest nadal dominujace, co ujawnia aktualna struktura
zatrudnienia w oddziatach odwykowych. Lekarze, pielggniarkiisalo-
we sg nadal kategoria przewazajaca, chociaz dostrzec nalezy wyrazny
wzrost udziatu terapeutdow z wyzszym wyksztalceniem i instruktorow
terapii zajeciowe;j.
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