MONITORING
PRZESTRZEGANIA
PRAW PACJENTOW I DOSTEPU
DO STACJONARNEGO LECZENIA
UZALEZNIEN OD NARKOTYKOW

HELSINSKA FUNDACJA
PRAW CZtLOWIEKA
Warszawa 2010



Sponsor:

@ OPEN SOCIETY INSTITUTE

Opracowanie raportu:
Jacek Ciechanowski, Bogna Chmielewska, Elzbieta Czyz

Wydawnictwo:
HELSINSKA FUNDACJA
PRAW CZLOWIEKA

ISBN: 978-83-62245-06-2
®copyright: Helsinska Fundacja Praw Cztowieka



MONITORING
PRZESTRZEGANIA
PRAW PACJENTOW I DOSTEPU
DO STACJONARNEGO LECZENIA
UZALEZNIEN OD NARKOTYKOW

HELSINSKA FUNDACJA
PRAW CZtOWIEKA
Warszawa 2010



Dzigkujemy wszystkim za pomoc w realizacji badan, w szczego6lnosci kierowni-
kom os$rodkéw, terapeutom i pacjentom, ktorzy chcieli z nami wspolpracowac.
Dzigkujemy tez realizatorom i wszystkim zyczliwym i zainteresowanym, z ktorych
wiedzy 1 do$wiadczenia chetnie korzystalismy.

Elzbieta Czyz
koordynator projektu



Spis tresci:

SITESZOZETIE ....veeviviveieieeeeveisieetete sttt s st s e ss st se s b snaes s s s s s s snasaesesnsnas 7
SUIMINATY ...ttt ettt s et e st e et et e s st s sseseseneens 11
PEBIOME ....evovevieeetettceces ettt a ettt a e a bbb e e bbbt a et e et st s e s s 15
CZESC T oottt 19
L IUSEOP ettt 19

2. Analiza regulacji prawnych w zakresie dostgpu do leczenia osob uzaleznionych
00 NATKOLYKOW ..ottt sttt 21
2.1 PodStaWOWE KLY PIAWNE .....c.ovovveieieieieeiieeeeeeeeeeeeee st 21

2.2 Prawne ramy funkcjonowania o$rodkow stacjonarnego leczenia osob

UZALCZIONYCH ...ttt nesans 22
2.3 ROAZA]JE OSTOAKOW ..ottt 24
2.4 Szczegdtowe wymagania dotyczace dzialalnoSci........occeevvvvevervievenieeeennnns 25
2.5  Leczenie 050b UZaleZionych ............cccoovvevieiviveeiiieeeeieeeeeeeeeeesseee s 28
2.5.1 Przyjecie O OSTOAKA ........o.ovvieieeeieee et 28
252 Odptatnosé i czas trwania terapii .........ocovevevevrveeveveeeneresereeserenenens 30
253 WYPIS Z OSTOAKA ...t eenees 31
2.5.4 Leczenie 0s0b z tzw. podwdjng diagnoza ..........cccceveeveereeeienreenveennnn, 31
255 Stosowanie przymusu bezpoSredniego ............cocovvvvevevriiereveverenennnn. 32
2.5.6 POASUMOWANIE .......covveereieeiceeiceeteiee et 34
3. Analiza regulamindw w kontek$cie praw i obowigzkoéw pacjenta .................... 35
3.1  Najczesciej wystepujace zobowiazania/zakazy t0: .........ccccceevvveveeeivevrennnn. 36
3.2 NajczgSCie] WYSLEPUJACE PIAWA ..o.veevviieieriereieieeeeereeeresseeeesseessesseesesseessesnnes 37
3.2.1 Prawo do $wiadczen medycznych ..........c.ccoevvveveveveeeeeeieeeeennns 37
322 Prawo do informacji o stanie ZArowia ............cccceeeereerienienieeienieeieiens 37
323 Prawo do poszanowania intymno$ci i godnosci ...........cccoceevveennen. 38
3.2.4 Prawo d0 SKATGI .......ovviviviiieieeeeie et 38
325 Prawo do kontaktu z bISKIMi .......cccocoreviuerirerieeieieieieieseans 38
3.2.6 Prawo do wypisania z zakladu na wlasne zadanie ..............cocoevneenn.n. 39
3.3 Najczesciej WystepUjace OZIaNiCZENIA .........ovvveveeveveveeeeereveesreeeesenseseenees 39
3.3.1 Docigzenia / KONSEKWENCIE: ......vvvevveeeeeerereiieeeeeeeeseseeeesesseesesesnans 40
3.4 POASUMOWANIE ......coveevreieieieeicee et 41
4. Metodologia i narzedzia badaweze ............ccoevvvvvieeveeeiieieeeeeeeere e 44
CZESC 11 WyniKi DAAAN ......voivieeeeeceeeeeeeeeee e 47
5. Dostep do leczenia i oferta terapeULYCzNa ..........cccevveeeerieeiereeieseeereeeenreeeeeseeenns 47
5.1 Dostep do leczenia uzaleznien w warunkach stacjonarnych ........c..ccoceee. 47

5.2 Dostep do podstawowej opieki ZArOWOtNE] .......covvveeverieeieriieieriieieceeieeeens 53



53 Warunki przyjecia do 0Srodka .........cccceevivcieniieienieieieeeeeeeee e 58

5.4 ZaSAAY PODYIU ..ottt 64

5.5 Opuszczanic 0STOAKA ........ccvveiiriieiiiieie ettt 72

5.6 WArtunKi BYTOWE .......c.covueviviiieieieereieeeeeeeseseeeeesese st st snenans 81

5.7 Oferta terapeULYCZNA ......o.oevvveeeeeeeeeeeeeeesesesesseseseseeesese s seseseseseesesesnenns 89

5.7.1 CZas trwania [€CZENIA ............cveveveieevieeeeeeieesesee e 89

5.7.2 MEtOAY tEIAPIL «...v.veveeevrceceeeereeeeeeeeeee et eesens 91

5.7.3 ELAPY LECZENIA ...ovovoveeeeievieeeeeeeee et 94

5.7.4 Opisy stosowanych metod terapii ............cvveveveveerevereeisrerereresienans 100

5.7.5 Superwizje dzialan terapeutycznych ...........cccccocoveveveeeiieeenennnn. 116

6.  Przestrzeganie podStaWoWyCh PIAW ..........cccccoivivevieiereeieeeeeeeeeeeeeesesesseseneas 123
6.1  Prawo do iNFOTMACIE ......oooiveveveieeeereieeeeeiee et 123

6.2 Ochrona przed poniZajacym traKtOWaniem ..............cc.coceeevvrereverennerenennns 129

6.3 Prawo dO PIYWANOSCI ...ooovivevieieeeeeeieieieeeeieeeeeeeeveseeeeeeeseseee s neesesesnas 142

6.4  Prawo do kontaktéw z rodzing i §wiatem zewnetrznym ....................... 160

6.5 Prawo d0 SKATGI ...cocoeveieieieeveiieeeeeee ettt 169

6.6 Prawo do €QUKACTT ....oovevereeeevevieieeeeeeiec ettt 173

7. POASUMOWANIE .....ooovoveeveiesieceeieee e 177
CZESC III. Komentarze profesjonaliStow ............cocooeoeeivrvereveereereseessessesesnseeseenenes 184
ZAKACZINIKT ..ottt ettt 206

NAIZEAZIa DAAAWCZE ........vveveeeveveieeeeee ettt sesans 206



Streszczenie

W 20009 r. zespot wspotpracownikow HFPC przeprowadzit monitoring prze-
strzegania praw pacjentow i dostepu do stacjonarnego leczenia uzaleznien od nar-
kotykow. Badania przeprowadzono w 18 osrodkach (ponad 20% ogdhu) zlokalizo-
wanych w 6 wojewddztwach: mazowieckim, matopolskim, kujawsko-pomorskim,

lubuskim, t6dzkim i §laskim.

Ponadto przeprowadzono poglebione wywiady z 7 bylymi pacjentami roznych
o$rodkow, obecnie pacjentami poradni ambulatoryjnych.

Sposrod badanych osrodkéw 7 byto prowadzonych przez Stowarzyszenie MONAR
(ok 39%); 5 przez inne organizacje pozarzadowe (28%); organem prowadzacym 4
byt samorzad lokalny (22%); 1 byt prowadzony przez organizacj¢ koscielng (5,5%)
i 1 prowadzita osoba prywatna (5,5%).

4 osrodki przyjmowaty matoletnich, w 3 przebywaty matki z dzie¢mi. Wiekszos¢
osrodkow prowadzita terapie dtugoterminowa - powyzej 12 miesiecy (ok. 70%), w
tym w kilku byta mozliwo$¢ leczenia do 24 miesiecy. Krotkoterminowsg terapie (do

6 miesigcy) proponowaty 3 osrodki, w tym jeden przez okres 8-9 tygodni.

Informacje byly zbierane na podstawie: obserwacji, analizy dokumentéw oraz wy-

wiadow kierowanych z kadrg osrodkow (kierownicy i terapeuci) oraz z pacjentami.

Z analizy zebranego materiatu wynika, iz stan przestrzegania podstawowych praw
cztowieka (prawo do informacji, ochrona przed ponizajacym traktowaniem, prawo
do prywatnosci, prawo do kontaktow z bliskimi, prawo do skargi, prawo do edu-
kacji) mozna by uzna¢ za poprawny. Zastrzezenia dotycza w szczegdlnosci: stoso-
wania - w niektorych osrodkach - ponizajacych praktyk w trakcie rewizji osobistej,
nie zawsze uzasadnionych ograniczen w kontaktach z rodzing czy w sferze zycia
prywatnego, dociazen i konsekwencji — w istocie kar nie zawsze jasno okreslonych,

a ferowanych przez spotecznos¢ czy osoby funkcyjne. Niepokoi fasadowe traktowa-
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nie praw cztowieka/pacjenta — formalnie zapisanych katalogow czasem az za wielu,

ale ani kadra, ani pacjenci nie przywigzuja do tego zadnej wagi.

Badania wykazaty, Ze nie ma problemu z dostgpem do leczenia stacjonarnego. Wrecz
przeciwnie placowki raczej zabiegaja o klienta. Z jednej strony dostgpnos¢ leczenia
to pozytywna zmiana, z drugiej - bywa naduzywana. Pacjenci nierzadko traktuja
pobyt w osrodku jak forme poprawienia kondycji fizycznej, przetrwania zimy,
przeczekania trudnego czasu, a nie jak rzeczywista mozliwos¢ zerwania z natogiem.
Padaty takie okreslenia jak: ,,turystyka osrodkowa”, czy potrzeba ‘ogarnigcia si¢’.
Dane dotyczace pacjentdéw, ktorzy nie koncza terapii (ok. 70-75%), potem wracaja
do kolejnych o$rodkow (rekordzisci 11-12 razy) sa bardzo niepokojace zaro6wno
w kontek$cie skutecznosci leczenia, jak i kosztdéw ponoszonych przez NFZ, a w
istocie przez podatnikéw. 75% $rodkéw przeznaczanych na leczenie narkomanow
»konsumujg” osrodki stacjonarne i to nie zmienia si¢ od lat, cho¢ formalnie ro$nie
liczba poradni dziennych i programow substytucyjnych. Wigkszos¢ srodkow pocho-
dzi z NFZ, a nie z budzetu panstwa, bo leczeni sg ,,formalnie” ubezpieczeni (nieu-
bezpieczonych rejestruje si¢ jako bezrobotnych wylacznie w celu uzyskania przez

nich ubezpieczenia zdrowotnego).

Brakuje standardow i stalych mechanizméw badania efektywnosci leczenia

uzaleznien, ale takze efektow dziatania konkretnych o$rodkéw.

Patrzac na oferte jaka maja pacjenci decydujacy si¢ na leczenie stacjonarne to rézni
si¢ ona w istocie gtownie czasem pobytu w osrodku. We wszystkich osrodkach pro-
ponuje si¢ leczenie metodg spotecznosci terapeutycznej z komponentem terapii indy-
widualnej 1 grupowej, ktora na ogoét oznacza zajecia psychoedukacyjne. W osrodkach
terapii krotkoterminowej wiegcej jest zajec¢ terapeutycznych sensu stricte, w terapii
dlugoterminowej wigcej r6znego rodzaju pracy nazywanej czgsto ergoterapig. Nie
znalezlis$my jednak potwierdzenia, ze ci, ktorzy przebywaja w osrodkach dtuzej (1,5
roku -2 lata i wigcej) wykonujac na rzecz spotecznosci rdznego rodzaju prace, w celu

nauczenia si¢ odpowiedzialno$ci sa bardziej gotowi do samodzielnego, trzezwego
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zycia. Rozumiemy, ze prace porzadkowe na rzecz osrodka moga mie¢ walor wycho-

wawczy i sg potrzebne, to trudno zgodzi¢ sie, ze jest to terapia.

Ponadto z naszych badan wynika, ze sady stosunkowo rzadko korzystaja z
mozliwosci kierowania do o$rodkow uzaleznionych od narkotykow skazanych na
podstawie Ustawy o przeciw dziataniu narkomani i Ustawy o postgpowaniu w spra-

wach nieletnich.

Kierownicy i terapeuci badanych osrodkéw wskazywali na brak wspolpracy, a nierz-
adko konkurencj¢ pomigdzy placéwkami leczenia stacjonarnego i
ambulatoryjnego. Nie ma wspotpracy i nie ma przeplywu informacji o pacjentach

pomiedzy osrodkami ambulatoryjnymi i stacjonarnymi.

W naszym przekonaniu istnieje potrzeba dokonania oceny polskiego modelu/syste-
mu leczenia uzaleznien od narkotykow. Nalezatoby zweryfikowaé¢ i1 zréznicowaé
oferte¢ w zakresie leczenia stacjonarnego. By¢ moze osrodki dtugoterminowego
pobytu, w ktorych wykonywanie prac porzadkowych zajmuje mieszkancom gros
czasu maja racj¢ bytu, ale jako placowki opiekuncze podlegajace resortowi pomo-
cy spotecznej, a nie resortowi zdrowia. Niewatpliwie oferta terapeutyczna powinna
by¢ bardziej zréznicowana, nie tylko ze wzgledu na czas pobytu. Ci, ktérzy chca
,podreperowac‘ kondycj¢ mogliby trafia¢ do placowek opiekunczych, tanszych, w

ktorych musieliby wykonywac prace na rzecz osrodka i swojego utrzymania.

Konieczna jest wspolpraca pomiedzy lecznictwem ambulatoryjnym i stacjonarnym.
Moze powinna by¢ baza informacji (oczywiscie odpowiednio chroniona) o pacjen-
tach, ich problemach, przebiegu terapii, tak by kolejni terapeuci zajmujacy si¢ dang

osobg mieli odpowiednie informacje.

Moze nie ma potrzeby istnienia tak duzej liczby osrodkow stacjonarnych, a
nalezatoby rozbudowywac system leczenia ambulatoryjnego, gdzie tak wazny ele-

ment jak terapia rodzinna méglby by¢ realizowany.
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Moze do osrodkow stacjonarnych terapii sensu stricte powinni trafiac ci, ktorzy za-
liczyli terapi¢ w poradni i sg bardziej zmotywowani do leczenia. By¢ moze dostep
do leczenia stacjonarnego powinien by¢ w jaki§ sposob reglamentowany, tak by
pacjenci nie traktowali pobytu w o$rodku, jak sposobu na chwilowe podreperowanie

zdrowia, czy znalezienie miejsca czasowego pobytu.

Badana powinna by¢ efektywnos$¢ prowadzonej terapii, rowniez w kontekscie po-
noszonych kosztow zwlaszcza, ze sa one bardzo zréznicowane. Potrzebne sg standar-

dy leczenia uzaleznien oparte na wspotczesnej wiedzy i analizach ekonomicznych.
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Summary

In 2009, a team of HFHR associates performed monitoring of the ob-
servance of patients’ rights and access to stationary drug addiction treatment.
The research was conducted at 18 centers (over 20% of the total number)
located in 6 Voivodships (provinces): Masovian, Lesser Poland, Kuyavian-

Pomeranian, Lubusz, £.6dz and Silesian.

In addition, in-depth interviews were held with seven former patients of dif-

ferent centers, currently in the care of outpatients’ clinics.

Among the monitored centers, 7 were run by the MONAR Association (about
39%) and 5 by other non-governmental organizations (28%); for 4 of them
the lead authority was the local government (22%); 1 was run by a Church

organization (5.5%) and 1 by a private person (5.5%).

4 centers admitted minors and 3 housed mothers with children. Most centers
conducted long-term therapy — over 12 months (ca. 70%), moreover at a few
of them it was possible to carry out treatment for as long as 24 months. Short-
term therapy (up to 6 months) was offered by three centers, including one for

a period of 8-9 weeks.

Information was collected on the basis of: observation, document analysis
and targeted interviews with center staff (managers and therapists) as well as

patients.

The analysis of collected material shows that the state of observance of fundamental
human rights (right to information, right to protection from degrading treatment,
right to privacy, right to contact relatives and loved ones, right to lodge a complaint,

right to education) can be regarded as faultless. Reservations and concerns relate to,
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in particular: the use — at some centers — of degrading treatment during body search-
es, not always justified restrictions with regard to contacts with relatives or in the
sphere of private life, extra burdens and consequences — in fact penalties not always
clearly defined, but proposed by the community or functional staff. It is disturbing
that the manner of treating human / patients’ rights seems to be all for show — there
are sometimes all too many formal recorded directories, but neither the staff nor the

patients attach any importance to this.

Research has shown that there is no problem with access to stationary treatment. On
the contrary, it’s rather the facilities that seek out clients. On the one hand, acces-
sibility of treatment is a positive development, on the other though — it is sometimes
abused. Patients often treat their stay at the center as an opportunity to improve their
physical condition, survive the winter, wait out a difficult time in their life, and not
as a real opportunity to break the addiction. Such terms have been used as “resort
tourism”, or the need to “get a grip on oneself”. Data regarding patients, who fail to
complete the therapy (approximately 70-75%) and then end up back at other resorts
(record holders do so 11-12 times), are very disturbing both in terms of the effec-
tiveness of the treatment and the costs incurred by the Polish National Health Fund
(NFZ), and de facto by taxpayers. 75% of the resources allocated to drug addiction
treatment are “consumed” by stationary centers, and this hasn’t changed for years,
though formally there is a growing number of daytime clinics and substitutable pro-
grams. Most of the funds come from the National Health Fund and not from the state
budget, because the patients are “formally” insured (those uninsured are registered

as unemployed, only so they can obtain health insurance).

There are no standards and fixed mechanisms for verifying the effectiveness of drug

addiction treatment, as well as the effects of actions carried out by specific centers.

Looking at the offer available to patients who decide to undergo stationary treatment,
the primary difference is in fact the duration of the stay at the center. All the centers

offer treatment using the therapeutic community method along with the component
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of individual and group therapy, which usually means psycho-educational activities.
At the short-term treatment centers there are more therapeutic activities in the strict
sense, while the long-term therapy involves various types of work often referred to
as ergotherapy. However, we could not find confirmation that those who stay at the
institutions for longer (1.5 — 2 years and more), doing various types of community
work to learn responsibility, are better prepared for independent and sober life. We
understand that the clean-up work done on behalf of the center may have educational
value and is necessary, but it is difficult to agree that this should be considered as

therapy.

In addition, our research shows that courts rarely benefit from the opportunity to
direct drug addicts sentenced under the Act on prevention of drug abuse and the Act

on juvenile delinquency proceedings to these centers.

Directors and therapists from the monitored centers indicated the lack of coopera-
tion, and often even competition, between stationary and outpatient treatment insti-
tutions. There is no cooperation and there is no flow of information about patients

between outpatient and stationary centers.

In our view, there is a need to perform an assessment of the Polish model / system
of drug addiction treatment. It would be good to verify and diversify the offer in the
scope of stationary treatment. Perhaps the long-term residence facilities, at which
clean-up work occupies the majority of the residents’ time have a raison d‘etre, but as
guardianship institutions under the Ministry of Social Welfare and not the Ministry
of Health. Undoubtedly, the range of therapeutic offers should be more diversified,
not only based on the duration of the stay. Those who want to “mend” their physical
condition could be sent to guardianship facilities, which are cheaper and at which

they would have to perform work for the benefit of the center and to earn their keep.

It is necessary to ensure cooperation between outpatient and stationary treatment

institutions. Perhaps there should be a database with information (appropriately pro-
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tected of course) about patients, their problems, the course of their therapy, so that

successive therapists dealing with a given person have the appropriate information.

Maybe there is no need for such a large number of stationary centers and emphasis
should be put on developing the system of outpatient treatment, where such an im-

portant element consisting in family therapy could be carried out.

Perhaps the stationary treatment centers in the strict sense should admit those who
have been subject to therapy at outpatients’ clinics and are more motivated to under-
go treatment. Maybe access to stationary treatment should be in some way regulated,
so that patients do not treat their stay at the center as a way to temporarily “mend”

their health or to find a place of temporary residence.

The effectiveness of the therapy should be assessed, also in the context of the costs
incurred, especially since they vary considerably. There is a need to elaborate addic-

tion treatment standards based on modern knowledge and economic analysis.
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Pe3rome

B 2009 1. rpynma corpynaukoB X®ITY mpoBena MOHUTOPHHT COOIIOICHUS
MpaB TAIMEHTOB W JOCTyNa K CTAllMOHAPHOMY JIEYEHUIO HApPKO3aBUCHUMOCTH.
Uccnenosanus npoonmimnck B 18 yupexxaenusx (cBoime 20% Bcex yupekIeHHi),
Haxopsmuxcs B 6 BoeBoAcTBax: Mazosenkom, ManonosnsckoM, Kysiscko-Ilomopckom,

JlroOymmckoM, Jlom3uackoM 1 CHUIE3CKOM.

Kpome Toro, Obiii mpoBeieHb! TITyOMHHBIE MHTEPBBIO C 7 OBIBIIMMHU MaIlMeHTaMU
pasHbIX YUYpeKICHWH, B HAcTosIIee BpeMs MNalWeHTaMH aMOyIaTOPHBIX

KOHCYJIbTallUM.

Cpenn wuccienyeMbIx yupexacHuit cemb BemyTcs OObemuHenueM «MONAR»
(ok. 39%); mATH — APYrMMH HENMPaBUTEILCTBEHHBIMH opraHuzauusMu (28%);
YeThIpe BEAyTCsl OpraHaMH MECTHOTO camoyrtipaBieHus (22%); oaHO — IIepKOBHOM
opranmzanueit (5,5%) u onHo — yacTHBIM JUIIOM (5,5%).

4 yupexIeHHs NPUHAMAIM MAJOJETHUX, B 3 HAXOIWIUCh MaTeph C JCThMHU.
BonbIIMHCTBO  yUpeIeHUH TPOBOAMIO JIOJITOCPOYHOE JIEYeHHE — CBBINIE 12
mecsteB (ox. 70%), B TOM 4nCiIe B HECKOJIBKUX ObLTa BO3MOKHOCTH JISUCHHs 10 24
MmecsieB. KparkocpouHoe nedeHue (0 6 MecsIeB) Mpeiarand 3 yYpexaeHus, B

TOM YHCJIE OHO — B TeueHue 8-9 Hemenb.

WNudopmarusa Oblma coOpaHa Ha OCHOBAaHMM: HAOMIONEHMS, aHAIHM3a JOKYMEHTOB
U UHTEPBBIO, MPOBOAUMBIX C COTPYAHHKAMH YUPEKACHUH (PyKOBOAWUTEISIMH H

JIEYAIIAMU CTICITHATTICTaMH), & TAKXKE C TMaIlieHTaMu.

W3 ananu3a cobpaHHOTO MaTepHaia BHITEKAET, YTO YPOBEHb COOJIOJICHUST OCHOBHBIX
IpaB 4esioBeKa (MpaBo HAa WH(POPMAIHIO, 3alUTa OT YHWKAIOIIETO TOCTOMHCTBO
oOpalieHusi, TpaBo Ha YaCTHYIO JKM3Hb, IPABO Ha KOHTAKTHI C OJM3KHUMH JIIOIBMH,
MpaBO Ha jkajnoly, MpaBO Ha 00pa3oBaHWE) MOXKHO MPHU3HATH HAJUICKAIINM.

3aMevaHusl KacaloTcs, B YACTHOCTH: MPUMEHEHHUS — B HEKOTOPBIX YUPEKICHUIX —
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YHHU3UTEIBHBIX MPOLEIYP BO BPEMs JIMYHOTO JOCMOTpaA, He Beera 000CHOBAaHHBIX
OTpaHWYCHHN B KOHTAKTaX C CeMbedl M B cdepe YacCTHON >KHM3HH, TaK Has.
«JIOTIOJIHUTEJILHOTO OPEMEHM» U IOCIEACTBUNY — 10 CyTH, HaKa3aHUM, HE BCeraa
YEeTKO OIPENIEICHHBIX, YCTAHABIMBAEMBIX COOOIIECTBOM WIIH JIUIIOM, OTBEYAFOIIUM
3a coOurojieHre mopsijka. BbI3biBaeT 00ECIOKOCHHOCTh TOKAa3HOE OTHOIICHHE K
IpaBaM dYeloBeKa/malyenTa — (opMallbHO HAIMCAHHBIX TEpeYHEedl TakuX IpaB
HWHOTJIa UMEETCS OYEHb MHOTO, HO HH TIEPCOHA, HU MAIIMEHTHI He 00paIaroT Ha HIX

HHUKaKOIro BHUMaHU:.

WccnenoBanust mokaszaiay, 4TO HET MPOOJIEM € JOCTYIIOM K CTallHOHAPHOMY
seueHuto. Ckopee Hao0OpOT — yupexjaeHus Ooprorcs 3a kiueHToB. C ofHOMH
CTOPOHBI, JOCTYITHOCTh JICUECHHUS — ITO IOJIOKUTEIIbHOE M3MEHEHHUE, C JAPYrod —
UM HHOTJA 370ynoTpeOnstor. IlanneHTsl Hepenko OTHOCSTCS K TpPeObIBAHUIO B
TaKOM YUYPEXKICHUU Kak K (popMme ymydimeHust Gpusndeckoir GopMbl, BOZMOKHOCTH
«TIEPEKUTH 3UMY», IEPEKAATH TPYAHOE BpeMsl, a HE KaK K peajbHON BO3MOXKHOCTH
IOpBaTh C 3aBUCHUMOCTHIO. BcTpewanmuch Takume ¢pasbl, KaK: «yUpexJTCHUYECKUH
TYpH3M», TOTPEOHOCTh «IPHUTH B celOs». JlaHHBIe, Kacaromyecs MalUeHTOB,
KOTOpble He 3aKkaHuuBaroT JieueHus (oK. 70-75%), BO3BpamaroTcs B yUpexkKIACHHS
(pexopacMensl - 11-12 pa3), BBI3BIBAIOT OOJIBIITY0 00€CIIOKOCHHOCTh KaK B KOHTEKCTE
3¢ (EeKTUBHOCTH JIEYCHHS, TaK M PACXOJO0B, OCYIIECTBIseMbIX HarmoHaabHBIM
¢donmom 3npaBooxpanenust (HD3), To ectp, M0 CyTH, HaJlOromaTeybiukamMu. 75%
CPEICTB, MpeJHa3HAYCHHBIX Ha JIEUSHIE HAPKOMAaHOB, IIOTPEOIISIOT CTAI[IOHAPHEIE
YUPEKJICHUSI, U 3Ta CUTyallls HE MEHSETCS B MOCIECTHHUE TOJbl, XOTS (GOpPMaIbHO
pacTeT YUCIIO THEBHBIX KOHCYIBTAIUI 1 3aMECTUTEIBHBIX IPOTrpaMM. BOIBITHHCTBO
cpencts uaet n3 HD3, a He U3 rocyaapcTBEHHOTO OIOKETa, IIOCKOJIbKY TTallUeHTHI
«popManbHO» 3acTpaxoBaHbl (HE3aCTPAaXOBAHHBIX PETHCTPUPYIOT B KadeCTBE

0e3pabOTHBIX UCKITIOUUTENLHO C [EITBIO MOMYyYeHUs] MM MEAMIIUHCKOW CTPaXOBKH).

He xBaraer CTaHAAPTOB U IIOCTOAHHBIX MEXaHU3MOB UCCJICAOBAHUA B(bq)eKTI/IBHOCTI/I
JICUCHUS 3aBUCHUMOCTH, a TaKXKC PE3YJIbTATOB [JACATCIIBHOCTU KOHKPCTHBIX

YUPEKACHUM.
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AHanmu3upys nepeueHb, W3 KOTOPOTO MAIMEHTHl MOTYT BBIOpaTh YUpeKIACHUE
CTAIlMOHAPHOTO JICUEHHWS, MOXKHO CJieJlaTh BBIBOJ, YTO TaKHe YUPEKICHHS
OTIIMYAIOTCS IPYT OT JApyra, Mo CyTH, NMPEUMYIIECTBEHHO MPOAOJIKUTEIEHOCTHIO
npeObIBaHUA B YUYPEKACHWHW. Bo BceX yUpeKISHHSX Tpeiaraercs JieueHue
METOJIOM TEpareBTHYECKOr0 COOOIIeCTBA C KOMIIOHEHTOM HHAMBHUIYAJILHOW |
IPYNIIOBOM Tepamuu, KOTopas, Kak IMpaBWIIO, O3HA4YaeT ICUX000pa3oBaTebHbIE
3aHATHS. B yupekIeHHsIX KpaTKOCPOYHOM TEpaluy €CTh OONbIIe TePaeBTHUECKUX
(J1e4eOHBIX) 3aHATHI B y3KOM CMBICIIE CIIOBA, B JOJTOCPOYHOM Teparnu — OOJIbIe
pa3HOro poja Tpyna, HAa3bIBAEMOI0 4acTo sproTepanuei. OgHAKO, MBI HE HAIUIH
MIOJITBEPXKACHUS TOTO, YTO T€, KTO NpeObIBaeT B yupexaeHusx nombiie (1,5-2
roza u OOJIbIIIE), BHITOHSIS B MOJIb3Y COOOIECTBA PA3HOTO pojia paboTy ¢ IEJbIo
Hay4YHUThCS OTBETCTBEHHOCTH, JIYYIlle TOTOBBI K CAMOCTOSITETTLHON, TPE3BOW JKU3HHU.
Mpl moHMMaeM, 4To paboTa 1Mo HaBEACHHUIO MOPSJIKA, OCYIISCTBISIEMasi B IOJIb3Y
YUPEXKICHUS, MO)KET HOCUTHh BOCIIMTATENLHBIA XapaKTep, W OHA JEHCTBUTEIHHO

HYXXHa, HO BCC-TaKU TAKEJIO COMIACUTHCA C TEM, UTO 3TO JICUCHUEC.

Kpome Toro, u3 Hammx HCCIEIOBAaHUN BBITEKAET, UTO CYIbl CPABHUTEIBHO PEIKO
MOJIB3YIOTCS  BO3MOXKHOCTBIO HAIPABIEHUS B YYPEXKACHHS HAPKO3ABUCHUMBIX-
OCY)KJIEHHBIX Ha OCHOBaHHMM 3aKOHa O NMPOTHUBOJECHCTBUM HApPKOMaHUHM U 3aKOHA O

MPOU3BOACTBC 110 ACJIaM HECOBCPIICHHOJICTHUX.

PykoBoguTenu u Jevaiiye CoeqUanuCcThl AHATU3UPYEMBIX YUPEKICHUN YITOMUHAIN
00 OTCYTCTBUH COTPYAHUYECTBA, & HEPEIKO U KOHKYPEHIIMH MEKAY YIPEIKIACHUSIMH
CTallMOHApHOTO ® aMOynaropHoro JedeHus. OTCYTCTBYeT COTPYIHUYECTBO,
W OTCYTCTByeT OOMeH HH(popmanueil o mameHTax Mexay aMOylTaTOpHBIMH |

CTAllMOHAPHBIMHU YUYPCIKACHUAMU.

Mpl yOeXIeHbI, YTO CYLIECTBYEeT HEOOXOOMMOCTb HMPOBEICHUSI OLIEHKU IOJLCKOM
MOJICTIN/CUCTEMBI JICYEHHUS] HApKO3aBUCHUMOCTH. HeoOXommmo mepecMoTpeTrb |
pa3Hoo0pa3uTh NpeniokeHne (mepedeHs ycayr) B chepe cTallMOHapHOTO JICYCHHUSI.

Bo3MOXXHO, YUpeKIeHUS! JOITOCPOYHOrO MpPEOBIBaHUS, B KOTOPBIX BBITOJHEHUE
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paboThl MO HABEACHUIO MOPSIKA 3aHUMAET MPOXKHMBAIOIIMM TaM OOIBIIWHCTBO
BPEMEHH, JIOJDKHBI CyIIECTBOBaTh, HO B Ka4eCTBE BOCIUTATEIBHBIX YUYPEIKICHHH,
MOAYMHEHHBIX BEJOMCTBY COIIMAJILHOM TIOMOIIIH, a HE BEIOMCTBY 3/IpaBOOXPaHEHUSI.
HecomueHHO, IepevyeHbIe4e0HBIX YCITYT IOJKEH ObITh OoJiee mud G epeHITUpOBaHHBIM
U Pa3HOOOpa3HbIM, HE TOJIBKO C TOYKH 3PEHHS MPOAODKATEIFHOCTH NPeObIBaHMS
B yupexaeHnu. Te, KTo XO4eT «IIPHBECTH B MOPSIOK» CBOIO (pU3NUEcKyIo (opmy,
MorH ObI 0OpaIarsCs B BOCIUTATEIbHBIE YUPEXKISHHs, O0Jiee AelIeBbIe, B KOTOPBIX
OHH JIOJKHBI OBLITH OBl BBITIOJHATH ONPEACICHHYIO Pa0doTy B TOJIB3Y YUPEIKIACHUS H

CBOCTO COACPIKAHUA.

Kpaiine HE0OX0MMO COTPYIHUYECTBO MEXKIY aMOyJaTOPHBIMHA M CTAllMOHAPHBIMH
yupexaeHusiMA. Bo3MoXxHO, OKHA CyliecTBOBaTh 0a3a JaHHBIX (KOHEYHO XKe, C
Ha/IJIe)KAIeH CHCTEMOH 3aluThl KOHPHUICHIUAILHOH HHPOPMAIMK) O MAIllUeHTaXx,
uX npobaeMax, Xo/e JICUSHHUs, AJIsl TOTO, YTOOBI CIIEAYIOIINE JIeHallie CIIeLUaINCThI,
3aHUMAIOIIHeCs JaHHBIM JIUIIOM, PAcTioyiaraji COOTBETCTBYIOIIECH HH(pOPMAIHEH.

Bo3moxxHO, HET HEOOXOAMMOCTH B CYLIECTBOBAHUU TAKOTO OOJBILOIO KOJUYECTBA
CTallMOHAPHBIX YUPEIKACHHH, a CIIEAOBAIIO OBl pACIIMPUTH CHCTEMY aMOyJIaTOPHOTO
JICUEHUs, B CIIydae KOTOPOrO MOXKET OCYILECTBISTHCS TAKOM BaXKHBII DIIEMEHT, Kak

ceMelHas Teparus.

Bo03MO0OXHO, B CTallMOHAPHBIE YUPEKACHUS TEPAIIMU B Y3KOM CMBICIIE TOIO CJIOBA
JOJDKHBI MIONAAaTh Te, KTO YK€ IMPOILEN TEeParuio B KOHCYJAbTALMH, U 00JagaroT
OoublIelt MOTHBAIMEH K JIeYeHHI0. BO3MOXKHO, TOCTYT K CTAIIHOHAPHOMY JICUCHHIO
JOJDKEH OBITh KaKMM-TO 00pa3oM periaMeHTHPOBAH, TakK, YTOOBI MALMEHTHI He
OTHOCHJIUCH K HpCGBIBaHI/I}O B YUPCIKICHUU KaK K CHOCO6y NOAJICYUTHCA MJIN KaK K

MCCTY BPEMCHHOTI'O ITPOKUBAHUS.

Heob6xonumo nccrienoBars 3((GEKTUBHOCTh NPOBOAMMOIO JICYCHHUS, B TOM YHCIE
B KOHTEKCTE OCYIIECTBISIEMbIX PACXOJ0B, TeM 0OoJiee, YTO OHM OYEHb OTIIMYAIOTCS
Ipyr ot apyra. HeoOXonumbl cTaHIapTh JIeUCHHUS 3aBUCUMOCTH, Oa3upyrouecs Ha

COBPCMCHHBIX 3HAHUAX U SKOHOMUYCCKOM aHaJIU3e.
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CZESC1
1. Wstep

W 2009 r. w Helsinskiej Fundacji Praw Cztowieka powstat pomyst zbadania sta-
nu przestrzegania praw oséb uzaleznionych i dostepu do terapii w osrodkach stacjo-
narnych. Zainteresowanie osobami uzaleznionymi wpisuje si¢ w naszg misj¢ — obro-
ny praw oso6b nalezacych do grup marginalizowanych, ktére w naszym przekonaniu,
mogg by¢ bardziej narazone na tamanie ich praw. Wprawdzie leczenie uzaleznien
jest w Polsce dobrowolne i pacjenci przebywaja w os$rodkach na wlasne zyczenie,
to jednak ich prawa podlegajg r6znym ograniczeniom przez wiele miesigcy. Sg w
znacznym stopniu odizolowani od §rodowiska, a na poczatku terapii rowniez od
kontaktu z osobami bliskimi. Pobyt w osrodku ma charakter izolacyjny, co nawet
jezeli jest uzasadnione wzgledami terapeutycznymi, moze stwarza¢ zagrozenie
naruszen praw cztowieka. Dlatego tez uznaliSmy, iz nalezaloby spojrze¢ na funkcjo-
nowanie osrodkow terapeutycznych w kontekscie przestrzegania standardéw praw
cztowieka, zwlaszcza, ze takich badan w osrodkach nie prowadzono, poza wizytac-

jami RPO w kilku placowkach dla matoletnich w 2002 roku.

W Polscejest 87 stacjonarnych osrodkow terapii uzaleznien (najczgsciej wystepujaca
nazwa to o$rodek rehabilitacyjno-readaptacyjny). Wiekszosc¢ to osrodki niepublicz-
ne prowadzone przez rézne podmioty, gtownie stowarzyszenia, fundacje w tym
rowniez ko$cielne. Najwiecej osrodkéw prowadzi Stowarzyszenie Monar (ponad
30%), aczkolwiek proporcje te w ostatnich latach znacznie si¢ zmienily. Wczesniej
Monar byl w tym zakresie niemal monopolista. Wiekszos¢ osrodkéw ma podpisane
kontrakty z NFZ, co oznacza dostep do bezptatnych §wiadczen ze srodkdéw publicz-

nych.
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Tabela 1. Liczba o$rodkow w wojewddztwach (w tym osrodkow przyjmujacych

matoletnich) oraz liczba miejsc.

W tym liczba
Wojewodztwo os’Lrli)chlng przoysrjrr(r)lilj(:::/ch Liczba miejsc
matoletnich
Dolnoslaskie 6 1 171
Kujawsko-Pomorskie 3 1 82
Lubelskie 2 1 57
Lubuskie 4 2 106
Lodzkie 5 2 176
Matopolskie 4 0 132
Mazowieckie 18 8 516
Opolskie 2 0 79
Podkarpackie 1 1 25
Podlaskie 3 2 33 (})r;;(rgiglr(lgch z
Pomorskie 9 5 447
Slaskie 10 3 292
Swietokrzyskie 3 2 63
Warminsko -Mazurskie 3 1 110
Wielkopolskie 6 2 204
Zachodniopomorskie 8 5 337
Razem 87 36 2852

Zrodto: http://www.narkomania.gov.pl/portal

Jak wida¢ istnieje znaczne zroznicowanie w zakresie liczby osrodkoéw i miejsc w

zaleznosci od wojewodztwa. Poniewaz nie ma rejonizacji, to nie ma to wptywu na
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dostep do leczenia. Moze miec¢ jednak wptyw na utrzymywanie kontaktow z rodzina,

co w przypadku terapii matoletnich ma szczegodlne znaczenie.

2. Analiza regulacji prawnych w zakresie dostepu

do leczenia os0b uzaleznionych od narkotykow

2.1 Podstawowe akty prawne

Na gruncie prawodawstwa krajowego dostgp do leczenia i rehabilitacji osob

uzaleznionych od nielegalnych srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych

regulowany jest przez:

Konstytucje RP (art. 68);

Ustawe z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakladach opieki zdrowotnej
(Dz. U. 1991 Nr 91 poz. 408 ze zm.);

Ustawe z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii

(Dz. U.2005 Nr 179, poz. 1485 ze zm);

Ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (Dz.U. 2009 Nr 52 poz. 417);

Ustawe z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego

(Dz. U z 1994, Nr 111 poz. 535 ze zm.);

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wy-
magan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotne;j

(Dz. U. 2006 Nr 213 poz. 1568 ze zm.);

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2006 r. w sprawie szkole-
nia w dziedzinie uzaleznien (Dz. U. 2006 Nr 132 poz. 931);
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 30 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiad-
czen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzalez-

nien (Dz. U. 2009 nr 140 poz. 1146);
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 23 sierpnia
1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego (Dz. U. z
1995 r. Nr 103 poz. 514);

Zarzadzenie nr 60/2009/DSOZ/ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 2 listopada 2009 r. w sprawia okre$lenia warunkow zawierania i reali-
zacji umow w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien';
Standard migdzynarodowy w zakresie leczenia i praw 0sob uzaleznionych
od nielegalnych $rodkow odurzajacych i substancji psychotropowych wy-
znaczaja:

Konwencja Rady Europy z 4 listopada 1950 r. o ochronie praw cztowieka i
podstawowych wolnosci oraz orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Praw
Czlowieka;

Konwencja Rady Europy z 04 kwietnia 1997 r. o ochronie praw cztowieka
1 godnosci istoty ludzkiej w dziedzinie zastosowania biologii i medycyny
(tzw. Konwencja Bioetyczna);

Wskazowki Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2009 roku dla Wspieranej
Psychospotecznie Farmakoterapii Uzaleznienia od Opiatow (Guidelines for
the Psychosocially Assisted Pharmacological Treatment of Opioid Depen-

dence)*.

2.2 Prawne ramy funkcjonowania oSrodkéw stacjo-
narnego leczenia osob uzaleznionych

Placoéwki przeznaczone do prowadzenia terapii stacjonarnej, tj. catodobowej, powin-

ny funkcjonowa¢ — podobnie jak pozostate zaktady prowadzace terapi¢ uzaleznien

— jako zaktady opieki zdrowotnej, udzielajagc $wiadczen zdrowotnych na zasadach

okreslonych w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach
opieki zdrowotnej (Dz. U. 1991 Nr 91 poz. 408 ze zm.; dalej: UoZOZ). Jak stanowi

1

Zrodto: http://www.nfz.gov.pl/new/index php?katnr=3&dzialnr=12&artnr=3899

2 Zrédto: http://www.who.int/substance_abuse/publications/opioid_dependence guidelines.pdf
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natomiast artykut 3 UoZOZ ,,Swiadczeniem zdrowotnym sa dzialania stuzace za-
chowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziatania medycz-
ne wynikajace z procesu leczenia lub przepisoéw odrebnych regulujacych zasady ich

wykonywania, w szczegdlnosci zwigzane z:

(...)
2) leczeniem;
(...)

3) rehabilitacjg leczniczg”.

Co do zasady omawiane osrodki realizuja dwie formy postepowania z osobami
uzaleznionymi, okreslone ustawg z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu nar-
komanii (Dz. U. 2005 Nr 179, poz. 1485 ze zm.; dalej: UoPN), tj. leczenie oraz
rehabilitacje. Przepisy UoPN stanowia, iz leczeniem jest ,leczenie zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem S$rodkow
odurzajacych lub substancji psychotropowych” (art. 4 pkt 6). Natomiast rehabilitac-
jato ,,proces, w ktorym osoba z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi przez
przyjmowanie §rodkoéw odurzajacych lub substancji psychotropowych osiaga opty-
malny stan zdrowia, funkcjonowania psychicznego i spotecznego” (art. 4 pkt 22).
W praktyce trudno w wigkszosci przypadkow odrézni¢, w ktorym momencie konczy
si¢ leczenie, a zaczyna rehabilitacja. Dotyczy to — jak wynika z analizy prezentowa-
nych przepisow UoPN — o0séb z zaburzeniami psychicznymi, skoro wobec 0sob z
zaburzeniami zachowania prowadzi si¢ jedynie leczenie. Nalezy jednak pamigtac, ze
dhugotrwate przyjmowanie srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych
powoduje powstanie zaburzen psychicznych, a zatem powyzsza konkluzja obejmuje
znakomitg wigkszo$¢ pacjentow (w praktyce mozna zaryzykowaé twierdzenie, ze
wszystkich). Nawet jesli dana placowka prowadzi — zgodnie ze statutem i regula-
minem porzadkowym — jedynie rehabilitacje, nie zwalnia jej to z rygoréw UoZOZ,
przewidzianych dla placowek, w ktorych pacjenci przebywaja cala dobe. Winna
zatem funkcjonowac jako zaktad opieki zdrowotnej ze wszelkimi konsekwencjami

tego faktu, skoro rehabilitacja stanowi rowniez rodzaj $wiadczenia zdrowotnego.
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Fakt stacjonarnego prowadzenia terapii i catodobowe przebywanie pacjentow w tych
placéwkach powoduje, iz maja one charakter w czgsci izolacyjny, chociaz przyjecie

do placowki wymaga zgody® zainteresowanego.

2.3 Rodzaje osrodkow

Ze wzgledu na organ zatozycielski (czyli tez nadzorujacy) placowki dzielimy na
publiczne i niepubliczne. Zgodnie z art. 8 ust. 2 UoZOZ te pierwsze mogg by¢

zaktadane przez:

ministra lub centralny organ administracji rzagdowej;

— wojewodeg;

— jednostke samorzadu terytorialnego;

— publiczng uczelni¢ medyczng lub publiczng uczelni¢ prowadzaca

dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych;

— Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego;
Natomiast zgodnie z art. 8 ust. 3 UoZOZ niepublicznymi zaktadami opieki zdro-
wotnej sg takie, ktore zostaty zatozone przez:

—  kosciot lub zwiazek wyznaniowys;

— pracodawce;

— fundacje, zwiazek zawodowy, samorzad zawodowy lub stowarzyszenie;

— inng krajowg albo zagraniczng osobg¢ prawna lub osobg fizyczng, z tym
ze zaktad opieki zdrowotnej nie moze by¢ zatozony przez samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotne;j;

— spotke niemajacg osobowosci prawnej;

W praktyce najczestsza forma funkcjonowania stacjonarnych osrodkow leczenia
uzaleznien jest niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, ktorego fundatorem jest sto-
warzyszenie. W dalszej kolejnosci funkcjonuja osrodki zaktadane przez koscioty i

osoby fizyczne, a zatem rowniez majace status niepublicznych.

3 Mozliwe jest umieszczenie pacjenta w placowce na mocy orzeczenia sadu, co zostanie opisa-
ne w kolejnych punktach. Najczesciej jednak pacjent jest przyjmowany na podstawie skiero-
wania lekarza (np. pierwszego kontaktu), co zaktada dobrowolne zgtoszenie si¢ do placowki.
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2.4 Szczegolowe wymagania dotyczgce dzialalnoSci

Stacjonarne o$rodki leczenia uzaleznien funkcjonuja na podstawie przepisow

UoZOZ, UoPN oraz aktow nizszego rzedu wydanych na ich podstawie. Wsrod

najwazniejszych nalezy wskaza¢ przede wszystkim rozporzadzenia, regulujace w

sposob szczegdlowy wymagania dotyczace warunkéw technicznych, kadrowych i

leczniczych, jakie musza zostac¢ spetnione w tych placowkach oraz akty o charak-

terze wewnetrznym, regulujace najbardziej podstawowe zasady funkcjonowania

placowek i tym samym, wplywajace w najbardziej bezposredni sposéb na prawa i

obowiazki pacjentow. Do najwazniejszych z punktu widzenia prowadzonego moni-

toringu aktow nizszego rz¢du niz ustawowy naleza:

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sani-
tarnym pomieszczenia i urzgdzenia zaktadu opieki zdrowotnej

(Dz. U. 2006 Nr 213 poz. 1568 ze zm.) — rozporzadzenie okresla przede
wszystkim szereg wymagan technicznych, ktéorym powinny odpowiadac
placowki medyczne ze szczegétowym podziatem na ich rodzaje (szpitale,
przychodnie, oddziaty dla noworodkow itd.). W odniesieniu do zaktadow
opieki zdrowotnej realizujacych wylacznie zadania okreslone w UoPN
rozporzadzenie tagodzi rygory wprowadzone wobec innych zaktadow opieki
catodobowej (§ 3 pkt 5 Rozporzadzenia). W zakladach tych nie obowigzujg
migdzy innymi obostrzenia dotyczace powierzchni czy szerokosci pokoi,
dostepnosci do t6zek, czy odstgpéw migdzy nimi, wymagania dotyczace
mebli, posiadania pomieszczen do dezynfekcji, sSrodkdéw transportu czy do-
datkowego zrodta zaopatrzenia w wode. Wsrod przepisow, ktore stosuje sie
do omawianych placowek znajduja si¢ m.in. wskazania, aby pomieszczenia
mieszkalne nie znajdowaly si¢ ponizej poziomu terenu (w piwnicach), zaktad
stanowit wyodrebniony budynek lub zespdt budynkow, czy tez posiadat
odrgbne pomieszczenie do przygotowywania i wydawania positkow;
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2006 r. w sprawie

szkolenia w dziedzinie uzaleznien (Dz. U. 2006 Nr 132 poz. 931) — akt praw-
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ny okreslajacy w sposob podstawowy wymagania odnoszace si¢ do kadry
placowki. Warto w tym miejscu wspomnie¢ o wymaganiach, ktore w tej ma-
terii okresla ustawa o przeciwdziataniu narkomanii. Stosownie do art. 26 ust.
1 UoPN ,,Leczenie osoby uzaleznionej prowadzi zaklad opieki zdrowotne;j
lub lekarz wykonujacy praktyke lekarskg, w tym w ramach grupowej prak-
tyki lekarskiej”. Natomiast osoby uprawnione do prowadzenia rehabilitacji
0s6Ob uzaleznionych zgodnie z UoPN, to lekarze psychiatrzy i specjalisci te-
rapii uzaleznien (art. 26 ust. 2). Udzial w rehabilitacji moga bra¢ rowniez in-
struktorzy terapii uzaleznien. Zaréwno specjalici terapii uzaleznien, jak tez
instruktorzy musza uzyskac certyfikat (odpowiednio specjalisty i instrukto-
ra) sygnowany przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii i to
bez wzgledu na podmiot prowadzacy szkolenie w tym zakresie. Fakt, czy
osoby odpowiedzialne w danej placowce za fundamentalne dla pacjentow
kwestie maja odpowiedni certyfikat albo sg psychiatrami jest istotny, bo-
wiem zgodnie z art. 10 ust 1 i 3 UoZOZ w zaktadach opieki zdrowotne;j
ustugi moga $wiadczy¢ osoby posiadajace wyksztalcenie medyczne (co nie
jest rownoznaczne z posiadaniem stosownej wiedzy terapeutycznej), w tym
réwniez na podstawie umowy wolontariatu. W praktyce oznacza to, iz w
placéwkach prowadzacych terapi¢ metods ,,spotecznosci” lub pokrewna,
kiedy podejmowane sg najistotniejsze decyzje, zawsze musi by¢ obecny te-
rapeuta z odpowiednim certyfikatem, a nie np. wolontariusz wspotpracujacy
z o$rodkiem, nieposiadajacy stosownych uprawnien;

Regulamin porzadkowy danej placowki — podobnie jak w przypadku
innych jednostek o charakterze izolacyjnym, jest to akt najpetniej i najbard-
ziej bezposrednio wpltywajacy na prawa i obowiazki pacjentow. Stosownie
do tresci art. 18a UoZOZ regulamin porzadkowy, nadawany co do zasady
przez kierownika placowki?, powinien w szczegdlnosci okreslaé;

—  przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zapewnieniem

4 Wyjatek w tej materii przewidziany jest w art. 46 pkt 4 UoZOZ, gdzie nadanie regulaminu

porzadkowego zastrzezone jest dla rady spotecznej, dziatajacej w publicznym zaktadzie opieki
spoteczne;j.
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wlasciwej dostepnosci 1 jakosci tych swiadczen w jednostkach organi-
zacyjnych zaktadu opieki zdrowotnej;

organizacj¢ 1 zadania poszczegoélnych jednostek organizacyjnych
zaktadu opieki zdrowotnej, w tym zakresy czynnosci pracownikow
oraz warunki wspotdziatania miedzy tymi jednostkami dla zapewnienia
sprawnos$ci funkcjonowania zaktadu opieki zdrowotnej pod wzgledem
leczniczym, administracyjnym i gospodarczym;

warunki wspotdzialania z innymi zaktadami opieki zdrowotnej wza-
kresie zapewnienia prawidlowos$ci diagnostyki, leczenia pacjentow i
ciagglosci postepowania;

prawa i obowigzki pacjenta;

obowiazki zaktadu opieki zdrowotnej w razie Smierci pacjenta;

Powotywana wyzej ustawa wskazuje jednoczes$nie, ze postanowienia regulaminu nie

moga naruszaé praw pacjenta przewidzianych w ustawie i w przepisach odrebnych®.

Wsrdd innych dokumentow regulujacych charakter i zasady funkcjonowania dane-

go osrodka, nalezy wymieni¢ statut. Zgodnie z art. 11 ust. 2 UoZOZ dokument ten

okresla w szczegdlnosci:

—_

nazw¢ zakladu odpowiadajacg zakresowi udzielanych swiadczen;
cele 1 zadania zakladu;

siedzibg i obszar dzialania;

rodzaje i zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych;

organy zakladu i struktur¢ organizacyjna;

formg¢ gospodarki finansowe;j.

5 Chodzi tu przede wszystkim o ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr* 52 poz. 417).
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2.5 Leczenie 0s0b uzaleznionych

2.5.1 Przyjecie do osrodka

Zasada polskiego systemu leczenia 0sob uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych
lub substancji psychotropowych jest dobrowolnosé, wyrazona w art. 25 UoPN®. Oz-
nacza to, ze pacjent moze byc¢ przyjety do zaktadu opieki zdrowotnej po wyrazeniu
zgody. Wyjatki od tej reguly przewiduje UoPN, jak tez przepisy odrebne’. Zgodnie
z art. 30 ust. 1 UoPN ,,Na wniosek przedstawiciela ustawowego, krewnych w li-
nii prostej, rodzenstwa lub faktycznego opiekuna albo z urzedu sad rodzinny moze
skierowac niepelnoletnia osobe uzalezniong na przymusowe leczenie i rehabilitacje”.
Czasu takiego leczenia i rehabilitacji nie okres$la si¢ z gory. Laczny czas trwania
nie moze jednak przekroczy¢ 2 lat. W przypadku, gdy osoba ukonczy 18 lat przed
zakonczeniem przymusowego leczenia, sad rodzinny moze je przedtuzy¢, az do
osiggni¢cia celu. Jednak takze w tym przypadku tgczny czas stosowania tego $srodka

nie moze przekroczy¢ 2 lat.

Pozornie wyjatek od tej zasady przewiduje art. 71 UoPN. Dotyczy on sytuacji w ktor-
ej, osoba uzalezniona zostaje skazana za przestepstwo pozostajace w zwiazku
z uzywaniem $rodka odurzajacego lub substancji psychotropowej na kare poz-
bawienia wolnosci. Jezeli sad zawiesza wykonanie kary, wowczas obligatoryjnie
zobowiazuje skazanego do poddania si¢ leczeniu lub rehabilitacji w zaktadzie opieki
zdrowotnej®. Gdy sad stosuje kar¢ pozbawienia wolno$ci bez warunkowego zawies-

zenia, mozZe orzec umieszczenie skazanego w odpowiednim zaktadzie opieki zdro-

6 ,,Podjecie leczenia, rehabilitacji lub reintegracji osob uzaleznionych jest dobrowolne, jezeli
przepisy ustawy nie stanowia inacze;j”.

7 Jeden z podstawowych wyjatkow statuowany w odrebnych przepisach to obowigzek ratowa-
nia zycia, gdzie ingerencja medyczna jest dopuszczalna w przypadkach bezposredniego zagro-
zenia dla zycia lub zdrowia. W praktyce w odniesieniu do osob uzaleznionych ingerencja taka
ograniczy si¢ jednak do detoksykacji — kolejne fazy leczenia i rehabilitacji, bedg wymagac
zgody zainteresowanego.

Mozliwo$¢ umieszczenia w osrodku bez zgody przewiduje takze art. 12 Ustawy o postepowa-
niu w sprawach nieletnich z 26 pazdziernika 1982r. (Dz.U. z 2002, nr 11, poz. 109 ze zm.).

8 Warto pamigtaé, ze nie musi by¢ to placowka opieki catodobowej — moze by¢ to przychodnia,
poradnia, ambulatorium itp.
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wotnej przed wykonaniem kary. Wowczas, po zakonczeniu leczenia lub rehabilitacji,
uwzgledniajac ich wyniki oraz postawe skazanego, sad decyduje, czy orzeczong
kare nalezy wykona¢. W tym przypadku, czasu pobytu w zaktadzie nie okresla si¢ z
gory, ale nie moze on przekroczy¢ 2 lat. W omawianej sytuacji zobowigzanie przez
sad nie ma charakteru przymusu — sad naktada na skazanego obowiazek poddania
si¢ leczeniu, a zatem zgloszenia si¢ do odpowiedniej placowki. Jezeli skazany nie
podporzadkuje si¢ temu obowiazkowi, sad zarzadzi wykonanie orzeczonej kary poz-
bawienia wolno$ci. I cho¢ motywacja sprawcy jest w tym przypadku najczgsciej
zewnetrzna (Igk przed karg), to nie mozna tej instytucji okre$li¢ mianem przymuso-

wego leczenia.

Mozliwe sg réwniez sytuacje, w ktorych do os$rodka zostanie przyjgta osoba, wo-
bec ktoérej postgpowanie karne zostato zawieszone przez prokuratora albo sad.
Czas leczenia lub rehabilitacji, podobnie jak w powyzszych przypadkach, nie moze
przekroczy¢ 2 lat. Rowniez jednak w tych sytuacjach, osoba poddaje si¢ leczeniu lub
rehabilitacji dobrowolnie (w sensie prawnym — z punktu widzenia motywacji, moze

by¢ to zgloszenie ,,przymusowe”, np. z uwagi na Igk przed grozaca sankcja).

Niedopuszczalne jest ,,prewencyjne” pozbawienie wolnosci, czy generalnie stoso-
wane przymusowe leczenie 0so6b uzaleznionych od $srodkow odurzajacych i psycho-
aktywnych. Identyczne stanowisko zajmuje rowniez ETPC, w tym miedzy innymi
w sprawie Enhorn przeciwko Szwecji’. Orzeczenie wydane w tej sprawie odnosi
si¢ wprawdzie do osoby zakazonej HIV i naduzywajacej alkoholu, statuuje jednak
fundament interpretacyjny w odniesieniu do art. 5 ust. 1 lit. e EKPC. Prawo to zag-

warantowane jest tez w art. 41 Konstytucji RP.

9  Wyrok ETPC z dn. 25.01.2005 roku, skarga nr 56529/2000; zrédto: http://www.echr.coe.int/
echr/
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2.5.2 Odplatnos¢ i czas trwania terapii

Zgodnie z art. 26 ust. 5 UoPN za leczenie, rehabilitacje i reintegracje prowadzone
wobec osoby uzaleznionej, bez wzgledu na jej miejsce zamieszkania w kraju, nie
pobiera si¢ oplat. Leczenie i rehabilitacja finansowane sg z budzetu panstwa, z
czesci pozostajacej w dyspozycji Ministra Zdrowia.' W praktyce zaktady opieki
zdrowotnej zawierajg tzw. kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia. Zgod-
nie z trescig Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 30 sierpnia 2009 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
oraz Zarzadzenia nr 60/2009/DSOZ/ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 2 listopada 2009 r. w sprawia okre$lenia warunk6éw zwierania i realizacji umow
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, czas trwania terapii jest
zréznicowany w zaleznosci od oferty lecznicze;j:

— Leczenie zespotdéw abstynencyjnych /detoksykacja/ prowadzone przez od-
dzial lub osrodek leczenia zespoldéw abstynencyjnych po substancjach psy-
choaktywnych trwa od 14 dni do 8 tygodni w zaleznosci od rozpoznania;

- Krotkoterminowe $§wiadczenia terapii — w oddziale/o$rodku terapii trwaja
do 6 miesigcy;

—  Swiadczenia terapii dla 0s6b z podwojna diagnoza — w oddziale/ osrodku
terapii prowadzone sg do 10 tygodni;

—  Swiadczenia rehabilitacyjne — w oddziale/ osrodku rehabilitacyjnym — z
programem s$rednio lub dtugoterminowym, trwaja odpowiednio: 6 — 12 1
12 — 18 miesiecy;

—  Swiadczenia rehabilitacyjne dla uzaleznionych z podwojna diagnoza — od-
dzial/osrodek rehabilitacji — 9 — 12 miesigcy;

—  Swiadczenia dla uzaleznionych $wiadczone w hostelu — do 12 miesiecy.

10 Terapia uzaleznien finansowana jest przez NFZ z budzetu panstwa z czgsci, ktorej dysponen-
tem jest minister zdrowia, co oznacza, ze leczeni nie muszg by¢ ubezpieczeni ( art. 12 ust. 3
ustawy z 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow pu-
blicznych Dz. U. Nr 210, poz. 2135 oraz Rozporzadzenie Rady Ministrow z 18 lipca 2008 w
sprawie sposobu i trybu finansowania z budzetu panstwa $wiadczen opieki zdrowotnej Dz.U.
Nr, 137, poz.858).
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2.5.3 Wypis z osrodka

Wypisywanie pacjentow z zaktadow opieki zdrowotnej podlega ogdlnym zasadom
okreslonym w przepisach UoZOZ. Z uwagi na odpowiednie stosowanie tych prze-
pisow do osrodkow stacjonarnego leczenia uzaleznien (art. 26 UoZOZ), wypisanie
nastepuje w przypadkach'':
e gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia (rehabilitacji);
e na zadanie osoby przebywajacej w szpitalu lub jej przedstawiciela ustawo-
wego;
e gdy osoba przebywajaca w szpitalu (osrodku) w sposob razacy narusza re-
gulamin porzadkowy, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie
udzielania §wiadczen moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo

dla jej zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych o0sob.

2.5.4 Leczenie 0sob z tzw. podwojng diagnoza"

W osrodkach objetych badaniem do$¢ czgsto przebywaja osoby, ktore poza terapia
uzaleznien wymagaja rowniez leczenia psychiatrycznego. Wydawac by si¢ moglo
zatem, ze do takich o$rodkoéw nalezy rowniez stosowaé (poza UoZOZ) takze ustawe
o ochronie zdrowia psychicznego i wydane na jej podstawie przepisy wykonawcze.
Z prawnego punktu widzenia, nie jest to jednak oczywiste. Przepis art. 3 ust. 2 lit.
d ustawy o ochronie zdrowia psychicznego stanowi, iz ,,Ilekro¢ przepisy niniejszej
ustawy stanowig o (...) szpitalu psychiatrycznym, odnosi si¢ to rowniez do (...) inne-

go zaktadu opieki zdrowotnej, sprawujacego catodobowa opieke psychiatryczng lub

odwykowa [podkr. autoréw]”, co sugerowatoby odpowiednie stosowanie przepisow
tej ustawy do omawianych placowek. Trzeba jednak wskazaé, ze termin ,,opiecka
psychiatryczna lub odwykowa” wystepuje jedynie w ustawie o ochronie zdrowia

psychicznego i nie jest znany UoZOZ ani UoPN. Istotny jest zwlaszcza fakt, ze w

11 Przypadki wypisania pacjenta reguluje art. 22 UoZOZ.
12 Przez podwojng diagnoze rozumie si¢ uzaleznienie od substancji psychoaktywnych ze
wspotistniejgcymi zaburzeniami psychotycznymi.
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ustawie o przeciwdziataniu narkomanii w cze$ci dotyczacej terapii uzaleznien jest
mowa o etapach leczenia, rehabilitacji i readaptacji, a nie o leczeniu odwykowym,
czy tym bardziej opiece. Ta kwestia w oczywisty sposob wymaga ujednolicenia i
doprecyzowania, gdyz nie sposob uzna¢, ze przepisy ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego nie maja zastosowania wobec placowek leczenia uzaleznien, cho¢ ich
dzialalno$¢ polega na $wiadczeniu leczenia i rehabilitacji uzaleznien, a nie ,,opiece

odwykowej”.

2.5.5 Stosowanie przymusu bezpoSredniego

Wazna w konteksécie funkcjonowania osrodkdéw jest regulacja dotyczaca stoso-
wania $rodkoéw przymusu bezposredniego w placowkach, ktore podlegaja prze-
pisom ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (patrz pkt 2d). Zgodnie z art. 18
powotlanego aktu:
»1. Przymus bezposredni wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi, przy wykonywa-
niu czynnosci przewidzianych w niniejszej ustawie, mozna stosowac tylko wtedy, gdy
przepis niniejszej ustawy do tego upowaznia albo osoby te:

1) dopuszczajg sie zamachu przeciwko:

a) zyciu lub zdrowiu wlasnemu lub innej osoby, lub
b) bezpieczenstwu powszechnemu, lub

2) w sposob gwalttowny niszczq lub uszkadzajq przedmioty znajdujgce sie w

ich otoczeniu, lub

3) powaznie zaklocajg lub uniemozliwiajq funkcjonowanie zaktadu psychia-

trycznej opieki zdrowotnej lub jednostki organizacyjnej pomocy spoteczne;j.
2. O zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje lekarz, ktory okresla rodzaj
zastosowanego Srodka przymusu oraz osobiscie nadzoruje jego wykonanie. W szpi-
talach psychiatrycznych oraz w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej,
jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowa-
niu przymusu bezposredniego decyduje i nadzoruje osobiscie jego wykonanie
pielegniarka, ktora jest obowigzana niezwlocznie zawiadomic¢ o tym lekarza. Kazdy

przypadek zastosowania przymusu bezposredniego i uprzedzenia, o ktorym mowa w
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ust. 4, o mozliwosci jego zastosowania odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.
3. Zastosowanie przymusu bezposredniego wobec osoby, o ktorejf mowa w ust. 1 pkt
1 i 2, polega na przytrzymywaniu, przymusowym podaniu lekow, unieruchomieniu
lub izolacji, a wobec osoby, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3 — na przytrzymaniu lub
przymusowym podaniu leku.
4. Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedza si¢ o tym osobg, wobec
ktorej srodek ten ma by¢ podjety. Przy wyborze srodka przymusu nalezy wybierac
Srodek mozliwie dla tej osoby najmniej ucigzliwy, a przy stosowaniu przymusu nalezy
zachowac szczegolng ostroznos¢ i dbatosé o dobro tej osoby.
5. W przypadkach okreslonych w ust. 1 pogotowie ratunkowe, policja oraz straz
pozarna sq obowigzane do udzielania lekarzowi pomocy na jego zgdanie.
6. Zasadnos¢ zastosowania przymusu bezposredniego:
1) przez lekarza zaktadu opieki zdrowotnej — ocenia, w terminie 3 dni, kie-
rownik tego zakladu, jezeli jest lekarzem lub lekarz przez niego upowazniony,
2) przez pielegniarke jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej lub inne-
go lekarza — ocenia, w terminie 3 dni, upowazniony przez marszatka woje-
wodztwa lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii.
7. Sposob stosowania przymusu bezposredniego okresla, w drodze rozporzgdzenia,
Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwosci

oraz Ministrem Pracy i Polityki Socjalnej.”

Szczegotowy tryb stosowania przymusu bezposredniego w jednostkach realizujacych
opieke psychiatryczng okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 23 sierpnia 1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego
(Dz. U. z 1995 r. Nr 103 poz. 514). Rozporzadzenie definiuje migdzy innymi posz-
czegblne formy przymusu bezposredniego, okresla czas (okresy) stosowania unie-
ruchomienia, a takze wprowadza wzory karty zastosowania unieruchomienia lub

izolacji oraz zawiadomien o zastosowaniu przymusu bezposredniego.
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2.5.6 Podsumowanie

Reasumujac, dostgp do stacjonarnego leczenia osob uzaleznionych od nielegalny-
ch $rodkow psychoaktywnych w Polsce, jest zgodny z ogdlnymi dyrektywami
miedzynarodowymi. Uregulowania w tym zakresie nie naruszaja podstawowy-
ch dokumentow praw cztowieka jak Europejska Konwencja Praw Czlowieka czy
Konwencja Bioetyczna. Dodatkowo realizujg postulaty zawarte we wskazowkach
Swiatowej Organizacji Zdrowia, w tym przede wszystkim dotyczace zakazu przy-

musowego leczenia.

Kwestia kompletnosci polskiego systemu leczenia uzaleznien pozostaje poza sferg
niniejszej analizy. Nie sposob na gruncie prawnym odnosi¢ si¢ do wad i zalet syste-
mu lecznictwa stacjonarnego typu drug free (abstynencyjnego) i pordwnywac go
z do$¢ mocno ostatnio propagowanym w Polsce i na §wiecie systemem leczenia

substytucyjnego'.

Niewatpliwym mankamentem jest brak aktow prawnych regulujacych stosunki i
procedury wewnetrzne w badanych placowkach. Jako pomocnicze zrodto ustalenia
standardu, jaki powinien obowigzywaé w placéwkach zajmujacych si¢ leczeniem
uzaleznien (nie tylko stacjonarnych), jest dokument przygotowany przez Krajowe
Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii Rekomendacje do opracowania regulami-
nu porzgdkowego w zakitadzie opieki zdrowotnej prowadzqcym terapie dla osob

uzaleznionych od narkotykow".

13 Centrum interdyscyplinarnych badan uzaleznien, Uniwersytet w Hamburgu, Report Quality of
treatment services in Europe — drug treatment situation and exchange of good practice, Luty
2008;
zrodto:http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/drug/documents/drug_treament
frep_en.pdf

14 Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii; www.narkomania.gov.pl
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3. Analiza regulaminow w kontekscie praw i
obowigzkow pacjenta

Zgodnie z Rekomendacjami KBPN regulamin porzadkowy placowki winien
okreslac:
— przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zapewnieniem
wiasciwej dostepnosci i jakosci §wiadczen
— organizacj¢ i zadania poszczeg6lnych jednostek zoz
— warunki wspotdziatania z innymi zoz
— prawa i obowigzki pacjenta

— obowigzki zoz w razie $mierci pacjenta.

Nas w szczeg6lnosci interesuje dostep do §wiadczen medycznych oraz prze-
strzeganie praw pacjenta. W Rekomendacjach zawraca si¢ uwagg, iz ,kazde z
postanowien regulaminu winno by¢ analizowane z punktu widzenia zachowania
praw pacjenta. Wskazane bytoby, aby karta praw pacjenta byla zalgcznikiem do
regulaminu porzgdkowego ““. Ponadto ,, Niezaleznie od praw wyraznie przypisa-
nych w obowiqzujgcych regulacjach pacjentom przy regulaminie porzgdkowym
nalezy pamietac o prawach i wolnosciach kazdego cztowieka zapisanych w Kon-
stytucji RP, ktore nie mogq doznawac jakichkolwiek ograniczen nieprzewidzianych

w ustawach, w przypadku gdy ,kazdy * staje si¢ pacjentem .

Rekomendacje zawierajg ,,wzorcowa" Kartg Praw Pacjenta ZOZ opartg o wybra-
ne przepisy z ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, ustawy o zawodzie lekar-
za i ustawy o zawodzie pielggniarki i potoznej oraz ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego.

Wszystkie osrodki maja regulaminy porzadkowe i czgsto wiele innych dokumentow
(karty praw pacjenta, umowy/kontrakty terapeutyczne, regulaminy spotecznosci,

albo ustalenia spotecznosci, regulaminy réznych stuzb porzadkowych lub funk-
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cyjnych. W osrodkach Monaru obowigzuje Karta Praw Czlonkéw Spotecznosci
Terapeutycznych. Nierzadko, niektére regulacje w tym dotyczace praw czy
zobowigzan, powtarzane sa w roznych dokumentach (regulaminie porzadkowym,

umowie terapeutycznej, karcie praw pacjenta i in.).

Wewnetrzne regulaminy porzadkowe zawieraja postanowienia dotyczace za-
sad przyjecia i pobytu/leczenia pacjentdw o réznym stopniu szczegdélowosci, w
zalezno$ci od os$rodka (np. o obowigzku uczestniczenia w terapii i zakazie korzy-

stania z prysznica dluzej niz 4 minuty).

Regulaminy zawierajg roznego rodzaju zobowigzania, zakazy, prawa i ogranicze-
nia.

3.1 Najczesciej wystepujace zobowigzania/zakazy to:

— zachowanie abstynencji narkotykowej, alkoholowej i seksualnej (w niekto-
rych osrodkach dopuszcza sig relacje partnerskie na bardziej zaawansowa-
nych etapach terapii lub poza osrodkiem; w jednym pary moga zamiesz-
kiwa¢ wspdlnie) — ztamanie takich zakazéw moze oznacza¢ wydalenie z
osrodka;

— uczestniczenie w terapii w tym w spotkaniach spolecznosci terapeutyczne;j
(w niektorych regulaminach sg zapisy o obowigzku uczestniczenia w zebra-
niach spotecznosci);

— udziat w pracach porzadkowych na terenie osrodka;

— zakaz zachowan agresywnych wobec pacjentéw czy personelu;

— zakaz kontaktow z osobami z zewnatrz bez zgody spotecznosci;

— zakaz kontaktéw z rodzing w poczatkowym okresie terapii (w zaleznosci od

osrodka przez okres od kilku tygodni do kilku miesiecy);
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3.2 NajczeSciej wystepujace prawa to:

3.2.1 Prawo do Swiadczen medycznych

Przyktadowe zapisy:

~Pacjenta obowiqzujg prawa pacjenta w zaktadzie opieki zdrowotnej, o ktorych sta-
nowi ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 roku (wywieszona do wglgdu
pacjentow).”’;

Pacjenta obowigzujq prawa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie lekarza z
1996 roku (wywieszone do wglgdu pacjentow). Pacjenta obowiqzujg prawa pacjenta
okreslone w ustawie o zawodzie pielegniarki i potoznej z 1996 roku. “; ,, Pacjent ma
prawo do swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych aktualnej wiedzy. *;

wPrawo do zapewnienia mu srodkow farmaceutycznych i medycznych, pomieszcze-
nia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia. **;

,, Opieki medycznej ze strony wykwalifikowanych lekarzy oraz prawa do rezygnacji z

proponowanej opieki medycznej.”.

3.2.2 Prawo do informacji o stanie zdrowia

Przyktadowe zapisy:

wPacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia i do udostepnienia mu
dokumentacji medycznej lub wskazania osoby, ktorej dokumentacja ta ma byc
udostepniona.”;

., Pacjent ma prawo do zapewnienia ochrony danych osobowych zawartych w doku-
mentacji*; ,, Prawo do wglgdu w dokumentacje medyczng.”;

., Znajomosci zatozen i metod, na ktorych oparty jest program terapeutyczny”.
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3.2.3 Prawo do poszanowania intymnosci i godnoSci

Przyktadowe zapisy:
, Prawo do zyczliwego i kulturalnego traktowania oraz poszanowania jego
intymnosci i godnosci osobistej”’; ,, Godnosci, szacunku, zdrowia i bezpieczenstwa .

3.2.4 Prawo do skargi

Przyktadowe zapisy:

‘

., Prawo do odwolania si¢ od decyzji spotecznosci*; ,,Kazdy pacjent, wobec ktore-
go przy wykonywaniu swiadczen zdrowotnych naruszone zostaly prawa, ma prawo
ztozy¢ pisemng lub ustng skarge do Kierownika Osrodka i okresli¢ termin, w ktorym
kierownik zobowigzany jest do odpowiedzi” [to interesujacy zapis, i mato realisty-
czny, na ogot okreslaja to przepisy ogolne]. Pacjent ma rowniez prawo ztozy¢ skarge
do: Narodowego Funduszu Zdrowia Organu Zatozycielskiego (ZG MONAR), Mini-
stra Zdrowia”; ,,Sktadania skarg i zazalen do kierownika placowki oraz spotecznosci

odnosnie stosowania zasad sankcji, krokow dyscyplinarnych oraz zmian w zakresie

uprawnien”.

3.2.5 Prawo do kontaktu z bliskimi

Przyktadowe zapisy:

,, Prawo do kontaktu z osobami z zewngqtrz: za zgodg spolecznosci®; ,, Prawo do
kontaktu z rodzing w ustalonym terminie w czasie weekendow.”; ,,0 pierwszq
przepustke do rodziny czy dawnego miejsca zamieszkania pacjent moze prosi¢ po 6
miesigcach pobytu w osrodku. Na pierwszej przepustce zawsze towarzyszy pacjento-
wi opiekun. Telefoniczne kontakty z rodzing (jesli nie jest ona toksyczna dla pacjenta)
sq mozliwe juz w pierwszych dniach pobytu, ale rozmowy telefoniczne, ze wzgledu
na dbatos¢ o bezpieczenstwo przez pierwsze dwa miesigce sq kontrolowane przez
Stuzbe Ochrony Monaru (SOM). Rozmowy telefoniczne wskazane sq w godzinach

’

popotudniowych, w czasie wolnym.”; ,, Odwiedziny gosci mogq mie¢ miejsce tylko
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>

za zgodg spolecznosci, w soboty i niedziele.”; ,, W czasie pierwszego miesigca po-
bytu w osrodku pacjent nie utrzymuje kontaktu osobistego, telefonicznego, listow-
nego z osobami spoza osrodka. W tym czasie moze poprosic¢ o jednorazowy kon-

>

takt telefoniczny z najblizszymi za posrednictwem swojego opiekuna.”; ,, Pacjenci
ze statusem nowicjusza nie rozmawiajq przez telefon”; , Pacjent zobowigzuje sie
do przestrzegania zasady wstrzymania kontaktu z rodzing do czasu okreslonego w

zasadach placowki”.

3.2.6 Prawo do wypisania z zakladu na wlasne

zadanie

Przyktadowe zapisy:

,,Prawo do rezygnacji z udziatu w terapii w dowolnym momencie”.

3.3 Najczesciej wystepujace ograniczenia to:

— Samodzielne wyjscia poza teren osrodka

Przyktadowe zapisy:
,,Opuszczanie osrodka jest mozliwe tylko i wylgcznie po otrzymaniu pozwolenia.
Szczegolowe informacje na temat mozliwosci wyjs¢ poza teren sq umieszczone na

tablicy przy zeszycie wyjs¢”.

— Picie kawy i herbaty (w wigkszosci osrodkow kontrolowane zwtaszcza na

poczatku, w kilku niereglamentowane)

Przyktadowe zapisy:

,, Pacjenci nie mogq przechowywac kawy i herbaty w swoim pokoju. Kawa i herbata
jest przechowywana w zamknietej szafce. Kawe i herbate zasypuje dyzurny SOT*
[Stuzba Ochrony Trzezwosci].
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— Palenie papierosow (na og6t papierosy mozna pali¢ na zewnatrz, w niekto-
rych o$rodkach nowicjusz musi prosi¢ opieckuna, aby wyszedt z nim zapali¢,

w kilku osrodkach nie byto zadnych ograniczen).

Przyktadowe zapisy:
,, Papierosy mozna pali¢ wylqcznie w wyznaczonym miejscu i wyznaczonym cza-
sie.”’; ,,Obowiqzuje zakaz palenia papierosow przed sniadaniem*; ,, Nowicjusze po

ciszy nie palg. “.

— Stuchanie muzyki kojarzonej z narkotykami (w niektorych osrodkach nie
bylo takich ograniczen, albo tez niedawno je wycofano).

— Rozmawianie przez telefon

Przyktadowe zapisy:

,, lelefony komorkowe mozna pobrac z depozytu w sobote po rannej spotecznosci
i nalezy zwroci¢ do niedzieli do 19.30; "nowicjusze nie korzystajq z telefonow
komorkowych”. ,,Z osobami bliskimi rozmawiamy w czasie wolnym, czas trwania

rozmowy do 15 minut!”.

— Samodzielnego korzystania ze sprzgtu RTV czy Internetu — (najczesciej ta-
kie ograniczenie byto wobec nowo przybytych, w jednym osrodku nie moz-

na bylo samodzielnie uruchomi¢ pralki, byt od tego ,,pralkowy”).

Przyktadowe zapisy:
,,Domownicy przebywajqcy w osrodku powyzej 6 miesiecy mogq ob-

stugiwac sprzet RTV i AGD “.
3.3.1 Docigzenia / konsekwencje:
Z wywiadow zaréwno z kadra, jak i pacjentami wiemy, ze docigzenia

zwane tez konsekwencjami sg stosowane i maja bardzo r6zne formy, ale nie we

wszystkich regulaminach sg precyzyjnie okreslone. Najczgsciej jest zapis, z ktorego
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wynika, Ze za zlamanie regulaminu czy zasad groza konsekwencje z mozliwoscig
rozwigzania kontraktu. Czasem sg spisane ustalenia spotecznos$ci, gdzie jest np. za-
pis: ,,w osrodku nie przeklinamy — za przeklenstwo 20 pompek*, ,,za zostawienie
brudnych naczyn -5 *.

Bywa, ze sg spisane dziatania korygujace, jednak na duzym poziomie ogo6lnosci.

Przyktadowe zapisy:
. Zadania krotkoterminowe wykonywane po godzinach pracy. Majg one na celu
korekcje niepozgdanych w Swietle zasad i wartosci proponowanych przez osrodek

i

zachowan”; ,, Docigzenia wykonujemy do wieczornej spotecznosci. Niewykonanie
wiqze si¢ z dalszymi konsekwencjami. ,20° -20 pompek moze by¢ zamienione na 40
przysiadow, ,5 * -przebiegniecie 10 diugosci od bramy do konca parkingu bez zatrzy-
mywania, mozna zamieni¢ na % godziny pracy. , 15 mozna zamienié¢ na 1,5 godziny
pracy”.

Czesto stosowane sg ,konsekwencje® w postaci dodatkowej pracy: ,, praca powin-
na by¢ wykonana starannie. Jezeli sq jakies zastrzezenia gospodarza, praca trwa

>

dotqd, az zostanie wykonana zgodnie z oczekiwaniami gospodarza”. ,, W szczegol-
nie uzasadnionych przypadkach, [poza godzinami pracy, terapeuta moze wyznaczy¢
pacjentom dodatkowq prace”.

Cickawe s tez dokumenty zawierajace kryteria przyznawania przywilejow. Na
przyktad przywilejem I etapu jest: ,,poprawne funkcjonowanie techniczne w osrodku,

wykonywanie polecen, znanie zasad, utrzymywanie higieny osobistej”, a przywile-

jem Il etapu np. ,,yozumienie zasad panujgcych w osrodku”.

3.4 Podsumowanie

Regulaminy okreslajace organizacje i zadania osrodka, przebieg leczenia, a
takze prawa i obowiazki pacjenta sa we wszystkich osrodkach. Czesto odwoluja si¢
w widoczny sposob do Rekomendacji Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narko-
manii. Dotyczy to szczegdlnie opisOw odnoszacych si¢ do praw pacjenta. Znajduja

si¢ tutaj najbardziej istotne zapisy o prawie do $wiadczen medycznych, prawie do



42

informacji o stanie zdrowia, prawie do poszanowania intymnosci i godnosci, ochro-
nie prywatnosci i tajemnicy medycznej, prawie do przerwania leczenia na wlasne
zyczenie. W niektérych regulaminach sa zapisane gwarancje wyboru terapeuty, pra-
wo do opieki religijnej (duszpasterskiej), prawo do kontaktu z bliskimi. Wigkszos¢

analizowanych regulaminow okresla tez procedure skargi.

Niestety, trzeba stwierdzi¢ krytycznie, ze w wielu o$rodkach zapisy o prawach
pacjenta (przepisane mechanicznie z kilku ustaw - przyktad ponizej) powielane sg
nastgpnie w réznych obowigzujacych wewnetrznych dokumentach, np. w karcie
praw pacjenta, ustaleniach spotecznosci i innych. Nie stuzy to podniesieniu poziomu
znajomosci i polepszeniu zakresu ich respektowania. Wrecz przeciwnie — $wiadczy

0 niezrozumieniu znaczenia i istoty praw cztowieka i praw pacjenta.

Warto przyjrze¢ si¢ jezykowi tych dokumentdéw. Sg tu sformulowania, w ktérych
trudno znalez¢ chocby cien sensu pod warstwa jakiego$ pseudourzedowego stylu,
np. ,,sktadanie skarg i zazalen/.../odnosnie stosowania zasad sankcji, krokow dys-
cyplinarnych oraz zmian w zakresie uprawnien.” W jednym z os$rodkow funkcjo-
nuje karta praw pacjenta, w ktorej tym prawom nadaje si¢ walor obowiazku, np.
., Pacjenta obowiqzujq prawa pacjenta w zakladzie opieki zdrowotnej, o ktorych
stanowi ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 roku (wywieszona do wglgdu
pacjentow). Pacjenta obowiqzujq prawa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie
lekarza z 1996 roku (wywieszone do wglgdu pacjentow). Pacjenta obowigzujg pra-
wa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie pielegniarki i poloznej z 1996 roku.
Pacjenta obowiqzujq prawa okreslone w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z
1994 roku. Pacjenta obowiqzujq zasady ujete w regulaminie wewnetrznym OSrodka
Terapii Odwykowej Uzaleznien. Takie zapisy, a ponadto takie sformutowanie jak:
»pacjenta obowigzujg prawa...”“ [przestrzeganie praw obowigzuje wtadze, a pacjen-
towi prawa przystuguja] dowodza niezrozumienia idei praw i $wiadcza o czysto

formalistycznym podejsciu do przestrzegania praw cztowieka.
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Analiza jezykowa regulamindéw oraz innych dokumentdéw zawierajacych katalogi
praw pacjenta pokazuje cickawe zaleznosci. Uwazny czytelnik stwierdzi z fatwoscia
istotne zrdznicowanie stopnia oficjalnosci regulaminowych zapiséw, od bardzo
Lsurzedowych”, np. ,, opuszczanie osrodka jest mozliwe tylko i wylqcznie po otrzy-
maniu pozwolenia...”, po familiarne niemal uzycie czasownikow w 1 osobie liczby

mnogiej, np. ,, w osrodku nie palimy”.

Ze sformutowaniami postulatywnymi np. ,,rozmowy telefoniczne wskazane sq w
godzinach popotudniowych...” kontrastujg kategoryczne, np. ,, pacjent nie utrzymuje
kontaktu osobistego, telefonicznego, listowego z osobami spoza osrodka.” Pojawiaja
si¢ nazwy wilasne odnoszace si¢ do rzeczywistosci danego osrodka, np. nazwy uc-
zestnikow terapii na roéznych etapach pobytu w osrodku (nowicjusz, domownik,
monarowiec), nazwy funkcji pelnionych przez pacjentow (rybkowy, pralkowy, so-
mita), nazwy przedmiotéw i dokumentoéw (zeszyt wyjs¢, ksiega dokonan), specyficz-
ne, potoczne nazwy czynnosci (zasypuje kawe). W ten sposob oficjalne dokumenty
regulujace funkcjonowanie osrodka zostajg nasycone jakims rodzajem meta-jezyka,
kodu zrozumiatego dla wtajemniczonych. Szczegdlnie widoczne jest to we wszelkich
zapisach odnoszacych si¢ do zakazow i ograniczen. Poniewaz w roznych o$rodkach
te same nazwy wcale nie oznaczaja tego samego desygnatu, jest tu przestrzen do
manipulacji i naduzy¢. Przede wszystkim za$ taka dowolnos¢ jezykowo-stylistyczna
utrudnia lub wrecz uniemozliwia ewentualne roszczenia pacjentow, bowiem trudniej

jest odnies¢ si¢ do nieprecyzyjnych i nieostrych sformutowan.

Inna, charakterystyczng dla wielu osrodkdéw, manipulacja jezykowgq opisang w regu-
laminach jest mozliwos¢ korzystania z jakiego$§ prawa/przywileju przyshugujacego
pacjentowi na okre$lonym etapie leczenia. Traktuje si¢ to jako przywilej, a pacjent

,»moze prosi¢” o dopuszczenie go do ,,udzialu w prawach”.

Wszystko to pozwala na zatarcie granic migdzy niezbywalnymi prawami cztowieka
a uprawnieniami i przywilejami, ktorymi rzeczywiscie moga dysponowac organiza-
torzy terapii. W znacznym stopniu utrudnia to rOwniez samym pacjentom poznanie

i zrozumienie swoich praw.
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Trzeba by uporzadkowac istniejace katalogi praw i obowiazkdéw, tak aby powstat
dokument, w ktérym cze¢s¢ dotyczaca praw czitowieka bedzie wydzielona od
réznych uprawnien wynikajacych z przebywania w osrodku. Tam za$, gdzie stosuje
si¢ ich ograniczenia, muszg by¢ zapisane i uzasadnione. Zapisy dotyczace praw i
obowiagzkéw muszg by¢ tak sformutowane, zeby wynikato z nich konkretne rosz-
czenie czy konkretne zobowigzanie. Mnogo$¢ dokumentow i powielanych w nich

katalogdw praw nie stuzy przejrzystosci zasad.
4. Metodologia i narzedzia badawcze

Uznali$my, iz badania zostang przeprowadzone w 20 osrodkach. Przy wyborze
o$rodkow kierowalismy si¢ nastepujacymi kryteriami:
— organ prowadzacy (chcieliSmy, aby byly to osrodki publiczne i niepubliczne
prowadzone przez rozne podmioty - organizacje swieckie, wyznaniowe);
— oferta terapeutyczna — ro6zne podejscia do leczenia;
— czas trwania terapii — od dlugoterminowych do krotkoterminowych;
— klient — dla mlodziezy, dorostych, z podwojng diagnoza, kobiet z dzie¢mi;

— lokalizacja — r6zne regiony kraju.

Uwzgledniajac powyzsze kryteria wybraliSmy w sposéb celowo — losowy osrodki,
proszac kazdorazowo kierownikow o wyrazenie zgody na przeprowadzenie monito-
ringu. W wigkszosci przypadkoéw nie mieliSmy problemow z uzyskaniem zgody na
badania. Najwiecej watpliwosci odno$nie badan miat zarzad Stowarzyszenia Monar.
Niektorzy kierownicy osrodkow prowadzonych przez to Stowarzyszenie uwazali,
ze nie majg osobowosci prawnej, aby wyrazi¢ zgode na badania. W 4 przypadkach
odmoéwiono zgody uzywajac réoznych argumentéw. Poza kierownikami o$rodkow
MONAR zgody na badania nie wyrazili kierownicy o$rodka prowadzonego przez

Stowarzyszenie ,,Karan” .
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Ostatecznie badania przeprowadzono w 18 osrodkach (ponad 20% ogdtu) (w jed-
nym prowadzono badania pilotazowe) zlokalizowanych w 6 wojewddztwach: mazo-

wieckim, matopolskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, 16dzkim i $laskim.

Ponadto przeprowadzono poglebione wywiady z 7 bylymi pacjentami réznych

o$rodkow, obecnie pacjentami poradni ambulatoryjnych.

Sposrod badanych osrodkow 7 byto prowadzonych przez Stowarzyszenie MONAR
(ok 39%); 5 przez inne organizacje pozarzadowe (28%); organem prowadzacym 4
byt samorzad lokalny (22%); 1 byt prowadzony przez organizacj¢ koscielng (5,5%)
i 1 prowadzita osoba prywatna (5,5%). 4 osrodki przyjmowaty matoletnich, w 3

przebywaly matki z dzie¢mi.

Wicekszos¢ osrodkow prowadzita terapie dlugoterminows - powyzej 12 miesigcy (ok.
70%), w tym w kilku byla mozliwos¢ leczenia do 24 miesiecy. Krotkoterminowa

terapie (do 6 miesigcy) proponowaty 3 osrodki, w tym jeden przez okres 8-9 tygodni.

Przygotowujac koncepcj¢ badan zidentyfikowalismy nastepujace obszary badawcze:
— Dostep do terapii;
—  Oferta terapeutyczna;
—  Warunki bytowe;
— Traktowanie /ochrona przed traktowaniem ponizajacym i naruszajacym
godnosc/;
— Przestrzeganie prawa do prywatnosci;
— Przestrzeganie prawa do informacji;
— Prawo do kontaktéw z rodzina;
— Prawo do nauki /w przypadku maloletnich/;
— Prawo do skargi;

— System pomocy, wsparcia po zakonczeniu leczenia w osrodku.



46

Uznali$my, iz podstawowa metodg badawczg bedzie wywiad kierowany z kierow-
nikiem, terapeuta i pacjentami kazdego z o$rodkow oraz bezposrednia obserwacja.
Przygotowano dyspozycje do wywiadow z osobami wymienionymi powyzej (patrz:
zatacznik), ktore zostaty zweryfikowane w toku badania pilotazowego.

Zrédtem informacji byty tez dokumenty obowigzujace w poszczegdlnych placow-
kach (regulaminy, kontrakty, kroniki).

Badania prowadzito 8 oséb. Wszyscy sa absolwentami Szkoty Praw Czlowieka
HFPC i maja do$wiadczenie w prowadzeniu badan monitoringowych z zakresu
przestrzegania praw cztowieka.

Badania w jednym o$rodku trwaty przecigtnie od okoto 10 do 20 godzin, w zaleznosci
od wielkosci o$rodka i liczby pacjentow, ktorzy wyrazili zgode na badania (zawsze
co najmniej kilku).

Sporzadzono 18 raportow czgstkowych z kazdego osrodka, ktére postuzyty do przy-

gotowania raportu koncowego.

Uznali$my, iz nie bedziemy identyfikowa¢ danych z poszczegdlnych osrodkow.
Naszym celem nie jest bowiem pokazanie kazdego z nich z osobna, a raczej pokaza-
nie stanu przestrzegania praw pacjentow i dziatania systemu stacjonarnego leczenia

uzaleznien od narkotykow w Polsce.
Badania prowadzono od grudnia 2009 do marca 2010.
Wyniki badan podzieliliémy na dwa obszary:

— dostep do leczenia i oferta terapeutyczna,

— przestrzeganie podstawowych praw pacjentéw w osrodkach.
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CZESC II Wyniki badan
5. Dostep do leczenia i oferta terapeutyczna

Prawo do ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1 Konstytucji), a zwlaszcza prawo do
rownego dostepu do opieki medycznej (w zakresie okreslonym ustawg) finanso-
wanej ze $srodkow publicznych ma wazne znaczenie dla osob uzaleznionych od
srodkow odurzajacych i substancji psychotropowych. Zgodnie z art. 26 ust. 5 UoPN
za leczenie, rehabilitacje i reintegracje prowadzone wobec osoby uzaleznionej, bez
wzgledu na jej miejsce zamieszkania w kraju, i niezaleznie czy jest ubezpieczona

nie pobiera sie oplat.

Zakres §wiadczen zdrowotnych finansowanych z budzetu okre$lony jest w ustawie
7 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych's. Wynika z niej, Ze inne, niz uregulowane przepisami UoPN §wiadczenia,
powinny by¢ dostepne na zasadach ogdlnych, a zatem — co do zasady — bezptatne
(lub czgsciowo odptatne) dla 0sob posiadajacych ubezpieczenie zdrowotne. W prak-
tyce, inne niz terapia uzaleznien $wiadczenia medyczne, sg roéwniez regulowane
kontraktem z NFZ i finansowane w okreslonym zakresie z dotacji udzielonej przez

Fundusz.

5.1 Dostep do leczenia uzaleznien w warunkach stacjo-
narnych

Badane osrodki (poza jednym) miaty podpisane kontrakty z NFZ, ktore

gwarantowaly prowadzenie terapii przez specjalistow w zakresie terapii uzaleznien.

15 Jak stanowi art. 12 pkt 3 ustawy 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, przepisy
tego aktu nie naruszaja uprawnien okreslonych w art. 26 ust. 5 Ustawy o Przeciwdziataniu
Narkomanii w zakresie bezptatnych swiadczen.



48

Przeprowadzony monitoring pokazal, iz obecnie nie ma problemu w dostepie do
leczenia uzaleznienia od narkotykdéw w osrodku stacjonarnym. Jezeli pacjent chce
by¢ przyjety czeka na ogét 2 — 3 tygodnie (ze wzgledu na konieczno$¢ przeprowad-
zenia detoxu'®). W wielu przypadkach pacjenci byli przyjmowani bez oczekiwania.
Czasem wystarczyto uzgodnienie telefoniczne i nastepnego dnia pacjent mogt by¢
przyjety. Zdarzalo si¢, ze pacjenci przyjezdzali bez zapowiedzi i tez ich przyjmo-
wano. Jedynie w osrodku prowadzacym terapi¢ krotkoterminowa oczekiwanie na

przyjecie mogto trwac nawet 2 miesiace.

W wigkszosci badanych osrodkow nie byto pelnego stanu pacjentow.
W niektorych wypowiedziach, zarowno pacjentow, jak i personelu pojawialy si¢

uwagi, ze osrodkow jest nawet za duzo i nalezy pomysle¢ o ich przeprofilowaniu.

Terapia w osrodku jest swiadczeniem medycznym, finansowanym przez NFZ, na
podstawie kontraktu zawartego z kierownikiem konkretnego osrodka badz jego or-
ganem prowadzacym, optacanym przez budzet panstwa, ze srodkow, ktorymi dys-
ponuje minister zdrowia. Niektore podmioty prowadzace o$rodki przewiduja w
swoim statucie mozliwos¢ leczenia odptatnego. W monitoringu takiej sytuacji nie

stwierdzili$my, poza osrodkiem, ktory nie miat kontraktu z NFZ.

16 Detox to na ogot 14 dniowy pobyt na oddziale szpitala psychiatrycznego, w celu oczyszczenia
organizmu z substancji uzalezniajacych.
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W osrodkach przebywaja takze osoby skierowane na leczenie przez sad. Z infor-
macji otrzymanej od kierownikow wynika, ze cze$¢ z nich to osoby, ktérym sad

nakazat leczenie, za$ cze$¢ to osoby pod nadzorem kuratora sgdowego.

Tabela 2. Pacjenci skierowani przez sad

Osr. , Ofr. , , Ofr. Ofsr. Osr. ,
1 Osr. 11 I Osér. IV Osér. V VI VII VIII Osr. IX

Liczba
pacjentow
skierowanych
przez sad 1 10% 0 0 7 0 0 0
obecnie
przebywajacych
w o$rodku

Brak
danych

Liczba 41 zazwy-

pacjentow czaj ok
skierowanych 1 10% o 15 10% 0 7 0 Brak
przez sad w danych
ostatnich 3
latach

Ofér. , Ofsr. , , Ofér. Osr. Ofér. Ofsr.
x| O XD gy | OSeXID O XIVE vy | vy | xvin | xvin

Liczba
pacjentow
skierowanych
przez sad - - - 2 0 4 0 6 4
obecnie
przebywajacych
w osrodku

Liczba
pacjentow
skierowanych Nie ma
przez sad w danych
ostatnich 3

latach
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Pacjenci skierowani przez sad stanowig niewielki procent leczonych w badanych

osrodkach, co moze oznaczaé, ze sady nie korzystajg zbyt czesto z tej mozliwosci.

Pacjenci, z ktorymi rozmawiano uzyskiwali informacje o osrodkach z r6znych zrddet:
(poradnie, osrodki konsultacyjne, znajomi, wlasne wczesniejsze do§wiadczenia).
Rzadko wskazywali na strony internetowe, cho¢ informacja o osrodkach jest na stro-

nie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow:

— ,, Pacjent uzalezniony ma bardziej komfortowy dostep do leczenia niz ludzie
z innymi schorzeniami.”;

— ,,Znalem ten osrodek z opowiesci. Kiedys byta w nim moja dziewczyna i za-
rekomendowata mu go. Na przyjecie nie musialem czekal. Po uzgodnieniu
telefonicznym zgtositem si¢ po 2 dniach, bo musiatem jeszcze zatlatwic swoje
sprawy.”’;

—  Szukatam osrodka, w ktorych mozna by¢ z dzieckiem i Zeby byt niedaleko od

domu. Czekatam na przyjecie 2 dni.”.

W zdecydowanej wigkszo$ci osrodkow nie ma ograniczen w leczeniu osob, ktore
leczyty si¢ wczesniej i same z terapii rezygnowaty lub zostaty z osrodka wydalone.
Zdarza sie, ze mogg wroci¢ nie wezesniej niz po 6 miesigcach. Bywa tez, ze osrodek
nie przyjmuje pacjenta, ktory zostat z niego usunigty lub przyjmuje tylko dwa razy

te samg osobg.

Z informacji uzyskanych od kierownikow wynika, ze co najmniej potowa pacjentéw
to osoby, ktore leczyty si¢ wczesniej w osrodku stacjonarnym, podano nawet, ze to

75%. W jednym z osrodkéw podano, ze bywa nawet 100%.!7

17 Zdaniem B. Bukowskiej (wicedyrektora KBPN) taka tendencja wystepuje w wielu krajach UE i nie
oznacza niskiej skutecznosci leczenia. Ten stan rzeczy potwierdza koniecznos¢ zréznicowanym oferty
terapeutycznej w zakresie dtugosci trwania programu i stosowanych metod.
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Przykladowe wypowiedzi kierownikoéw:

., Pacjent udaje, ze si¢ leczy, terapeuta udaje, ze leczy, urzednik jest zadowo-
lony. Pacjent wraca i ponownie zaczyna brac.*;

,, Gdybym nie miat pewnej etyki w sobie, to mogtbym w tych polskich warun-
kach leczy¢ kogo tylko zechce, zdrowych nawet. Moglbym, jak na dworcu
autobusowym, ciggle zmienia¢ ludzi i nikt by na to nie zwrocit uwagi. NFZ
nie wie, co z nami zrobi¢, najchetniej by sie nas pozbyl. *;

., Ok. 50% wszystkich pacjentow to tzw. ,, turysci osSrodkowi”, ktorzy byli

wczeSniej w innych osrodkach.”

Przykladowe wypowiedzi pacjentOw:

. W osrodku jestem od prawie 3 miesiecy. Wczesniej bytem tu przez 6 mie-
siecy, potem trafitem do zakladu karnego. Obecnie przebywam na przerwie
w odbywaniu kary”;

,, Wezesniej bytem w kilku osrodkach, w tym: 2000 v. w W. — ,, ciezka praca’;
,,nie chciatem pracowac w lesie, Markot w T. — 4 miesigce, ztamatem absty-
nencje, osrodek chrzescijanski M. w 2007 roku — tam byt ,, wojskowy tryb”
— caly dzien zorganizowany”;

,, Tu jestem od 4 miesiecy. WczeSniej bytam w trzech osrodkach: monarow-
ski w S. - byly bardzo trudne warunki, ale to bylo w latach 80 — spedzitam
tam rok; osSrodek w C. — ukonczytam dwuletnig terapie. W tym osrodku je-
stem po raz drugi, (wczesniej bylam 6 miesiecy, wydawato mi sig, ze jestem
mocna, wysztam i ztamatam abstynencje”’;

., Bylem w 6 osrodkach, z tym, ze w 3 spedzitem po jednym dniu. Ukonczylem
terapie w monarowskim oSrodku — bylem tam przez 20-21 miesigcy”;

., Bytem juz w 11 osrodkach, ukonczytem terapie w osrodku ZOZ, bytem tez
w katolickim i ewangelickim. W kilku bytem kilka razy”;

,, 10 moj 10, lub 12 osrodek. Ostatnio bytem w 2 Monarach ale bardzo krotko

bo pitem, bytem tez w Markocie”;
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- ,,8q tu osoby, ktore byly w 8 osrodkach, a tutaj przysziy, zeby sie ogarngc.
,,Ogarng¢ sie” — to znaczy, zeby przestac bra¢ na chwile, podreperowac sie
na zdrowiu, schowac sie przed policjq”;

— ,,Osrodek to czasem sposob na zZycie — powrdt na zime, latem petno jest

miejsc”’.

Podsumowanie

Pacjenci nie majg zadnej trudnosci z dostaniem si¢ do wybranego osrodka. W
wielu, praktycznie, mozna rozpocza¢ leczenie od razu, bez czekania. Chetny nie

musi wcale zabiega¢ o przyjecie, ani spelnic¢ jakich$ wstepnych warunkow.

Nie ma rejonizacji, pacjent moze samodzielnie wybra¢ dowolny osrodek. Wyglada na
to, ze wickszo$¢ dokonuje wyboru na podstawie rekomendacji innych uzaleznionych,
ktorzy w takim osrodku byli. Rzadko kandydaci do leczenia szukaja doktadniejszej

czy bardziej wiarygodnej informacji cho¢by w Internecie.

Czasem o wyborze decyduje czas terapii albo odlegtos¢ osrodka od miejsca zamiesz-
kania pacjenta. Osrodki nie sg rownomiernie rozmieszczone na terenie kraju. Jest
to szczegdlnie klopotliwe dla leczacych si¢ najmlodszych pacjentdw (patrz: tabela
1). W ich przypadku blisko$¢ domu i mozliwo$¢ kontaktu z rodzing ma zasadnicze

znaczenie dla powodzenia terapii.

Istnieje co§ w rodzaju ,,turystyki osrodkowe;j”. Wérdd pacjentow przewazaja oso-
by, ktore wczesniej podejmowaty juz leczenie w jakim$ osrodku. Czesto takich
prob bylo wiele. Rekordzisci przebywali w kilkunastu os$rodkach. Ci pacjenci
na og6l sami przerywali leczenie, rzadziej byli z osrodkéw usuwani za narusze-
nie obowigzujacych zasad. Takie osoby bez trudu znajduja kolejny osrodek, ktory
przyjmuje ich na terapi¢. Czasem wracaja tez do osrodka, w ktorym juz kiedy$ byli.
Niektorzy pacjenci otwarcie moéwig o osrodku jako miejscu chwilowego schronie-

nia, czasowego odpoczynku.



53

Z takiej perspektywy system jest bardzo kosztowny, a jednoczesnie mato skutecz-
ny. By¢ moze dla pacjentdw, ktdrzy wczesniej opuscili osrodek nie konczac tera-
pii, lub zostali wydaleni powinny by¢ wprowadzone dodatkowe kryteria zwigzane z

motywacja do leczenia i okre$long przerwa pomigdzy pobytami w osrodkach.

Zastanawia niewielka liczba pacjentow skierowanych przez sad'®. Wydaje sig, ze ta

mozliwos¢ resocjalizacji nie jest przez wymiar sprawiedliwosci dostatecznie wykor-

zystywana!’.

5.2 Dostep do podstawowej opieki zdrowotnej

Generalnie w trakcie pobytu w os$rodku pacjenci mieli zabezpieczong
podstawowa opieke zdrowotna. W wiekszosci osrodkow lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej byt na miejscu raz, a czasem nawet 3 razy w tygodniu. Zapewniona jest

tez na ogot opieka psychiatryczna.

Lekarz psychiatra — zazwyczaj jest zatrudniony na okreslong liczbe godzin w
osrodku, najczesciej 1 raz w tygodniu, ale czgsto przyjezdza tez w zaleznosci od

potrzeb.

Inne leczenie specjalistyczne wymaga optacenia — koszty ponosi osrodek ze swojego
budzetu lub sam pacjent, jezeli korzysta z pomocy lekarza, ktory nie ma kontraktu

z NFZ.

W nagtej potrzebie wzywane jest pogotowie. W przypadku koniecznosci hospitali-

zacji pacjent jest wypisywany ze stanu osrodka i ponownie umieszczany w nim po

18 W praktyce byli tez pacjenci bedacy pod nadzorem kuratora, ktory miat wptyw na ich decyzje
o podjeciu leczenia

19 Badania przeprowadzone w Instytucie Spraw Publicznych w 2009 r. pokazaty, ze obowigzek
poddania si¢ leczeniu natozono zaledwie w wypadku 3,5% analizowanych spraw, patrz: Kara-
nie za posiadanie. Artykut 62 ustawy o przeciwdziataniu narkomanii-koszty, czas, opinie, red:
Ewelina Kuzmicz, Zofia Mielecka-Kubien, Dorota Wiszejko-Wierzbicka wyd. Fundacja ISP,
Warszawa 2009
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powrocie ze szpitala. Zeby jednak pacjent mogt by¢ objety §wiadczeniami musi byé
ubezpieczony. Ci, ktorzy przychodza do osrodka nieubezpieczeni sg rejestrowani

jako bezrobotni, aby mogli otrzymac ubezpieczenie.

Przyktadowe wypowiedzi kadry:

— ,,Osrodek ma podpisang umowe z osrodkiem zdrowia oraz ze szpitalem. Za
wszystkie wizyty placi osrodek po wystawieniu faktury chyba, ze pacjent
jedzie do lekarza prywatnie, to sam ptaci. Raz w tygodniu jest w osrodku
lekarz rodzinny. Badania na HIV wykonujemy tym, ktorzy chcq. Wynik zna
tylko lekarz i pacjent. Najczesciej jednak pacjenci zarazeni mowig o tym na
spotecznosci, ale nie muszq. Leki pacjenci wykupujg sami, ale jak nie majq
pieniedzy to korzystajq z kasy spotecznosci. W osrodku raz w tygodniu jest
lekarz psychiatra. Kazdy pacjent na poczqtku jest badany przez psychiatre,
a pozniej w zaleznosci od potrzeb. Wszystkie leki sq przechowywane w gabi-
necie lekarskim. Wydaje je albo terapeuta, albo lekowy (to funkcja jednego
z pacjentow) ”’;

— ,, Powinien mie¢ ubezpieczenie, ale jak nie ma to si¢ go melduje tymczasowo
w osrodku, zgtasza do gminy jako bezrobotnego i otrzymuje wtedy ubezpie-
czenie’’;

— ,,Osrodek zatrudnia psychiatre. Tutaj jest 1 raz w tygodniu. Wszyscy pacjen-
ci majg badania moczu i krwi. Sg wsrod pacjentow seropozytywni. Mogg
badaé sie w poradni w kierunku HIV. Jest mozliwos¢ korzystania z pogo-
towia dentystycznego w szpitalu, nie ma specjalnego gabinetu dla seropo-
zytywnych, ale pacjenci informujg lekarza, a wszystkich powinno sie trak-
towa¢ jak potencjalnie zarazonych. Sq osoby z podwdjng diagnozq. Majg
wtedy opieke psychiatry i psychologa. Leki pielegniarka rozpisuje w karcie
indywidualnej, podajq terapeuci, zapisujg w karcie. Jest szafka oddzielna
zabezpieczona”;

-, Wosrodku nie ma na state zadnego personelu medycznego np. pielegniar-

ki. Jak jest potrzeba, to jedzie si¢ z pacjentem do odpowiedniego specjalisty.
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Placi za te wizyty osrodek. Niejednokrotnie pacjenci korzystajq ze specja-
listow prywatnie (sami za to placqg np. stomatolog, jesli jest to jednak na-
ghy, ostry przypadek to jadg do dyzurujgcego gabinetu stomatologicznego i
wowczas placi za to osrodek). Gdyby zaszta potrzeba hospitalizacji pacjen-
ta, to musimy go zdjq¢ ze stanu osrodka, a po wyleczeniu, ponownie go za-
rejestrowac u nas. Pacjent nie moze by¢ jednoczesnie w dwoch placowkach
— takie sq przepisy. W tej chwili mamy jednego pacjenta z HIV — bierze leki.
Nikt poza personelem o tym nie wie”;

— W placowce jest gabinet lekarski, a lekarz jest na telefon. Zastrzyki robig
terapeuci, do stomatologa jezdzq do ZOZ, ktory ich za to obcigza™;

— ,,Dostajemy pienigdze na podstawowe leki np. na przezigbienia ze staro-
stwa. Inne, pacjenci muszq kupi¢ za wiasne pienigdze. Pacjenci z HIV sq
objeci opiekq lekarskq w klinikach. W osrodku nie ma pielegniarki. Leki
wydaje kierowniczka” (o$rodek bez kontraktu z NFZ).

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,,Raz w tygodniu jest lekarz rodzinny i jak jest potrzeba to kieruje do specja-
listy. Wtedy jedzie si¢ do osrodka zdrowia. Za te wizyty nie placimy. Przepi-
sane leki wykupujemy za wlasne pienigdze. Jak ktos nie ma, to spotecznos¢
moze wytozy¢. Obowigzkowa wizyta u psychiatry tylko na poczqtku. Potem
jak ktos chce. Psychiatra jest w oSrodku co tydzien”.

— ,,Korzystalem z pomocy ortopedy i chirurga, nie ptacitem za wizyty”;

— ,,Opiceka lekarska jest bardzo dobra. Lekarka zawsze przyjezdza, jak komus
z pacjentow trzeba pomoc”;

— ,,Robitem badania na HCV nie ptacitem, a u dentysty bytem prywatnie. W
tym osrodku wizyty u psychiatry sq obowigzkowe raz w tygodniu’”;

—  Byfa u stomatologa i dermatologa (prywatnie). Nie ma ograniczen w doste-
pie do lekarzy, jak jest taka potrzeba.”;

— ,,Leczenie — za wlasne pienigdze, np. musiatem zaptaci¢ za rentgen.”;

— ,, Mialem reke, noge zlamang — zawiezli mnie do szpitala. Do psychiatry
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chodzq ci co cheq.”;

— ,Jest pielegniarka srodowiskowa, jest lekarz rodzinny, gdy trzeba, to przy-
jezdza.”;

— ,,Korzystalem z pomocy, dostatem skierowanie od rodzinnego do neurologa.
Leki musze sam wykupic¢. Gdybym nie miat pienigdzy, to nie wiem.”;

— ,,Opieka medyczna jest, psycholog, psychiatra, lekarz pierwszego kontaktu,
a jak cos sie¢ dzieje, to sie jedzie na pogotowie, w pokoju nie mozna trzymac
lekow — leki wydaje lekowy razem z terapeutq, mozna odmowié pojscia do
psychiatry, ale wszyscy chcq chodzic.”;

— ,, Lekarz jest, specjalisci sq w C., ja korzystatem i zostatem przyjety nawet
wtedy, kiedy nie miatem dowodu — bez problemu, do psychiatry, tu na miej-

’

scu chodzi ten kto chce.”.

Podsumowanie

W trakcie pobytu w o$rodku pacjenci podlegaja opiece medycznej zwigzanej z
celem leczenia ich z uzaleznienia. Zapewnieniu tego leczenia shuzy tez kontrakt z
NFZ.

Stricte medyczng procedura, stosowang wobec podejmujacych leczenie uzaleznien,
jest — jak wynika z relacji kadry i pacjentow — wstepne, obowigzkowe badanie me-

dyczne przy przyjeciu, w tym badanie psychiatryczne.

Z wywiadow wynika, ze w osrodkach nie ma wigkszego problemu z dostepem do
leczenia, tak w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, jak i leczenia specjali-
stycznego. W osrodkach przynajmniej raz w tygodniu przyjmuje lekarz ogolny,
wickszos$¢ osrodkow ma tez zapewniong specjalistyczng pomoc psychiatry. W ra-
zie potrzeby pacjenci sa kierowani do specjalistow, ulatwia si¢ im przeprowadzenie
badan w kierunku HIV, nosicielstwa.

Wydaje sie, ze jakas cze$¢ kosztow tego leczenia pokrywa osrodek ze §rodkow za-

kontraktowanych z NFZ.
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Rejestrowanie nieubezpieczonych pacjentow jako bezrobotnych jest omijaniem sy-
stemu ubezpieczen zdrowotnych. Realnie pacjenci nie spetniaja podstawowych kry-
teriow okreslajacych status bezrobotnego: nie sa zdolni i gotowi do podjecia zatrud-
nienia w pelnym wymiarze czasu pracy i nie poszukuja aktywnie zatrudnienia.?’ Nie
chodzi nam o to, by osoby uzaleznione nie byly objete §wiadczeniami podstawowej
opieki zdrowotnej, ale zeby system nie tworzyt fikcji. Nalezy zatem znalez¢ inne,

legalne rozwigzanie.

20 Status bezrobotnego
Za bezrobotnego uznaje si¢ osobg spetniajacg ponizsze kryteria:
- niezatrudniong i niewykonujgcg innej pracy zarobkowej, zdolng i gotowg do podj¢cia zatrud-
nienia w pelnym wymiarze czasu pracy obowigzujacym w danym zawodzie lub shuzbie albo
innej pracy zarobkowej (badz, jesli jest osobg niepetnosprawng, zdolng i gotowa do podjecia
zatrudnienia co najmniej w potowie tego wymiaru czasu pracy),
- nieuczgcg si¢ w szkole, z wyjatkiem szkot dla dorostych lub szkét wyzszych w systemie
wieczorowym albo zaocznym,
- zarejestrowang w powiatowym urzegdzie pracy,
- poszukujaca zatrudnienia lub innej pracy zarobkowe;.
W rozumieniu ustawy nie jest si¢ osoba bezrobotna jesli nie ukonczy si¢ 18 lat. Osoba bez-
robotna nie jest rowniez kobieta, ktora ukonczyta 60 lat, lub mezczyzna, ktory ukonczyt 65
lat (nie sg bezrobotnymi poniewaz osiggngli wiek emerytalny). Bezrobotnym nie jest osoba
uprawniona m.in. do renty lub emerytury, renty socjalnej, zasitku stalego czy $wiadczenia
pielegnacyjnego. Ustawa wymienia jeszcze kilka przypadkéw, w ktorych danej osobie nie
mozna nadac statusu bezrobotnego, zwigzanych np. z osigganiem okreslonych dochodow, po-
siadaniem nieruchomosci rolnej czy odbywaniem kary pozbawienia wolnosci.
Uzyskanie statusu osoby bezrobotnej wigze si¢ z rejestracja. Prowadza ja powiatowe urzedy
pracy. Rejestracja nastgpuje na podstawie dokumentow niezbgdnych do ustalenia statusu i
uprawnien. Dokumenty przedstawiamy podczas osobistej wizyty w urzedzie.
http://gazetapraca.pl/gazetapraca/1,73343,2205780.html
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5.3 Warunki przyjecia do osrodka

W trakcie przyjecia do o$rodka wymaga si¢ od pacjentéw:

— Trzezwosci (najczgsciej wezesniejszy detoks), cho¢ zdarza sie, ze osrod-
ki od tego odstgpuja, pacjent jest przyjmowany warunkowo i trzezwieje w
osrodku,

— Skierowania od lekarza — psychiatry, rodzinnego lub lekarza z poradni le-
czenia uzaleznien,

— Ubezpieczenia (osoby nieubezpieczone rejestrowane sg jako bezrobotne),

— Podpisania zgody na leczenie i wewnetrznych dokumentéw osrodka (kon-
traktu, regulaminu). Procedury przyje¢cia i szczegétowe wymagania sg rézne

w poszczegolnych osrodkach.

Przykladowe wypowiedzi kierownikéw

— ,Pacjent powinien by¢ po detoksie jesli tego potrzebuje. Musi by¢ trzezwy.
Musi miec¢ skierowanie od lekarza obojetnie jakiego. Pacjent musi podpi-
sac kontrakt i zgode na pobyt oraz zobowigzanie do przestrzegania Regu-
laminu’;,

— .70 zalezy od testow, abstynencja minimum 3 dni, jesli uzaleznienie od
opiatow — musi by¢ po detoksie, jesli uzaleznienie krzyzowe — po odtru-
ciu. Podpisuje zgode na pobyt, zobowigzanie przestrzegania regulaminu,
oswiadczenia: kogo informowac o wypadku, co zrobic¢ z jego rzeczami,
gdyby zwial, o odpowiedzialnosci, jesli nie odda rzeczy do depozytu’;

— ,,Przy przyjeciu pacjent podpisuje oswiadczenie o wyrazeniu zgody na:

o wstrzymanie kontaktu z rodzing minimum na 3 tygodnie;

o przestrzeganie regulaminu i zasad obowigzujacych w osrodku;

o badanie moczu na zawarto$¢ narkotykow oraz badanie alkomatem; za-
branie wszystkich swoich rzeczy, gdy jest wypisywany;

o udzielanie informacji o pobycie i stanie zdrowia wskazanej przez siebie

osobie;
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o umieszczenie informacji o nim w kronice osrodka i nagrywanie (tu cho-
dzi o to, ze niektdre zajgcia sg nagrywane kamerg).

—  Przyjmuje do wiadomosci, ze personel zobowigzany jest powiadomic organy
scigania, jesli ujawni popetnione przez siebie przestepstwa”;*!

— ,,Musi sie zapisac. Heroinista musi by¢ po detoksie, po innych narkotykach
— ma utrzymac abstynencje. Ma mie¢ dowod osobisty i skierowanie od leka-
rza, ale nie musi by¢ ubezpieczony. Przed przyjeciem sq proszeni o zrobienie
zdjecia RTG pluc i badanie na nosicielstwo (bo pracujqg w kuchni i majq
., ksigzeczki sanepidowskie”), ale jesli nie zrobig, nie ma problemu, robi si¢
badanie na miejscu. Podpisujg zgode na leczenie i zobowigzanie przestrze-
gania regulaminu”;.

— . Musi by¢ po detoksie. Nie jest natomiast wymagane skierowanie od le-
karza. Podpisuje regulamin. Pytamy, czy pacjent wie i akceptuje, zZe jest to

osrodek katolicki”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,,Miatem skierowanie z punktu monarowskiego z Hozej. Podpisatem zgode
na pobyt, kontrakt i regulamin”;

— ,,Powinienem by¢ miesiqgc w abstynencji, ale nie bylem i warunkowo zosta-
tem przyjety. Podpisatem zgode na leczenie, kwestionariusz osobowy, regu-
lamin. Jezeli wszystko pojdzie z sukcesem, bede tutaj 8 tygodni, krotki czas
terapii jest dla mnie optymalny, nie chce marnowac swego czasu’;.

— ,, Wyszly czyste testy. Podpisatam, ze osrodek nie odpowiada za rzeczy
osobiste, zgode na regulamin, kontrakt, zgode na ,,monitorowanie” przez
kamery. Nie pamietam, czy podpisywatam zgode na leczenie”, .

— ,,Zadzwonitem, jak grzatem 2 miesigce. Kazali mi nie ¢pac, to przez ty-

dzien nie ¢patem. Nie musiatem przejs¢ detoksu. Zalezato mi, zeby trafi¢

21 Art.50 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zobowiazuje terapeut¢ do zachowania w tajemnicy
informacji uzyskanych w trakcie terapii z uwzglednieniem przepiséw kpk;
patrz tez:http://www.podlaska.policja.gov.pl/programy/prawa_ofiar/doc/6.pdf
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wiasnie tutaj. Dla mnie czas terapii nie ma znaczenia. Ale po poprzednim
pobycie w tym osrodku nie épatem przez 7 miesiecy”, .

., Miatem by¢ czysty, to warunek przyjecia. Wiem, jak dtugo tu bede, jaki
jest plan terapii. Ale bytem zly, bo nie mogtem nawet zadzwonic, ze jestem
caly i zdrowy”;.

., Bytam trzezwa, ale jezeli bym nie byla, to tez pewnie by mnie przyjeli.
Cos podpisywatam, rozne dokumenty, ale nie wiem co, nie pamietam. Byta
w zlym stanie i nie chciato mi sie czytac”;

,, Czekatem okoto 2 tygodni. Znalaztem sie tu, bo nie miatem lepszego po-
mystu. Decyzja byla mato swiadoma. Okreslono mi czas abstynencji przed
przyjeciem, ale nie dotrzymatem i sktamatem. Nie pamietam, czy podpisy-
watem cokolwiek przy przyjeciu’;

,,Bardzo krotko czekatam, bo bylo wolne miejsce. Jestem weterankq, prze-
sztam przez wiele osrodkow. Tutaj jestem 3 raz. Przed przyjeciem musiatam
utrzymac abstynencje i pojs¢ na miting, ale roznym osobom stawia sig roz-
ne warunki, ,, pacjenci sq rozpatrywani indywidualnie”. Widzg roznice w
ofercie roznych o$rodkow, réznice w programie, czas leczenia inny, ,.tutaj
duzy nacisk na to, co si¢ stracito, a gdzie indziej wigksze nastawienie na
plusy”.

,» W styczniu wyszedlem z wiezienia, tydzien balowalismy z kumplami. Wy-
myslilismy, ze gdzies trzeba odpoczq¢ z tydzien. W P. popytalismy ludzi,
pojechalismy do R. we trzech, przyjeli. Bylismy jeszcze pijani. Sprawdzali,
kazali siedzie¢ na korytarzu, o 22 dali tozko. Tam ludzie z uzaleznieniem
od alkoholu i narkotykow, moj problem — alkohol. Terapeuta zaproponowat

leczenie, zgodzilem si¢. Koledzy wyjechali po tygodniu”.

W wigkszosci osrodkdéw nowo przyjmowany przechodzi wstepne badania medyczne

i kontrol¢ osobista, w niektorych osrodkach restrykcyjna. W niektorych do depozytu

musi odda¢ rzeczy warto$ciowe, telefon oraz przedmioty kojarzone z uzaleznieniem.
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Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Kazdy nowo przychodzqcy jest badany przez ochrone i terapeute najpierw
zrenice, a jesli jest podejrzenie to badanie moczu lub alkomatem. Kazdy jest
przeszukiwany bardzo dokladnie z rozebraniem do naga i z przysiadami.
Robi to ktos z ochrony i terapeuta — oboje tej samej ptci”.

— ,, Przyjmowany jest drobiazgowo kontrolowany po kqtem posiadania sub-
stancji zabronionych. Kosztownosci, pienigdze, ozdoby przedmioty cha-
rakterystyczne dla okreslonej subkultury, papierosy oddaje do depozytu.
Nowo przyjmowani pacjenci przechodzq takze ogolne badanie lekarskie.
Rodzice 0sob niepetnoletnich wypetniajqg takze wniosek do poradni psycho-
logiczno-pedagogicznej o wydanie orzeczenia o potrzebie nauczania indy-
widualnego”.

—  Przy przyjeciu do placowki odbywa sie rewizja osobista. Czltowiek jest o tym
uprzedzany. Rewizja przeprowadzana jest przez osobe z kadry i ,,Somitg””
(oczywiscie zgodnie z plcig pacjenta). Rewizja robiona jest w celu nie do-
puszczenia do osrodka Srodkow odurzajqcych. Pacjent rozbiera sie w
zamknigtym pomieszczeniu (tazienka lub pokdj) do naga, robi 3 przysia-
dy, sprawdzane sq jego rzeczy. Nie jest to przyjemna procedura, zarowno
dla nowych pacjentow, jak i dla osoby prowadzgcej rewizje. Przytoczyla
przyktady, ze pacjenci majg narkotyki schowane w réznych miejscach, np.
wszyte w miejsce, gdzie jest gumka w majtkach; w biustonoszu, w kremie).
Jesli ktos nie chce sie rozebrac personel tumaczy, po co to trzeba zrobic,
starajq si¢ przekonac. W praktyce nie zdarzyto sie, zeby ktos odmowit roze-
brania sie. ,, Wyskakujq z odziezy, robiq trzy przysiady i wskakujq“. Gdyby
protestowali odpuscitabym i nie forsowata”.

— ,,Dwie osoby, znajdujqce sie krotko w osrodku, nie mogq kgpac si¢ same,

muszq z domownikiem.”

22 Rzeczy osobiste kontroluje ,,Stuzba Ochrony Monaru” - SOM
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Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— , Torba do ,,somowania”, mozna byc, lub nie by¢ przy przeglgdaniu. Potem
kontrola osobista ,,nago, majtki do kolan, trzy przysiady”. Przeszukiwanie
byto wyrywkowe (kieszenie, rozne inne miejsca). Na ogol przeszukuje sie

nowq osobe przy wejsciu do osrodka w zamknietym pokoju lub tazience”.

Podsumowanie

Jest pewna niejednolitos¢, jesli chodzi o skierowania na leczenie. W niektérych
osrodkach wymaga si¢ skierowania psychiatrycznego, co jest zgodne z ustawg. W
cze$ci osrodkow pacjenci przyjmowani sg na podstawie skierowania od lekarza rod-

zinnego lub na podstawie innego skierowania.

Z reguty bardzo precyzyjnie okreslone sa warunki przyjecia, przede wszystkim kwe-
stia odtrucia i okres trzezwosci przed przybyciem do osrodka. Jednakze — potwierd-
za to wielu pacjentow — te warunki nie sa bezwzglednie dotrzymywane. Czasem
,»dostaja szansg” zardwno ci, ktorzy nie dotrzymali okresu trzezwosci, jak i ci, ktorzy
nie przeszli detoksu. Warto byloby przyjrze¢ si¢ temu zjawisku uwazniej. Czy jest
to rzeczywiscie ,,szansa” podyktowana ludzkim podej$ciem do osoby uzaleznionej,
czy tez raczej walka o pacjenta, ktoérego w razie odmowy przyjmie natychmiast

inny, mniej ortodoksyjny osrodek.

Przyjmowani pacjenci musza pozna¢ i podpisa¢ na wstepie rézne dokumenty.
Czesto jednak ze wzgledu na swoj stan i emocje nie czytaja doktadnie, a potem
nie wiedza, nie pamictajg, co podpisali. Ciekawe jest to, ze z wypowiedzi kadry
bardzo szczegdétowo dowiadujemy sig, co to za dokumenty: zgoda na pobyt, zgoda
na leczenie, kontrakt, zobowiazanie przestrzegania regulaminu, oswiadczenie, kogo
informowac¢ o wypadku, o$wiadczenie, co zrobi¢ z rzeczami pacjenta, oswiadczenie
o odpowiedzialnosci, jesli nie odda rzeczy do depozytu, oswiadczenie o wstrzyma-

niu kontaktow z rodzing, zgoda na badanie moczu, zgoda na badanie alkomatem,
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zgoda na informowanie wskazanej osoby o przebiegu terapii i stanie zdrowia, zgoda
na nagrywanie, zgoda na umieszczenie informacji o pacjencie w kronice osrodka,
akceptacja religijnego charakteru osrodka. Oczywiscie, w réznych osrodkach sa
rozne dokumenty i nie wszystkie razem. Wszedzie jednak powtarza si¢ taka sama
sytuacja w wypowiedziach pacjentow: dla nich nie ma znaczenia, co podpisujg przy

przyjeciu, co$ kazano im podpisac, ale czesto nie pamigtaja co.

Pacjenci podejmujgc terapi¢ w osrodku podlegajg tez kontroli, ktorej charakter i
zakres zdecydowanie wkracza w sfere intymnosci i prywatnosci cztowieka. Nie ule-
ga watpliwosci, ze kontrola 0s6b nowo przyjetych jest uzasadniona. Pacjenci sg
uzaleznieni, wigc naturalnie beda chcieli swoje potrzeby zaspokoi¢. Jesli pobyt w
o$rodku ma by¢ abstynencki, trzeba uniemozliwi¢ im przemycanie narkotykow. Pro-
blematyczna pozostaje granica, poza ktorg kontrola osobista jest ponizajaca i narus-
za godnos$¢ jednostki. W naszym przekonaniu wymuszanie wykonywania przysia-
dow nago jest powaznym naruszeniem praw cztowieka, niezaleznie od celu jakiemu

ma to stuzy¢.

Mamy zapewnienia terapeutow, ktorzy stwierdzili, ze jesli bytby sprzeciw pacjenta,
jesli to by go upokarzato, to zrezygnowaliby z takiej kontroli. Czy to oznacza, ze
te same cele — utrzymanie abstynencji w o§rodku — mozna uzyskaé bez rozbierania

cztowieka do naga?
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5.4 Zasady pobytu

W osrodkach pacjenci sa zobowigzani do przestrzegania regulamindw.
Uprawnienia pacjentdw i ograniczenia sa uzaleznione od etapu, poziomu terapii, na
ktorym znajduje si¢ pacjent.

W kazdym z osrodkéw obowigzuja nakazy dotyczace abstynencji seksualnej, alko-
holowej, narkotykowej, zakaz agresji, przemocy.

Inne ograniczenia sa roznie regulowane w roznych osrodkach, ale zawsze zaleza od
etapu terapii pacjenta.

Naleza do nich migdzy innymi:

- zakaz lub ograniczenia w piciu kawy, herbaty;

- zakaz lub ograniczenia przebywania w pokoju;

- zakaz lub ograniczenia w korzystaniu z radia, TV, sprz¢tu AGD;

- zakaz lub ograniczenia korzystania z telefondw, Internetu;

- zakaz wyjscia z o§rodka bez zgody;

- zakaz kontaktu z rodzing i bliskimi bez zgody;

- zakaz posiadania i wydawania wtasnych pienigdzy bez zgody.

Nie wszedzie wystepuja te wszystkie zakazy.

Pacjenci odnoszg si¢ do nich réznie. Czasem uwazajg za zasadne i stuzace lecze-
niu, czasem traktujg je jako nicuzasadniong szykane i utrudnienie. Krytyczne uwagi
czesciej zglaszali byli pacjenci, niz aktualnie przebywajacy w osrodku.
Spotecznos¢*®  posiada  uprawnienia do  dyscyplinowania  pacjentow
niepodporzadkowujacych si¢ regutom — moze naktada¢ tzw. docigzenia.

Zazwyczaj w osrodkach sg zorganizowane stuzby zlozone z pacjentow na bard-
ziej zaawansowanym etapie terapii (np. Stuzba Ochrony Monaru, Stuzba Ochrony

Trzezwos$ci) . Maja one uprawnienia kontrolne, z kontrolg intymna wiacznie.

23 Patrz: www.monar.org/czytelnia/czyt koczurowska.pdf
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Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,,Mozliwe sq przeszukania zarowno osobiste jak i rzeczy. Tym zajmuje sie
SOM, ktorego zadaniem jest zapewnienie bezpieczenstwa i trzezwosci pa-
cjentow. SOM to kierownik i kilku somitow. Majq oni prawo kontrolowa¢
kazdego pacjenta o kazdej porze na trzezwos¢ — badanie zrenic, jezyka, od-
dechu. SOM sprawdza tez paczki, szafki, ubrania itp. Kazdy powracajgcy
pacjent od lekarza lub z apteki jest przeszukiwany, rowniez w sposob intym-
ny przez SOM-ite tej samej pici. SOM prowadzi takze magazynek perfum.
Perfumy mogg byc¢ uzyte tylko w obecnosci SOM-ity.”

— ,,Na poczqtku nic nie mozna, nawet wigczy¢ samodzielnie czajnika. Stala
kontrola spolecznosci. Dla mnie to glupota (czajnik — jeden tydzien, TV —
dwa miesiqce, papieros — po jednym miesigcu mozna wypali¢ samodzielnie).
Trzeba sig orientowac, z kim cos mozna, kto moze. Ma obowiqgzek zajqc¢ sig
mtodym. Pierwszy miesiqgc ma si¢ opiekuna, z nim mozna zapali¢. Nie mozna
pospac w dzien, ksigzki samemu poczytac. Wychodzi sie wszedzie z grupg,
po trzech miesigcach z kims do G., do W. na 5 godz. Znajomi mogli przyje-
chaé w szostym miesigcu, ale to ze dwa miesigce walki o zgode. Wedtug mnie

to akurat ma sens. Ogolnie — zbyt duzo bzdurnych ograniczen.”.

Plan dnia

Pacjenci w osrodku funkcjonuja wedlug okreslonego planu dnia. Ponizej

przyktadowe plany dnia z kilku o§rodkow.

Plan dnia:

7.00 — pobudka latem 6.00,

7.15 — bieg zaprawa w terenie,

7.30 — odprawa z kierownikiem pracy przydziat zadan przyjmuje zgloszenia nowych

potrzeb od mieszkancow, sprzatanie pokoi,
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8.00 — $niadanie bywa, ze przed 9.00,

8.45 — poczatek pracy,

10.30 — drugie $niadanie,

13.00 — obiad (45 min.),

16.00 — koncza domownicy,

18.00 — koncza nowicjusze (maja dodatkowa przerwe),

Spig 8 godzin

Porzadek dnia w zaktadzie:

6.10 — pobudka (w dni wolne od zaje¢ pozniej),

6.40 — gimnastyka,

7.00 — $niadanie,

7.30 — odprawa poranna,

8.00 — 12.00 terapia zajeciowa, terapia praca, zajecia w klasie terapeutycznej gim-
nazjum,

12.00 — drugie $niadanie,

12.30 — 15.00 terapia zajgciowa, zajecia szkolne,

15.00 obiad,

15.30 — 19.30 zajecia terapeutyczne, kotka zainteresowan i inne wedlug programu
merytorycznego osrodka,

19.00 kolacja,

19.30 — 21.00 spoteczno$¢ terapeutyczna,

22.00 — 6.00 cisza nocna.

Porzadek dnia

Jest ustalany z dnia na dzien przez zarzad, ale ogdlnie wyglada tak (plan dnia z
18.02.2010 r.):

6.45 — pobudka

7.00 — gimnastyka (15 minut),

7.30 — $niadanie,

8.00 — pierwsza cze$¢ pracy,
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10.30 — drugie $niadanie,

11.00 — druga czes¢ pracy,

14.30 — koniec pracy,

14.45 — obiadek

15.30 — sprzatanie pokoi,

17.00 — zarzad/integracja M. Junga,

18.00 — odprawa,

19.30 — kolacja,

20.00 — czas wolny; plan dnia nie obowigzuje monarowcow, oni maja swoje indywi-

dualne plany terapii.

Ramowy rozklad zajeé

6.45— 7.15 pobudka, toaleta poranna
7.15—-7.40 $niadanie
7.40 — 8.00 spotkanie poranne spotecznosci
8.10 — 15.00 ergoterapia
15.00 — 15.30 obiad
15.30 — 17.00 wykonywanie dyzurdw, sprzatanie pokoi
17.30 — 19.00 zajecia w matych grupach terapeutycznych (treningi umiejetnosci
spotecznych i psychoedukacja)
19.00 - 19.30 kolacja
20.00 - 21.00 spotkanie wieczorne spotecznosci
21.00 - 22.30 terapia indywidualne / czas wolny
22.30 — 23.00 przygotowanie do snu, toaleta wieczorna
23.00 - 6.45 ciszanocna
We wtorki planowe spotkanie cotygodniowe spotecznosci 1 wszystkich terapeutdw

(8,00-15,00)

W $wigta panstwowe 1 koScielne rozktad zaje¢ ulega zmianie. Odbywaja si¢ zajecia

sportowe, kulturalne i odwiedziny.
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Tygodniowy plan zajeé

PONIEDZIALEK

6.15 — pobudka

6.22 —rozgrzewka

6.45 — porzadkowanie pokoi, higiena osobista
7.15 — odprawa

7.30 — $niadanie

8.00 — praca

8.00 — spotkanie domownikow
14.00 — koniec pracy

14.15 — obiad

15.0 — dzielenie

17.30 — medytacja w kaplicy
17.45 — czas wolny

19.00 — kolacja

23.00 — cisza nocna

WTOREK - dzien sportu

6.15 — pobudka

6.22 — rozgrzewka

6.45 — porzadkowanie pokoi, higiena osobista
7.15 — odprawa

7.30 — $niadanie

8.00 — praca

8.00 — zajecia 7 komunikacji interpersonalnej
14.00 — koniec pracy

14.15 — obiad

15.00 — czas organizatora

17.30 — medytacja w kaplicy

17.45 — czas wolny
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18.15 — kolacja
19.00 — wieczorek biblijny

23.00 — cisza nocna

SRODA

6.15 — pobudka

6.22 — rozgrzewka

6.45 — porzadkowanie pokoi, higiena osobista
7.15 — odprawa

7.30 — $niadanie

8.00 — praca (zajecia plastyczne)
8.00 — grupa nowicjatu

12.30 — koniec pracy

13.00 — obiad

14.00 — spotecznos¢ glowna
18.15 — kolacja

20.00 — wieczorek integracyjny

23.00 — cisza nocna

CZWARTEK

6.15 — pobudka

6.22 — rozgrzewka

6.45 — porzadkowanie pokoi, higiena osobista
7.15 — odprawa

7.30 — $niadanie

8.00 — praca

8.00 — grupa edukacyjna
14.00 — koniec pracy

15.0 — dzielenie

17.30 — medytacja w kaplicy

17.45 — czas wolny
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19.00 — kolacja

23.00 — cisza nocna

PIATEK

6.15 — pobudka

6.22 — rozgrzewka

6.45 — porzadkowanie pokoi, higiena osobista
7.15 — odprawa

7.30 — $niadanie

8.00 — praca

8.00 — spotkanie 7 duchowosci
14.00 — koniec pracy

15.00 — dzielenie

17.30 — medytacja w kaplicy
17.45 — czas wolny

19.00 — kolacja

23.00 — cisza nocna

SOBOTA

7.00 — pobudka

7.07 — rozgrzewka

7.30 — porzadkowanie pokoi, higiena osobista
8.00 — odprawa

8.15 — $niadanie

8.30 — czas organizatora

13.30 — obiad

14.00 — czas organizatora

18.15 — kolacja

nie ma ciszy...
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NIEDZIELA

8.00— pobudka

8.30 — $niadanie

9.00 — proba do mszy

9.30 — msza $w.

10.30 — czas organizatora
14.15 — obiad

15.00 — dzielenie

19.00 — kolacja

23.00 — cisza nocna

Plan dnia

7.00 wstaja, rozgrzewka

7.30 porzadki w pokoju

8.00 $niadanie

8.30 spotecznos¢ krotka

10.00 — 13.30/14.00 terapia grupowa
Obiad

14.00 — 15.00 praca w osrodku
15.30 — 17.00 zajecia grupowe
17.00 — 20.15 czas wolny
Kolacja

20.15 spoteczno$¢ wieczorna
23.00 cisza

Godziny positkdéw sg uzaleznione od firmy cateringowej, ktora przywozi jedzenie.

Podsumowanie

Badane przez nas o$rodki terapii uzaleznien to instytucje wszechogarniajace
zycie pacjentow. Obejmuja swoimi regulami nie tylko czas poswigcony stricte te-
rapii, ale caly czas pobytu pacjenta. Taka permanentna terapia. Trudno oddzieli¢ to,

co jest, a co nie jest terapig. Uregulowane jest wszystko, poczynajac od czynno$ci
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higienicznych, poprzez nauke, pracg, wypoczynek, az po relacje towarzyskie i

spoteczne pacjentow.

Przedstawione plany dnia pokazuja duze zréznicowanie roznych osrodkow w za-
kresie czasu przeznaczanego na terapi¢ grupowa, indywidualng, zajecia psychoedu-
kacyjne 1 prace. To zastanawiajagce w kontekscie wymagan NFZ w zakresie kon-
traktowania ustug, ktore zgodnie z obowigzujacymi przepisami sg takie same dla

wszystkich osrodkow.*

W niektorych osrodkach wigkszo$¢ planu dnia zajmujg réznorodne prace wykony-
wane przez pacjentow, zwykle na rzecz osrodka, czasem zwane ergoterapig. Nie
jest dla nas jasne, czy czas takiej pracy mozna zaliczy¢ do zaje¢ zorganizowanych,
wymaganych przez NFZ? Czy w $wietle wspolczesnej wiedzy dotyczacej leczenia
uzaleznien takie proporcje migdzy czasem poswigconym pracy i czasem na inne

zajecia terapeutyczne sg dopuszczalne i terapeutycznie uzasadnione?

Podobnie nie jest jasne, czy czas spotkan organizacyjnych spotecznosci (np. przydziat

prac porzadkowych) nalezy zaliczy¢ do godzin terapii grupowe;j.

Praca moze by¢ tez forma kary/docigzenia przyznawang przez osob¢ funkcyjng. Wy-

daje sie, iz nie zawsze jest to pod wystarczajacg kontrola terapeutow.

Z oczywistych wzgledow zasady obowigzujace w osrodkach znaczaco ingeruja w
prywatnos¢ pacjentow. Ograniczenia te sa rozne w roznych osrodkach, w niektorych
przypadkach budza watpliwosci, czy rzeczywiscie sg uzasadnione wzgledami tera-

peutycznymi.

24 Zarzadzenie Nr 60/2009/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 2 listopada 2009 wraz z zalacznikami.
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5.5 Opuszczanie oSrodka

Odejscie pacjentdw z osrodka mozna podzieli¢ na 3 rodzaje:

— planowe - po zakonczeniu terapii,

— decyzja pacjenta o opuszczeniu osrodka w trakcie terapii,

— wydalenie za przewinienia, niepodporzadkowywanie si¢ regulom, przede

wszystkim za ztamanie abstynencji i agresj¢.

Zazwyczaj, niezaleznie od powodu opuszczenia osrodka pacjent otrzymuje infor-
macje o mozliwosciach terapii w miejscu zamieszkania.
Do wyj$cia po zakonczeniu terapii pacjent jest przygotowywany, nie jest wypuszcza-
ny ,,donikad”, w razie konieczno$ci moze pozosta¢ nieco dtuzej, niektore osrodki
posiadaja hostele, mieszkania readaptacyjne.
Jesli pacjent sam podejmuje decyzje o opuszczeniu os$rodka, to robi to na wlasny
rachunek. Jednak zaréwno terapeuci, jak i spolecznos¢ staraja si¢ go przekonac i

zatrzymac.

Wyjscia planowe

Z zebranych informacji wynika, ze terapi¢ konczy od 5 do 60% pacjentow.

Ponizsza tabela prezentuje dane podane przez kierownikow o$rodkow.
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Tabela 3. Pacjenci konczacy petny cykl terapii

Ost.1 | O¢r. I | Osr. 1 ?ﬁf 0$r. V | Osr. VI (\)/SIrI Slsﬁ 0sr. IX
Procent
pacjentow
koncza,f: ych 20- Brak
terapig / 60% | 10,3% 60-70% 40% 11% o 12-15% | 40%
, . 25% danych
Srednio w
ostatnich 3
latach/
Ofr. Ofr. 04 XIT Ofsr. Ofr. Ofsr. Ofr. Ofsr. Ofr.
X XI : XIII X1V XV XVI XVII XVIIT
Procent
pacjentow
konczacych 20-
terapig / 20% 11,7% 40% 15% 15% 25% 19% 21% 28%
$rednio w
ostatnich 3
latach/

W ocenach kierownikéw poszczegdlnych osrodkéw sg duze rozbieznosci. Zdecy-

dowana jednak wigkszo$¢ pokazuje, ze terapi¢ konczy nie wigcej niz 4 pacjentow.

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Decyzje o opuszczeniu podejmuje si¢ wspolnie tzn. pacjent, terapeuta i
spotecznos¢. Pacjent mniej wiecej na 2 tygodnie wczeSniej wie, Ze opusci
osrodek. Dostaje informacje o tym, gdzie moze szukac pomocy. Zawsze moze
wroci¢ do osSrodka. Niekiedy zatatwiamy mu mieszkanie readaptacyjne.

Niekiedy dajemy mu jakie$ rzeczy np. meble. Najczesciej pacjent wychodzi
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po zakonczeniu calej terapii tj. po 18 miesigcach, ale bywa, Ze moze wyjs¢
wczesniej albo pozniej. Zalezy to od indywidualnych ocen pacjenta czy wy-
maga jeszcze terapii, czy nie.”’;

— ,, Pacjenci otrzymujq informacje np. o punktach konsultacyjnych, grupach
AA i AN w swoich miejscach zamieszkania. Przed wyjsciem pacjent opraco-
wuje plan, miesigc przed konicem terapii. Osrodek pomaga tez w poszukiwa-
niu pracy - np. uczymy jak pisa¢ CV czy list motywacyjny. Poza tym pacjen-
ci, ktorzy opuscili osrodek mogq zawsze przyjechac, zadzwonic¢, pomieszkac
Jjakies 2 tygodnie w trudnych dla siebie sytuacjach.”, .

— ,, Terapia trwa peine 2 miesiqce, jezeli pacjent zaliczal etapy. Ma on wphyw
na decyzje o zakonczeniu terapii, jesli czuje, ze ma jeszcze cos do zrobienia,
to zgtasza terapeucie, czas moze by¢ przedtuzony do miesigca. Istnieje takze
mozliwos¢ skrocenia terapii, gdy pacjent si¢ wywiqzuje ze wszystkiego, a nie
bardzo chce tu byc.”;.

— ., Po wyjsciu pacjent moze przyjezdzac na konsultacje indywidualne albo
rodzinne. Jest jedno mieszkanie readaptacyjne, ale chetnych zawsze wiecej
niz miejsc, trudno si¢ tam dostac.”;

— ,,Kazdy otrzymuje informacje o mozliwosci powrotu i uczestniczenia w gru-
pach wsparcia dla absolwentow (dwa razy w miesigcu jest grupa w osrod-
ku.”;.

— . Wnaszym osrodku [terapia krotkoterminowa] grupa zaczyna, grupa konczy”;

— ,,Przed opuszczeniem osrodka pacjenci majq specjalne zajecia z ,, nawro-

2

tow.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,, Pracy musimy sobie szuka¢ sami, na co przeznaczony jest koncowy czas te-
rapii. Tylko to nie tatwe i po wyjsciu rzadko kto ma zatatwiong prace, Moze
dlatego tak czesto wraca sie do osrodka.”;

-, Wtym osrodku wiekszos¢ przechodzi do hostelu. Dostajemy tez informacje

o osrodkach i poradniach, a nawet o terminach mitingow w naszych mi-
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astach.”;
,Bede mogla zatrzymaé sie w osrodku przez pewien czas, zeby znalezé

mieszkanie i prace.”.

Przykladowa procedura opuszczenia osrodka (po zakonczeniu leczenia):

— W dniu zakonczenia leczenia pacjent otrzymuje epikryzg.

— Pacjent ma obowigzek podsumowania przebiegu terapii podczas spotkania
spotecznosci.

— Po zakonczeniu terapii uzyskuje informacje o mozliwosci kontynuowania
leczenia badz postrehabilitacji.

— Na zyczenie pacjenta informacje takie uzyskuje takze rodzina.

— Pacjent jest informowany o mozliwosci podjecia postrehabilitacji w punkcie
konsultacyjnym.

— Pacjent ma prawo uzyskania pisemnej opinii dotyczacej przebiegu leczenia.

— Pacjent ma prawo otrzymania kserokopii dokumentacji medycznej oraz

badan lekarskich.

Odejscia przed ukonczeniem terapii

Z wypowiedzi kadry wynika, ze wigkszo$¢ pacjentoéw nie konczy leczenia. Srednio
1/3 odchodzi w poczatkowym etapie i 1/3 przed ukonczeniem. Przyczyn jest wiele.

Moéwig o nich kierownicy i terapeuci ponizej:

5 Ci, ktorzy sami podejmujq decyzje o rezygnacji z terapii, najczesciej:

o cheq jeszcze brac,

o uznajg, ze to nie miejsce dla nich, wolg do osrodka diugoterminowego,
bqgdz do ambulatorium,

o majq jakies sprawy do zatatwienia np. rodzinne - zona, ktora grozi roz-

wodem,
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o nawroty, poczucie wyleczenia”;

— ,,Najczesciej pacjenci rezygnujg w czasie etapu wstepnego trwajgcego 1 ty-
dzien, przeznaczonego na zapoznanie sie z oSrodkiem i podjecie decyzji o
pozostaniu.”’;

— . Najczesciej odejscia powodowane sq zbyt stabg motywacjq pacjenta do
leczenia. Nie jestesmy w stanie nikogo zatrzymadé, kiedy decyduje o odej-
Sciu. Natomiast skreslenia to skutek naruszenia zasad, najczesciej zlamanie
abstynencji”;

- ,,Ci, ktorzy przychodzq do osrodka kierowani zewnetrzng motywacjq:
strachem przed srodowiskiem, presjg rodziny, obawg przed utratg domu,
sqdem... itp. nie wytrzymujq obcigzenia zwigzanego z leczeniem. Najtrud-
niejszym dla nich jest okres domownika.”;

— ,,Rotacja jest dosyc duza, dosy¢ duzy wspotczynnik ,,powracajgcych”. Rzad-
ko sq skreslani, czesciej sami rezygnujq. 1o jest ok. 30%. Najwiecej wypada
w pierwszym miesigcu, to dotyczy tych, ktorzy nie sq klientami dobrowolny-
mi. Sq tacy, co rezygnujg nawet po 3 miesigcach, bo ,,sq przekonani, ze juz
zatatwili swoje rzeczy” , albo to wybor rodzicow, bo potrzeba kontynuowac
szkote.”;

— ,,Najczesciej rezygnujq w pierwszych 3-4 miesigcach, im diuzej przebywajq

»

tym mniejsza liczba samodzielnych odejsc.”.

Przykladowa procedury opuszczenia osrodka na wlasne zyczenie:

— Pacjent ma prawo do przerwania podjetego leczenia na wlasne zyczenie w
dowolnym okresie pobytu.

— Pacjent nie musi poda¢ powodu rezygnacji z leczenia.

— Terapeuta dyzurujacy ma prawo do motywowania pacjenta i zachgcania go
do pozostania w osrodku i kontynuowania podjetego leczenia.

— W momencie podj¢cia ostatecznej decyzji o przedterminowym zakonczeniu
leczenia, pacjent ma obowigzek opuszczenia o$rodka w trybie natychmi-

astowym, nie diluzej jak w przeciagu godziny zegarowej od momentu
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ztozenia pisemnej deklaracji.

Pacjent ma prawo do telefonicznego poinformowania opiekunéw prawnych
/ wskazanych 0s6b / rodziny/ o rezygnacji z leczenia i opuszczeniu osrodka.
W przypadku niechgci powiadamiania rodziny o zaistnialej sytuacji i
jednoczesnie pisemnie wyrazonej zgodzie na kontakt terapeutow z opieku-
nami prawnymi, czynnos¢ takg moze wykonacé terapeuta dyzurny.

Od chwili decyzji o rezygnacji z leczenia, pacjent jest pod statg opieka in-
nego pacjenta starszego stazem, ktory towarzyszy mu w pakowaniu rzeczy
osobistych, zdaniu powierzonego mienia, pokoju itp.

Pacjent przerywajacy leczenie nie moze swobodnie przebywac z inny-
mi pacjentami. Do czasu uporzadkowania spraw zwigzanych z opuszcze-
niem osrodka, pozostaje pod statym dozorem i w odosobnieniu od reszty
pacjentow.

Wszystkie sprawy zwiazane z regulacja rozliczen finansowych (dhugi,
pozyczki) oraz sprawy zwigzane ze zdaniem powierzonego mienia, pacjent
reguluje za posrednictwem Gospodarza Domu.

Pacjent powinien pobra¢ od Gospodarza Domu dokumenty tozsamosci i
warto$ciowe rzeczy osobiste ztozone w depozycie.

Posiadane w depozycie pieniadze zostaja wydane pacjentowi.
Przyjmowane podczas pobytu i leczenia leki, jezeli sa zalecane jako koniecz-
ne - moga zostac¢ pacjentowi wydane, ale tylko w ilo$ci nie zagrazajacej jego
zyciu, w iloéci nie przekraczajacej dwoch dawek (wieczornej i porannej).
Obowiagzkiem dyzurujacego terapeuty jest dokonanie wypisu pacjenta z
umieszczeniem odpowiedniej adnotacji w ksiedze ewidencji pacjentow
przyjetych na leczenie do osrodka.

Przy wypisie, pacjent zobowigzany jest ztozy¢ o§wiadczenie w ktorym zaz-
nacza, ze opuszcza osrodek na witasne zadanie i tym samym przerywa lecze-
nie. Pod o$wiadczeniem ma widnie¢ czytelny podpis i data.

Pacjentowi przystuguje prawo do odebrania dokumentacji medycznej,
dotyczacej jego pobytu i leczenia.

W przypadku prowadzonego postepowania sagdowego ,odpowiednie organa
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zostaja powiadomione o przerwaniu leczenia i zmianie miejsca pobytu.
—  Wszelkie rzeczy osobiste pozostawione przez pacjenta w osrodku, zostaja

przechowane przez 14 dni.

Wydalenie
Wydalenia z o$rodka zdarzaja si¢ rzadko. Powodem moze by¢ nierealizowanie tera-
pii, niewywigzywanie si¢ z kontraktu, nieprzestrzeganie zasad regulaminu, agresja,

famanie abstynencji.

Przykladowe wypowiedzi kadry

-, W 2009 roku 20 osob ztamato abstynencje, co skutkowato wydaleniem z
osrodka. Pacjent, ktory ztamie abstynencje na terenie osrodka, nie ma pra-
wa powrotu do niego (cho¢ w przesztosci zdarzatly sie wyjqtki). Ztamanie
abstynencji poza osrodkiem skutkuje wydaleniem z niego z prawem powro-
tu do niego po uplywie miesigca (w tym czasie pacjent moze przyjezdzac i
uczestniczy¢, za zgodg pozostatych mieszkancow, w grupach czwartkowych;
poza tym dostaje informacje o miejscach, gdzie w tym czasie moze si¢ udac
— np. poradniach, noclegowniach).”;

— ,,Bezwzgledny powod usuniecia z osrodka to: zlamanie abstynencji, kradziez
i paserstwo. W przypadkach pozostatych przewinien stosujg system ,, trzech
ostrzezen” — po trzecim ostrzezeniu wydalenie z osrodka. W przeciggu 10
lat stosowania tego systemu nie zdarzylo si¢ zeby ktos doszedt do trzeciego
ostrzezenia.”’;

— . Byly przypadki skreslenia z osrodka, za brak jakiejkolwiek aktywnosci w
terapii po stronie pacjenta, ale tych jest niewielu.”;

— ,, Zdarzajq sie¢ sytuacje, ze nastepuje ,,rozwigzanie kontraktu ze wzgledow
terapeutycznych”. Zdarzyto si¢ niedawno, ze jeden z pacjentow ,, wyjgt noz
na drugiego”. Usuneglismy tez osobe, ktora odmawiala jakiejkolwiek pracy.
Gdy wsrod pacjentow ,,tworzy sie para” jedna osoba zostaje, a druga do-

>

Staje informator i moze znalez¢ sobie inne miejsce.’
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Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,, Przez ostatnie 2 tygodnie wylecialy 4 osoby, ktore byly dosy¢ silne i zZle
dziataty na spotecznosc.”;.

— ,, Przebywam w osrodku od czterech miesiecy. W tym czasie skreslono kilku
pacjentow, ktorzy przyjmowali heroine, ale wigcej bylto takich, co sami zre-

2

zygnowali.”.

Podsumowanie

Opuszczajg osrodek ci, ktorzy ukonczyli terapig. Jednak to tylko ok. 25% wszystkich
pacjentow. Pozostali odchodzg przed ukonczeniem terapii, albo na wlasne zadanie,

albo (rzadziej) na skutek wydalenia z osrodka.

Pacjenci, ktérych planowa terapia dobiega konca, sg specjalnie przygotowywani do
wyjs$cia z osrodka. Majg zajecia m.in. ,,z nawrotow”. Przygotowuja sobie pod kierun-
kiem terapeutow indywidualne plany wyjscia. Szukaja pracy. Moga po zakonczeniu
terapii w oSrodku korzysta¢ z mieszkan readaptacyjnych, hosteli, jesli o§rodek takie
posiada.

Intrygujace wypowiedzi kadry i pacjentow jednoznacznie wskazujg na to, ze pacjen-
ci, ktorzy z sukcesem dotrwali do konca terapii w osrodku, juz po jej zakonczeniu
»zawsze moga wroci¢ do osrodka”, ,,przyjecha¢, zadzwoni¢, pomieszka¢ jakie$ 2
tygodnie w trudnych dla siebie sytuacjach”, ,,przyjezdza¢ na konsultacje indywi-
dualne albo rodzinne”, ,,zatrzymac si¢ w osrodku przez pewien czas, zeby znalez¢
mieszkanie 1 prace”. To wazne elementy wsparcia postrehabilitacyjnego, ale mamy
watpliwos$¢ czy takie dzialania, zapewne potrzebne, winny by¢ finansowane z
publicznych $rodkéw kontraktu z NFZ. Jezeli sg pacjenci, ktérzy dobrze rokuja,
ukonczyli terapig i potrzebuja instytucjonalnego wsparcia, to trzeba uwzgledni¢ ta-
kie wsparcie w zakresie dziatan statutowych osrodkéw lub innych instytucji, a takze

znalez¢ dla tych dziatan legalne Zrédto finansowania.
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Pacjent ma prawo do przerwania podjg¢tego leczenia na wlasne zyczenie w dowolnym
momencie. Nie musi podawaé powodu rezygnacji z leczenia, jednak w opinii kadry
takie decyzje podejmuja najczesciej pacjenci o stabej motywacji, tacy co cheg jesz-
cze bra¢, albo ktorych do podjgcia terapii sktonit strach przed srodowiskiem, presja
rodziny, lek przed konsekwencjami prawnymi popelnionych czynoéw. To zawsze jest
sytuacja trudna dla obu stron. Pacjent, ktory zadeklarowat, ze odchodzi, musi opusci¢
osrodek w ciggu godziny, bardzo szybko. Jest pod cigglym dozorem, nie wolno mu
przebywa¢ z innymi. Jakby istniata obawa, ze jego decyzja wptynie demotywujaco

na innych.

Niezaleznie od trybu i powodu opuszczenie osrodka pacjenci otrzymuja pisemna
informacj¢ o tym, gdzie moga szukaé¢ pomocy poza osrodkiem. Wydaje sie, ze jest
to procedura podyktowana wieloletnim doswiadczeniem, prawdziwie ludzkim po-

dejsciem do pacjentow i zastugujaca ze wszech miar na uznanie.

Najbardziej kontrowersyjne jest zerwanie kontraktu i wydalenie z osrodka pacjenta
z powodu braku aktywno$ci w terapii. Takie przypadki potwierdzaja zebrane wypo-

wiedzi terapeutow.

5.6 Warunki bytowe

Osrodki najczesciej potozone sa poza miastem lub na obrzezach.

Generalnie to budynki odremontowane lub w trakcie remontow. Wiele posiada duzy
teren wokot z boiskiem, ogrodem. Bywa, ze w ogrodzie uprawiane sg warzywa dla
wlasnych potrzeb. Czasem w osrodkach hodowane sg zwierzeta — kury, §winki. Cze-
sto sg psy i koty.

Wszedzie sg $wietlice, czesto sitownie, pokoje komputerowe. Osrodki sg wyposa-
zone w podstawowy sprzet AGD.

Wyzywienie oceniane jest roznie ale jednak pacjenci ogdlnie nie narzekajg. Prze-
cigtna stawka zywieniowa to zazwyczaj od 7do 9 zt dziennie. W jednym z osrodkow

podano kwote ponad 16 zt. Nie ma ograniczen w otrzymywaniu produktow z domu
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oraz w indywidualnych zakupach.

Na pytanie o miesi¢gczny koszt utrzymania pacjenta podawano rézne stawki:

- dzienny koszt utrzymania pacjenta - od 115 do 132 zt

- miesieczny koszt utrzymania pacjenta - od 1911 do 3922zt

Nie ze wszystkich osrodkow otrzymalismy takie informacje. W jednym podano, ze
kontrakt jest tajny, w kilku nie posiadano takich danych.

Jeden osrodek nie posiadat kontraktu z NFZ i miesieczny koszt utrzymania w nim

pacjenta wynosit 450 zt.

Ponizsza tabela ilustruje koszty pobytu podane przez kierownikéw osrodkow.

Tabela. 4. Koszt utrzymania pacjenta

. . . . . . Osr. Osr. .
Osr. 1 Osr. 11 Oér. 11T Osr. IV Osr. V Osr. VI VI VI Osr. IX
Sredni
- U
micsicczny g}‘r’l‘ga Osobo Nie Nie Brak
utrzymania 450zt dzief posiadaja posiadaja 2910zt 2910zt | 1300 zt danych
o 132 7t danych danych Y
pacjenta (W
2009)
04 05 05 Osr.
. . Sr. . . . Sr. Sr.
Osr. X Osr. XI XII Osr. XIIT Osr. XIV Osr. XV XVI XVII
XVIII
Sredni 392041
miesigczny Nie
koszt R
utrzymania 2500zt 1211zt 1450zt 115zt 2666zt posiadaja | 2310zt 3300zt 3200zt
4 0sobo danych
pacjenta (w dzich
2009) ten
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Ponizej przyktadowe opisy kilku osrodkow z komentarzami kadry i pacjentow

e Obiekt osrodka, to byta jednostka wojskowa. 3-kondygnacyjny budynek
glowny wykorzystywany dla terapii, administracji i pacjentow. Jest w dosy¢
kiepskim stanie, w trakcie remontu. Na parterze szatnia, magazyny, pralnia,
pokoje (muzyczny z aparaturg dla dyskotek; bilardowy, do tenisa stotowego,
pralnia z suszarnig, sala kinowa na ok. 35 0s6b z telewizorem, DVD, dekode-
rem satelitarnym, sitownia; pomieszczenie SOM-u). Na I pietrze (stotowka
i kuchnia; pokoje administracji; pokoj dla terapeutéw; pokoj komputerowy
— 2 komputery z Internetem; kacik domownika — tawa, 4 fotele, sprzet Hi-Fi,
podreczna biblioteczka, akwarium). Na II pigtrze pokoje mieszkalne, sala
do terapii spotecznosciowej. Widoczne trwajace remonty, §ciany wymagaja
malowania, szaro, nie najlepsze wrazenie. Oprocz budynku glownego,
blizniaczy budynek (wykorzystywany obecnie na magazyn, wymagajacy
kapitalnego remontu do zamieszkania), przepompownia, garaze z wydziel-
onym pokojem komputerowym na 6 stanowisk, kotlownia, maty budyneczek
(wczesniej chyba dyzurka, w ktorym jest pokdj do spania dla terapeutow),
byta chlewnia — obecnie magazynek. Teren dos¢ rozlegty, w lesie, ogrodze-
nie siatka w wielu miejscach z drutami kolczastymi. Na terenie boisko do
pitki noznej, siatkowej i koszykowki. Stanowisko na ognisko, maly staw.
Sa tawki, miejsce wyznaczone do palenia, pergole. Pokoje 2 — 4 osobowe.
Wyposazenie kombinowane, w kiepskim stanie. W oknach sg firanki, na
$cianach rozne plakaty, zdjecia. W pokojach porzadek i czysto, cho¢ ciasno.
Sa trzy pokoje dla matek z dzie¢mi. W jednym z nich samodzielna tazienka.
Sa wozki, 16zeczka dla dzieci, duzo zabawek. Dzieci w wieku 4 miesigce,
2,5 roku i1 4 lata. W sumie jest 5 tazienek ogdlnodostepnych. Ilos¢ oczek
1 prysznicow wystarczajaca. Ciepla woda jest — z wlasnej kottowni. Jest
swietlica wyposazona w podstawowe sprzegty wykorzystywana do spotkan
spotecznosci. Kierownik nie narzeka, cho¢ mowi, ze meble mogty by by¢
lepsze. Sa w trakcie wymiany okien na plastikowe. W osrodku jest ciepto,

na caty rok otrzymuja jako darowizn¢ wegiel od firmy Wattenhal. Poza tym
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pozyskuja tanio drewno. Wszystkie wydatki osrodka, w tym remonty po-
krywane sa z pieni¢dzy zakontraktowanych z NFZ. Pacjenci generalnie nie
narzekaja. Uwazaja, ze warunki sg dobre. Maja wszystko czego im potrzeba,
jest ciepto, jest ciepla woda. W osrodku duzo si¢ remontuje. Wyzywienie
jest dobre i wystarczajace. Stawka dzienna to ok. 8-9 zl. Dostajg co miesiac

darowizny zywnoéciowe z Banku Zywnosci.

To stary, parterowy budynek, ale stan wewnatrz bardzo dobry, wszystko 1$ni
nowoscia, zrobione ,na wysoki polysk”, swiezo pomalowana $wietlica,
dobre gatunkowo meble, kolorowa wysokogatunkowa wyktadzina na kory-
tarzu. Wszedzie kamery — na korytarzu, przy bramie, w pokoju terapeutow.
W poblizu drugi budynek poradni, gdzie jest gabinet medyczny. Obrzeza
parku miejskiego, osrodek wsrod starych, dobrze utrzymanych drzew. Duzy
teren. Jest tez ogroédek warzywny. Na zewnatrz, przed budynkiem palarnia.
7 pokoi 2 — 4 - 5 osobowych. Na kilku drzwiach wgniecenia i pgknigcia
— $lady walenia piesciami i kopania. L.ozka pigtrowe wygladaja bardzo do-
brze, czyste, nowe szafki i potki, w oknach rolety. W pokojach telewizo-
ry, a w jednym nawet do$¢ rozbudowany sprzet audio. Sanitariaty: 1 dam-
ski, 2 meskie, bardzo dobry standard, czysto. zadbane. Jest ciepta woda z
sieci miejskiej. Sala terapeutyczna z nowym, duzym telewizorem, bardzo
fadna; ptytki na podtodze, sktadane krzesta, nowy stot pingpongowy, biur-
ko z komputerem. Stotowka jest tez wykorzystywana jako §wietlica. Duza
sala, ptytki na podtodze, jedna Sciana kolorowa — niebieska z jakim$§ ma-
lunkiem artystyczno-podobnym. Kierownik jest zadowolony z wyposazenia
osrodka. Problemem jest zaciekajacy dach i jedzenie przywozone przez
firme¢ cateringowg. Pacjenci narzekajg na zbyt male porcje. Sg warunki do

samodzielnego przygotowywania positkow.

Osrodek umiejscowiony jest w dwoch budynkach przyklasztornych
wymagajacych biezacych remontow, wykonywanych w miare mozliwosci

Generalnie jednak stan os$rodka nie budzi zastrzezen. W jednym budynku
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mieszczg si¢ pokoje mieszkalne, pokoj terapeutdow, sala terapeutyczna, mata
$wietlica, wyremontowana kuchnia wraz z jadalnig; w drugim m.in. kawi-
arnia (wewnetrzna, zorganizowana przez kadre i pacjentow, ale korzystaja z
niej tez okoliczni mieszkancy), sitownia, aktualnie remontowana $wietlica,
w ktorej znajduje si¢ stol bilardowy, stot do ping-ponga. W drugim budyn-
ku funkcjonuje tez Gminna Komisja Rozwigzywania Problemow Alkoho-
lowych.Na terenie klasztoru jest boisko do siatkowki. Teren jest zadrze-
wiony, zadbany. Sa tawki i matly parking (shuzacy gltéwnie ,,gosciom”,
ktorzy przyjezdzaja uczestniczy¢ w mszach $§wigtych, odbywajacych sie
w klasztorze. Pokoje 4-6 osobowe, w niektorych 16zka pietrowe. Panu-
je w nich wzgledny porzadek. Meble (szafy, szafki, t6zka, stoty i krzesta)
dos¢ wystuzone, ale nierozpadajgce si¢. Nie ma osobnych pokoi dla dzie-
ci — jezeli trafiajg si¢ matki z dzieckiem, mieszkaja w pokojach ogolnych.
Lazienka raczej stara (bez generalnego remontu) i w kiepskim stanie tech-
nicznym. Toaleta w osobnym, ciasnym pomieszczeniu, z niedomykajacymi
si¢ drzwiami. Glowna $wietlica (ok. 70-80 m. kw.) miesci si¢ w drugim
budynku, jest aktualnie remontowana. W budynku, gdzie mieszczg si¢ po-
koje mieszkalne znajduje si¢ mate pomieszczenie (ok. 20 — 25 m. kw.) z
telewizorem, odtwarzaczem DVD i konsolg do gier. Ale jak méwig zarowno
sami pacjenci, jak tez kadra ,,nie ma czasu na telewizj¢”. Kuchnia zostata
niedawno wyremontowana. Pomieszczenia kuchenne zostaly przygotowane
zgodnie ze wskazowkami ptynacymi z kontroli Sanepidu — stan techniczny i
czystos¢ pomieszczen i urzadzen nie budzi najmniejszych zastrzezen. Pokdj
terapeutéw sktada si¢ z dwoch czeSci: w pierwszej miesci si¢ sekretariat,
w drugiej maty pokoik mogacy stuzy¢ do rozmoéw indywidualnych. Jest
sala terapeutyczna (sala spoteczno$ci), wytozona materacami.Kierownicy
sa zadowoleni, ze udalo si¢ wymieni¢ okna. Po jednej z kontroli Sanepidu
przeprowadzili rowniez remont kuchni, za ktéry do tej pory sptacaja kre-
dyt. Wérdd probleméw wymieniajg przede wszystkim koszt ogrzewania,
ok. 70 tys. zlotych, co powaznie ogranicza mozliwosci remontowe. Pacjenci

oceniajg warunki bytowe jako dobre.
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(Osrodek bez kontraktu NFZ) Budynek adaptowany na cele mieszkalne z
zabudowan gospodarczych. Stan dos¢ dobry, w cze$ci wymagajacy remon-
tu. Teren jest ogrodzony, podworze z parkingiem i zabudowaniami gospo-
darczymi dla zwierzat hodowlanych (kury, $winie, kaczki) ogroéd warzyw-
ny, miejsca do wypoczynku. Pokoje 2 osobowe do$¢ przestrzenne i jasne,
dobrze wyposazone, w tym w sprzgt RTV (osobisty mieszkancow). Stan
dobry. Jest tez pokoj goscinny z tazienka. 4 tazienki w bardzo dobrym sta-
nie, jest ciepta woda podgrzewana przez instalacj¢ kuchenng (generalnie
jest zimno, brak opatu, $niegi uniemozliwity przyw6z drewna z lasu. Na
wegiel brak pieniedzy). Swietlica petni jednoczesnie rolg pokoju do terapii,
na spotkania spoteczno$ci, wyposazenie dostosowane do potrzeb. Pokdj z
Internetem na dwa stanowiska. Stolowka przy kuchni, kuchnia z piecem
weglowym, wyposazenie podstawowe, zréznicowany stan techniczny. Cate
zywienie opiera si¢ na sponsoringu i wtasnych uprawach. Pacjenci moéwia,
ze w poréwnaniu z rokiem 1994, to jest fajnie, to XXII wiek. Jedzenie jest
wystarczajace, glodny nikt nie jest. Do niedawna kuchnia byta otwarta, ale
kto$ komus cos zabral z lodowki, to jest zamknigta. Jak nie ma co ugotowac,

to si¢ wymysli.

Budynek pigtrowy, $ciany czyste, pomalowane, na parterze znajdujg si¢: po-
mieszczenia administracji, klasy szkolne, sala terapeutyczna spotecznosci,
kuchnia, jadalnia, prysznice, toalety, na pietrze znajduja si¢ pokoje oraz
cz¢$¢ hostelowa (z osobnym weztem sanitarnym), wszystkie okna szczel-
ne (nowe ,,plastiki”). Teren zagospodarowany, jest boisko do pitki noznej,
do koszykowki. Pokoje 3-osobowe, stan techniczny bardzo dobry i dobry.
Pokoje wygladajg estetycznie. Sa 2 tazienki z prysznicami (w jednym dwie
kabiny — z tego pomieszczenia korzystaja dziewczyny; w drugim trzy ka-
biny — z tego pomieszczenia korzystaja chtopcy), osobne pomieszczenie z
toaletami i umywalkami, ciepta woda stale — duzy bojler, w czesci hostelo-
wej jedna tazienka z prysznicem, toaleta, umywalka; stan sanitariatow bard-

zo dobry i dobry (kafelki, czysto, $ciany pomalowane). Swietlica— ok. 35
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m2 — dobrze wyposazona. Sg komputery z dostepem do Internetu, ksigzki,
miejsce do tego zeby usia$¢, pomieszczenie widne, czyste. Kuchnia dobrze
wyposazona (lodoéwki, kuchenki, sprzet kuchenny), z kuchni jest wejscie
do osobnego pomieszczenia z zapasami zywnosci (sa tam duze zamrazarki,
poiki z produktami Zzywno$ciowymi), jest czysto. Stotdéwka znajduje si¢ na-
przeciwko kuchni, duze, widne pomieszczenie. Pokoje terapeutyczne — je-
den duzy pokdj ok. 25 m2 to sala wykorzystywana do spotkan spotecznosci,
w drugiej odbywajg si¢ zajecia edukacyjne w mniejszych grupach. Sg trzy
pomieszczenia, ktore petnig role klas. Jest tablica, duzy stét na srodku, potki
z ksiazkami i pomocami dydaktycznymi. Kierownik uwaza, ze warunki sa
bardzo dobre. Caty czas prowadzone s remonty, ze srodkow Stowarzyszenia,
kontraktu z NFZ, oraz z Urzedu Miasta. Pacjenci chwalg warunki mieszka-

niowe i wyzywienie.

W niektorych osrodkach przebywaja matki z dzie¢mi. NFZ nie pokrywa kosztow

pobytu dzieci. Utrzymywane sg przez matki lub z ogdlnego budzetu osrodka.

Przykladowe wypowiedzi kierownikoéw

— ,,Na dzieci nie dostajemy pieniedzy z NFZ. Potrzeby dziecka oplaca sama
matka. Pomaga pomoc spoteczna. Starsze dzieci, zywig sie ze wspolnego
kotta. Organizacyjnie jakos sobie radzimy. Matki z dzie¢mi majq oddzielne
pokoje, pozostali pacjenci pomagajq w opiece nad dzieckiem tak, zeby mat-
ka mogla w petni korzysta¢ z zajec terapeutycznych”.

— ,,Dzieci odwiedzajgce rodzicow w weekendy czy ferie tez utrzymujemy”

— ,,Po porodzie kobiety nie pracujg, tylko sie¢ opiekujg dzieckiem. Czasami,
jak chcg cos zrobié, badz wyjs¢ to ktos ze spolecznosci pomaga im w opiece
nad dzieckiem. Ustalajg to sami. Kobiety mieszkajg same z dzieckiem, lub z

chiopakiem, ale muszg miec¢ na to zgode spotecznosci”.
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Przykladowe wypowiedzi pacjentek

— ,,Dziecko je w zasadzie to samo co ja. Jak bylo mniejsze to kupowatam
mleko, pieluchy i inne potrzebne rzeczy za wiasne pienigdze. Dostawatam
zasitek z pomocy spotecznej i pienigdze od rodzicow. Kiedys jak nie miatam,
to pozyczytam od spolecznosci. Lozeczko dla dziecka wykombinowat skqds
osrodek, nawet nie wiem skqd.”’;

— ,,Dzie¢mi zajmuje si¢ samodzielnie, pomagajq mi tez pacjenci, rzeczy dla
dzieci kupuje ja (z alimentow), pomagajq tez mi ludzie, starsza dziewczynka
(6,5 roku) chodzi do przedszkola, mtodsza (2,5 roku) jest ze mng caly czas.
Mieszkamy w pokoju razem z dziewczynami (pokoj trzyosobowy), miodsza
Spi w lozeczku, a starsza Spi ze mng. Ja chciatam ten pokoj z dziewczynami,
bo nie chciatam by¢ sama z dzie¢mi. Dziewczyny z pokoju pomagajq mi na
co dzien.”’;

— ,,Dzieci wszystko majq zapewnione w osrodku, tak jak pacjenci.”’;

— ,,Matka sama wybiera opiekuna do dziecka kiedy musi np. cos zatatwic. Na
spotecznosci ktos zawsze si¢ zgodzi.”’;

’

— ,Jak bralam narkotyki, to nie bytam matkq roku.”.

Podsumowanie

Kazdy z monitorowanych osrodkow funkcjonuje w odmiennych warunkach. Budyn-
ki, w ktorych mieszcza si¢ o$rodki, to czgsto zaadaptowane stare obiekty szpitalne,

wojskowe, klasztorne czy gospodarcze.

W jednych dokucza ciasnota, gdzie indziej nie brak przestrzeni i pomieszczen.

Chyba we wszystkich o$rodkach zasadniczym tematem rozmowy o warunkach by-
towych byty permanentne remonty. Dla kierujacych osrodkami to nie tyle powod do
narzekan na brak §rodkow, co raczej mozliwo$¢ pokazania sprawnosci organizacyj-

nej i umiejetnosci pozyskiwania dodatkowych pienigdzy.
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Nie ulega watpliwosci, ze pienigdzy na remonty i wyposazenie jest generalnie za
mato w stosunku do potrzeb. A potrzeby — to nie tylko zyczenia i oczekiwania pa-
cjentow i kadry, lecz przede wszystkim realizacja zalecen inspekcji sanitarnej. W
wielu przypadkach koniecznos$¢ podniesienia standardow technicznych w osrodkach

wynikata w ostatnich latach z kontroli Sanepidu.

Nigdzie nie ustyszeli$my, by problemem byt brak pienigdzy na biezace utrzymanie
pacjentow. Jednak informacje dotyczace kosztéw utrzymania sg tak zroznicowane,
ze nie podejmujemy proby ich zinterpretowania, tym bardziej, ze nie byty przedmio-
tem naszego szczegdlnego zainteresowania.

W pokojach pacjentow, jak zreszta w catym osrodku w ogole, jest czysto i panu-
je porzadek. Cho¢ w wigkszosci badanych o$rodkéw wyposazenie pomieszczen
mieszkalnych bylo do$¢ wystuzone, to pacjenci raczej chwalg standard. Jednym z
najwazniejszych warunkéw oczekiwanych przez pacjentow jest dostep do prysznica

i cieptej wody.

Wszedzie podkreslano poprawe standardow w zakresie wyposazenia kuchni i przy-
gotowywania positkow. Do wyjatkow nalezy kuchnia weglowa i zywienie oparte li
tylko na wlasnych uprawach w mysl zasady, ze ,,jak nie ma co ugotowad, to cos si¢

wymysli”.

Nalezatoby uregulowac kwestie utrzymywania dzieci przebywajacych z rodzicami/
matkami. By¢ moze powinno to by¢ zadanie pomocy spotecznej, w sytuacji, gdy

rodzice dzieci nie maja odpowiednich dochodow.

5.7 Oferta terapeutyczna

5.7.1 Czas trwania leczenia

W badanych przez nas osrodkach czas pobytu pacjenta byt zroznicowany:

od 8 tygodni w terapii krotkoterminowej do nawet 24 miesigcy (z mozliwo$cig
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przedtuzenia). Wigkszos¢ osrodkow prowadzita terapi¢ dlugoterminowa, trwajaca

powyzej 12 miesiecy.

Czas terapii jest uzasadniany kontraktem z NFZ oraz indywidualnymi potrzebami
pacjenta. Opinie kadry odnos$nie dtugosci efektywnego leczenia sg rozne. Jedni
uwazaja, ze nawet dwa lata to nie za dtugo, inni, ze powinna trwac¢ kilka miesiecy a

potem kontynuacja w trybie ambulatoryjnym.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

— 6 miesiecy to minimum dla takiej terapii tzn. przygotowania pacjenta
do dalszego leczenia np. ambulatoryjnego, cho¢ wolalaby, aby to bylo 9
miesigcy”’;

— ,,Czas terapii to w tej chwili 18 miesiecy, cho¢ wczesniej trwata 24 miesigce.
Skrocenie wymusit kontrakt z NFZ”’;

— ,.Sredni czas pelnej terapii to ok. 9-10 miesiecy. Ograniczenia w tej ma-
terii stwarza kontrakt z NFZ (obecnie to 6 miesiecy — powyzej 6 miesiecy
NFZ pokrywa 70% kosztow). Czas terapii zalezy w duzej mierze od samego
pacjenta i jego gotowosci do realizowania programu terapeutycznego’’;

— ,,Czas terapii uzalezniony jest od indywidualnych potrzeb pacjenta oraz
jego zaangazowania w terapii. Wszystko zalezy od tego w jakim stanie jest,
rowniez od tego, czy ma jakies dodatkowe wsparcie (np. w rodzinie, blis-
kich). Ma na to wphyw szereg czynnikow. W przypadku kazdego pacjenta
planujemy kolejne etapy terapii, ale sq to zawsze indywidualne, specyficzne
sytuacje, a decyzje czesto weryfikowane w trakcie leczenia.”;

— ., Mamy placone za tak zwany osobo — dzien, bez wzgledu na to ilu jakich
pacjentow jest w placowce, jakie majg potrzeby terapeutyczne i ogélnome-
dyczne.”;.

— ,,NFZ nie kontroluje efektow leczenia, kontrakt na kazdego pacjenta

obejmuje minimum 12 miesieczny cykl leczenia.” Nie ma z kim rozmawiac
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o mozliwosci skrocenia cyklu, przyktadowo do 6/8 tygodniu, bgdz
wprowadzenia terapii motywacyjnej. “;

— ,,Czlowiek przebywa w osrodku wiele tygodni i si¢ waha, a fundusz placi,
nikt tego nie sprawdza. *;

—  Czas terapii — 12 miesiecy i jest staly dla wszystkich pacjentow. Czas
ten wynika z zatozonego planu terapii. Po terapii zasadniczej mozliwa
dalsza terapia w hostelu — do 6 miesiecy. Taki okres jest niezbedny dla tera-
pii uzaleznien od srodkow psychoaktywnych’;

— ,,Czas terapii jest planowany przy przyjeciu, moze trwac do 2 lat, ale
bywa, ze jest przedtuzany. W zasadzie sq to ludzie bezdomni, nie majq gdzie
wracac.”.

— ,,Czas terapii — 3 do 6 miesiecy; Srednio 4-5Smiesiecy”;

— ,,Czas terapii — 10-12 miesiecy — uzalezniony jest od zajec przewidywanych
dla pacjenta, grupa zaczyna, grupa konczy”;

— ,, Wkontrakcie okreslony jest roczny limit pacjentow moggcych jednoczesnie
przebywac w osrodku oraz czas terapii 18 m-cy. Czas ten moze by¢ wydtuzony
do 24 m-cy dla pacjentow skierowanych do osrodka przez sqd.”;

— ,,Czas terapii jest ustalany przez zespot terapeutyczny, jesli pacjent dobrze
funkcjonuje moze zakonczy¢ terapie po 12 miesigcach. Po zakonczeniu te-
rapii moze jeszcze mieszka¢ w hostelu. W mojej opinii czas leczenia mogtby
zostac wydtuzony nawet do 2-3 lat (kiedys terapia trwata 2 lata) i przynosito

to dobre rezultaty.”.

5.7.2 Metody terapii

We wszystkich badanych osrodkach podaje si¢, ze zasadnicze elementy ofer-
ty terapeutycznej sa podobne (terapia metoda spoteczno$ci terapeutycznej, terapia
grupowa, terapia indywidualna, ergoterapia — terapia przez prace, zajecia psycho-
edukacyjne, zajecia rekreacyjne, terapia rodzinna). W jednym z badanych osrodkow

prowadzona byla rowniez terapia substytucyjna. W réznych osrodkach r6ézng wagg
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przyktada si¢ do réznych rodzajow terapii. Czasem wiekszy nacisk kladzie si¢ na

role spoteczno$ci, w innym na ergoterapie.

Jeden z osrodkow prowadzony przez organizacje koscielng do terapii wigczat ele-

menty religijne.

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,, Podstawq jest spotecznos¢ terapeutyczna. Terapia indywidualna, planowa
to ok. 1 godzina tygodniowo, ale oprocz tego pacjent moze w kazdej chwili
przyjs¢ albo do swojego albo do innego terapeuty. Ponadto terapia grupo-
wa tj. grupy psychoedukacyjne (nawroty, radzenie sobie z glodem, radzenie
sobie ze ztoscig, konstruktywne zachowania, asertywnos¢, wiezi rodzinne).
Terapia grupowa odbywa sie w zaleznosci od tematu grupy na roznych eta-
pach pobytu. Inne formy terapii to: ergoterapia i zajecia integracyjne (spor-
towe, kulturalne, spacery, gry i zabawy, kino, teatr).”;

— ,,Nasz model terapeutyczny to luzna modyfikacja spotecznosci terapeuty-
cznej. Koncentrujemy sie na pracy z uzaleznieniem z ukierunkowaniem na
autodiagnoze i odpowiedz na pytanie, co jest faktycznym problemem klienta.
Celem jest nauczenie klienta zapobiegania nawrotom. Terapia opiera si¢ na
dwoch filarach: terapii grupowej i terapii indywidualnej. Od czasu do czasu
organizowane sq wspolne wyjscia np. do teatru, zajecia sportowe, a takze
wyjazdy wakacyjne. Osrodek organizuje tez treningi umiejetnosci.”;

— ,,Nasza oferta to terapia dfugoterminowa, zajecia integracyjne, terapia in-
dywidualna i terapia rodzinna wedlug potrzeb i mozliwosci. Przede wszyst-
kim praca. Z terapii nie mozna zrezygnowac, jest obowigzkowa.”;

— ,,Poza terapig rozwojowq sq zajecia integracyjne, towarzyskie, wyjazdy na
bilard, ogniska. Terapii rodzinnej nie ma, a terapia grupowa ma charakter
zajec edukacyjnych.”;

— ,,Prowadzimy terapi¢ behawioralno — poznawczq. Program oparty jest

na kilku fazach. Psychoterapia w matych grupach, terapia indywidualna
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opcjonalnie wg potrzeb, metoda zajeciowa, metoda spotecznosci. Osrodek
proponuje dodatkowo zajecia sportowe: pitka nozna, ping-pong, siatkowka,

artystyczne, filmowe, wyjazdy, prace zarobkowq. .

Przyktadowe wypowiedzi pacjentéw

— ,, Przezylem juz wiele terapii. Tu raz w tygodniu jezdzimy na AA. Terapia jest
na miejscu, pracujemy, aby utrzymac dom. Jest sad i dwa ogrody, zwierzeta,

2,

kury, kura zielononozka, kaczki.”,

— ,,Oferta, to wspolne zebrania spotecznosci rano i wieczorem. Poza pracq i
zebraniami, mozna sobie porozmawia¢ Chodze w niedziele do kosciota, jest
tu taki XIII wieczny zabytkowy. Nabijajq si¢ ze mnie.”,.

— Jest praca, jest terapia indywidualna i spotecznosc. Ja poza tym jezdze do
szkol i spotykam sie z mtodziezq i rodzicami”;

— ,, Terapia tutaj to ,, ciezko powiedzie¢”. Sq zajecia edukacyjne i spotecznosc.
Duzo si¢ dowiedziatem, duzo pamietam.”;

—  Minnesota®, spolecznosé¢ terapeutyczna, indywidualna praca z terapeutq,
praca w domu, w stolarni, w ogrodzie, w kuchni, wyjazdy na obozy w gorach
i nad jeziorem. Nie mialem wplywu na wybor terapeuty, ale wiem, ze moze
by¢ zmieniony.”;

— ,, Pierwszy etap to adaptacja pod kierunkiem opiekuna. 7.00 rano spotkanie
spotecznosci, podzial pracy, 7.45 sniadanie, praca w osrodku. Problem cho-
roby marynarskiej — monotonia. O 19.00 spotkanie spotecznosci — codzien-

bl

nie, co sie w ciggu dnia zadziato.”.

Od terapii prowadzonych w wiekszosci osrodkéw wyraznie inna jest koncepcja
terapii krotkoterminowej (8-9 tygodni) metoda TSR (terapia skoncentrowana na

rozwigzaniu). W tym modelu funkcjonuje tez spotecznos¢, prowadzona jest terapia

25 http://www.minnesota.pl/index.php?option=com_content&task=view&id=31&Itemid=39
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indywidualna i grupowa jednak cele, metody, czas i intensywnos$¢ terapii sg inne?.

5.7.3 Etapy leczenia

W wigkszosci osrodkdéw planowany czas pobytu pacjenta podzielony jest na
etapy terapii. Sposob prowadzenia terapii danego pacjenta, tematyka zaje¢ terapeu-
tycznych i edukacyjnych, zadania stawiane pacjentowi sg uzaleznione od etapu tera-
pii, na ktorym znajduje si¢ kazdy z pacjentow. Osrodki réznie nazywajq etapy. Czas
trwania danego etapu zalezy od planowanego czasu calej terapii w danym osrodku
i indywidualnego funkcjonowania pacjenta. Najczg$ciej uprawnienia, przywileje

pacjenta, zadania sg uzaleznione od etapu na jakim znajduje si¢ dany pacjent.

Przykladowe etapy leczenia z kilku wybranych osrodkéw

e (aly sze$ciomiesigczny pobyt mozna podzieli¢ na kilka etapow:
Pierwszy tydzien pobytu — to czas na podjecie decyzji o pozostaniu w osrodku. Pa-
cjent jest pod opieka opiekuna. Nie moze ani chwili pozostawac sam. Musi przeby-
wac albo z opiekunem albo z drugim pacjentem o takim samym statusie. Nie moze
si¢ kontaktowaé ze §wiatem zewngtrznym w zaden sposob. Moze wykonaé jedynie
tzw. ,,telefon techniczny” (czego$ zapomnial, co$ bardzo waznego ma do zatatwienia
itp.). W tym czasie nie ponosi zadnych kar ,,docigzen” Nie moze pi¢ kawy i uzywac
sprzetu AGD. Po omowieniu 1 tygodnia na spotecznos$ci moze petni¢ podfunkcje
(kwiatkowy, gazetowy, bibliotekowy, narzedziowy, sportowy itp.) Przez okres ko-
lejnych 3 tygodni (w sumie pierwszy miesiac) pacjent co najmniej raz w tygodniu
spotyka si¢ z terapeuta. Podpisuje kontrakt terapeutyczny, w ktdrym sa zarowno
zobowigzania pacjenta, jak i cele do zrealizowania w trakcie leczenia i wspoélnie z te-

rapeutg opracowuje osobisty plan terapii (OPT) na I etap. Ma jak najczgsciej dzieli¢

26 Ze strony internetowej osrodka: ,, Podejscie nowatorskie, przetamujgce dotychczasowe ste-
reotypy nt. terapii uzaleznien (dluga izolacja, bolesny proces terapii, ogromna koncentracja
na przeszlosci, orientacja na problem, uznanie si¢ bezsilnym, powolny powrét do Zycia w
spoleczenstwie, stygmatyzacja).”
http://www.ctsr.pl/wp/?page_id=22
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si¢ wlasnym samopoczuciem na forum spotecznosci. Moze pi¢ kawe wedtug. zasad
domu tzn. pierwsza kawa po $niadaniu, ostatnia o godz. 20,00 i tylko z dwdch tyze-
czek. Moze uzywac sprzet AGD. Ma napisa¢ i odda¢ arkusz zyciorysowy. Wybiera
tez swojego terapeutg. W czasie 1-1,5 miesigca pacjent uczestnicy w pracach grupy
mtodszej — gldwny cel tej grupy, to nabycie umiejgtnosci moéwienia, otwarcia si¢, ma
wejs¢ w grupe. Na zakonczenie musi wystapi¢ na spotecznosci o przywileje I etapu.
I Etap pobytu — 2-3 miesigc. Co najmniej raz w tygodniu terapia indywidualna. Jed-
no spotkanie terapii indywidualnej trwa ok. 1-1,5 godz. Poza tym uczestnictwo na
spolecznosci i praca w grupach starszych. Zajecia grup starszych to zajecia warszta-
towo-edukacyjne. W trakcie catego leczenia odbywaja si¢ 4 spotkania tematyczne —
pacjenci majg dowiedziec¢ si¢ na co choruja i jak to przebiega. Il Etap — 4-5 miesigc.
Opracowuje OPT na ten etap. W tym etapie odbywaja si¢ zajecia na spotecznosci,
terapia indywidualna i odpowiednie zajgcia w grupach. Po zakonczeniu pigtego mie-
sigca pacjent ma obowiazek wystapi¢ na spotecznosci o przywileje 111 etapu. Jesli
ich nie otrzyma, po dwoch tygodniach ma ponowi¢ prosbe. III Etap — 6 miesiac.

Opracowuje OPT na III etap.

e Cykl terapeutyczny wyglada nastepujgco:
OKkres probny - 1 miesiac
Cele leczenia: pobudzenie motywacji, wdrazanie do przestrzegania regulaminu,
nawigzanie kontaktu z grupa (ksztaltowanie otwartej postawy w kontaktach inter-
personalnych), wykonywanie powierzonej pracy, obowigzek wypowiadania si¢ na
spotkaniach spotecznosci.
Osoby przyjmujace substytuty utrzymuja dawke na stabilnym poziomie ( przez 3
miesigce).
Metody: spotecznos¢ terapeutyczna, kontakt indywidualny z terapeuta
W tym okresie pacjent nie moze kontaktowac si¢ ze §wiatem zewnetrznym (zakaz
telefonow, listow, odwiedzin, wyjs¢). Ma si¢ skupic¢ na sobie i oderwaé od poprzed-

niego zycia. Ma opiekuna.



96

Etap adaptacyjno- motywacyjny — 4 miesigce

Cele leczenia/ adaptacja: ustalenie i zatwierdzenie indywidualnego planu terapii,
ksztaltowanie postawy otwarto$ci, aktywno$ci i zaangazowania, petnienie funkcji
spotecznych, nabywanie praw i przywilejow.

Cele leczenia/ motywacja: wzmacnianie motywacji do porzucenia narkotykow, bu-
dowanie wgladu w przyczyny uzaleznienia, poprawe komunikacji interpersonalnej,
budowanie wiasnej tozsamos$ci emocjonalnej, czerpanie satysfakcji z wlasciwego
wykonywania podjetych zadan,

samodzielne przebywanie poza Osrodkiem w ramach przywileju.

W 4 miesigcu pobytu, osoby przyjmujace substytuty rozpoczynaja stopniowa
redukcje dobowej dawki substytutu.

Metody: spotecznos¢ terapeutyczna, terapia indywidualna, udziat w tzw. ,,matych
grupach” (grupa edukacyjna, grupa emocje, grupa komunikacja), praca wiasna
pacjenta (narkorys, tozsamo$¢ emocjonalna, analiza relacji interpersonalnej — prace
pisemne, analizowane z terapeutg prowadzacym i spotkaniach spotecznosci)

Etap terapii poglebionej/ transformacji — 4 miesiace

Cele leczenia: koncentracja na wybranych problemach osobistych (IPT), przepraco-
wanie relacji rodzinnych, wzmacnianie osobistej odpowiedzialno$ci i rozwoj kom-
petencji spotecznych poprzez pehienie coraz bardziej odpowiedzialnych funkcji,
petienie opieki nad osobami mtodszymi stazem, ksztaltowanie pozytywnego wi-
zerunku wlasnej osoby.

Dalsza redukcja dobowej dawki, przez osoby przyjmujace substytucje

Metody: spolecznos¢ terapeutyczna, terapia indywidualna, udzial w tzw. ,,matych
grupach” terapeutycznych (trening asertywnosci, grupa ,,Polub siebie”), praca wlasna
pacjenta: zyciorys, postrzeganie siebie (jaki bytem, jaki jestem, jaki chciatbym by¢),
bilans zyskow i strat.

Etap wyj$cia — 3 miesigce

Cele leczenia: przygotowanie do stopniowego opuszczenia osrodka poprzez
organizacje miejsca nauki, pracy i zamieszkania, umacnianie kontaktéw poza
o$rodkiem z osobami spoza uzaleznienia, przyjrzenie si¢ mechanizmom naw-

rotowym, kontynuacja kontaktu z terapeutami w celu pomyslnej adaptacji w
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srodowisku zewnetrznym.

W 10 miesigcu wyzerowanie dawki substytutu i zakonczenie leczenia farmakolo-
gicznego — substytucyjnego.

Metody: terapia indywidualna, udziat w grupie nawrotowej, praca wlasna pacjenta
(moj $wiat wartosci, moje zycie bez narkotykow i alkoholu), spotecznos¢ terapeu-
tyczna

Kazdy z etapoéw konczy sie omoéwieniem i decyzja spotecznosci o przejsciu na ko-
lejny etap. Okres wstepny jest obowigzkowy dla kazdego pacjenta i trwa miesiac.
Kolejne etapy moga by¢ nieco wydtuzone, najwyzej do miesigca. Zalezy to indywi-

dualnie od pacjenta”.

e Pacjenci podczas swego pobytu otrzymujg okreslony status. Sg to:
- obserwator — pierwsze 2 tygodnie pobytu. Pacjent nie podlega w tym czasie dziata-
niom korekcyjnym tzn. nie dostaje zadan, jest jedynie upominany, jesli jego zacho-
wanie tego wymaga. Jest to czas na zapoznanie si¢ z osrodkiem i zasadami pobytu.
Przeprowadza si¢ wywiad wstepny i stawia diagnoze wedlug ICD-10 (od czego jest
uzalezniony). Po 2 tygodniach prosi spoteczno$¢ o przyjecie 1 uzyskuje status nowi-
cjusza.
- nowicjusz — przez nastgpne 1,5 miesigca. Wchodzi juz w terapie spotecznosciowa,
indywidualna i grupowa. Moze juz otrzymywac zadania.
- domownik — od 3-go do 10-go miesiaca
- pretendent (przez dwa tygodnie przed monarowcem opracowuje plan (podobny jak
monarowiec opisany nizej). Prosi najpierw kadre o zgode na status monarowca i jak
dostanie to prosi spotecznos¢ o status monarowca.
- monarowiec — 10-15 miesigc. Opracowuje plan monarowca. To jest wyznaczenie
sobie pewnych zadan, co zrealizuje i w jakim czasie np. ze spedzi iles godzin z nowi-
cjuszami, ze przygotuje jakas prelekcje, referat, pogadanke, pokaze film i go omowi,
poprosi o informacje zwrotng nt. ztosci itp.
- rezydent — 15-18 miesiac. Ten etap zawsze trwa 3 miesigce bez wzgledu na to kiedy
otrzymatl status monarowca. Na tym etapie pacjent moze, ale nie musi korzysta¢ z

terapii i pomocy terapeuty. Nie uczestniczy juz w spotkaniach spotecznosci. Moze
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mie¢ terapi¢ grupowa np. grupa ,,nawroty”. Chodzi na mitingi AA i NA . Jest to czas
na przygotowanie si¢ do wyjscia. Np. poszukuje pracy, mieszkania readaptacyjnego,

uktada sobie przyszie zycie.

e FEtapy leczenia:
Etap 0. Obserwator
Celem tego etapu jest zapoznanie si¢ ze spoleczno$cig, wartosciami osrodka,
symbolika, regulaminem domostwa i ustaleniami spotecznosci.
Czas trwania: ok. 1 tydzien. Obserwator stara si¢ co§ drobnego wykona¢ dla
spotecznosci (drobne zadanie, ktore potrafi).
Obserwator nie glosuje na spotecznosciach, nie ponosi konsekwencji, nie ma funk-
cji, nie wychodzi sam z terenu osrodka, nie pracuje sam, przekazuje pienigdze pod
dozér spolecznosci, nie moze bezposrednio kontaktowac si¢ z rodzing i znajomymi
(ze wzgledu na ochrong zwigzang z jego terapig).
Po tygodniu, na spolecznosci gtdéwnej, nastepuje ,,przyjeciowka”. Obserwator podsu-
mowuje swoj pobyt (omawia zadanie, symbole domostwa, relacje z opiekunem).
Jesli spoteczno$¢ wyrazi zgode na przyjecie nowy czlonek spotecznosci podpisuje
kontrakt na etap Nowicjatu i staje si¢ obywatelem domostwa.
I. Nowicjusz
Etap nowicjatu trwa okoto dwoch miesiecy. Celem nowicjatu jest zaangazowanie si¢
w zycie domostwa. Jest to etap, na ktérym cztonek spotecznosci uczy sie odrzucaé
narkomanski styl zycia. W tym czasie powinien nauczy¢ si¢ komunikowac w sposob
trzezwy. W sposob szczeg6lny troszczy si¢ higieng osobista, dba o zdrowie, utrzy-
muje porzadek we wlasnym pokoju. Na tym etapie porzadkuje sprawy administra-
cyjne (zameldowanie, niejasnosci prawne itp.).
Na tym etapie nowicjusz:
- wychodzi na zewnatrz z osoba ze spolecznosci;
- ma prawo glosowania i podejmowania decyzji;
- pracg na zewnatrz podejmuje wyltacznie z innymi cztonkami spotecznosci;
- z osobami z zewnatrz utrzymuje zyczliwy dystans;

- buduje relacje tylko z cztonkami spotecznosci.
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O kontaktach z rodzing decyduje terapeuta prowadzacy.
Zadania nowicjusza:

— czynnie uczestniczy w zebraniach spotecznosci;

— podejmuje zadania i odpowiedzialnosci;

— przygotowuje z terapeuta prowadzacym indywidualny plan leczenia na pod-

stawie diagnozy;

— przygotowuje autoprezentacje, ktora przedstawia w czasie spotecznosci

gtéwne;j;

— prowadzi ksigge nowicjatu;

— uczestniczy w grupie etapowej;

— starasi¢ poglebia¢ wiedze i weiela¢ w zycie wartosci, idee, symbole osrodka.
Przejscie na domownika nastgpuje w czasie spotecznosci gtownej. Temu wydarze-
niu towarzyszy ceremonia Mszy $w. sprawowanej w intencji nowego domownika,
ktéry podpisuje kontrakt na kolejny etap i otrzymuje koszulke z logiem osrodka.

II. Domownik

Domownik ma szczegdlny przywilej i zadanie by¢ opiekunem obserwatora (jest
jego przewodnikiem we wprowadzaniu w §wiat zwyczajow 1 wartosci domostwa).
Moze wychodzi¢ sam poza teren o§rodka. Domownik rozpoczyna prace nad relac-
jami z rodzing/osobami waznymi, wyjezdza na przepustki, ma mozliwos¢ podjecia
nauki szkolnej. Etap ten trwa od 6 do 9 miesiecy. Celem etapu jest integracja ze
spotecznoscig domostwa.

Przed zakonczeniem etapu domownika (ok. 2 miesigce) Domownik deklaruje
che¢ pozostania na II etap leczenia lub wyjazd do domu rodzinnego. W sytuacji

zakonczenia leczenia po I etapie terapii pacjent:

intensywnie pracuje nad relacjami z rodzina;

czesciej wyjezdza na przepustki,

— bierze udziat w grupie ,,Nawrotow”’;

— Wwypracowuje wraz z terapeutg roczny kontrakt ,,Na wyjscie”.
Zakonczenie terapii odbywa si¢ na spotecznosci gtdwnej; pacjent omawia swoj plan
Na Trzezwe Zycie. Domownik kofczy podstawowy etap terapii. Temu wydarzeniu

towarzyszy ceremonia Mszy Sw. sprawowanej w intencji konczacego terapie, na
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ktorej otrzymuje znak Tau i czyta swoj wpis do ksiggi dokonan.
Na tym etapie:
— uczy sie odpowiedzialno$ci; podejmuje decyzje i ponosi ich konsekwencje;
— egzekwuje u innych wykonywanie funkcji i zadan;
— dba o domostwo i cztonkéw spotecznosci;
— moze korzystac z Internetu i posiadaé telefon komorkowys;
— moze samodzielnie wychodzi¢ poza obreb Osrodka;
— as$wiadomos¢ jakosci relacji z rodzing 1 osobami waznymi.
Zadania Domownika:
— wywigzywanie si¢ z zadan kontraktu i indywidualnego planu lecze-
nia;
— podejmowanie odpowiedzialnos$ci bycia opiekunem;
— uczestnictwo w grupie etapowe;j;
— podejmowanie funkcji kierowniczych (jest cztonkiem zarzadu);
wyjezdza na przepustke.
Status Neofity moze uzyska¢ osoba, ktora zakonczyta terapi¢ i po roku trzezwego
zycia poprosila spoleczno$¢ o ten przywilej. Otrzymuje wpis do ksiegi dokonan.
Pacjenci przebywajacy w osrodku uczestnicza takze, poza zajgciami z duchowosci i
Biblii, w mszach $wietych” wg zasady nie musisz $piewac, nie musisz odpowiadac,

ale musisz by¢.

5.7.4 Opisy stosowanych metod terapii

TERAPIA METODA SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNEJ

Metoda spotecznosci terapeutycznej odgrywa podstawowa role we wszystkich
osrodkach. Spotecznos¢ stanowig wszyscy pacjenci i kadra osrodka.

Spotecznos¢ poza dziataniami terapeutycznymi ma rézne uprawnienia organizacyj-
ne, porzagdkowe, decyzyjne, kontrolne w odniesieniu do pacjentow.

Udzial w spotkaniach spotecznosci jest obowigzkowy. Zazwyczaj nie ma silnego

nacisku na aktywnos¢ w trakcie spotkan, cho¢ pacjenci sg w rézny sposob do niej
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zachgcani, a w niektorych przypadkach uporczywe uchylenie si¢ od zaangazowania
moze skutkowa¢ nawet wydaleniem z o$rodka ze wzgledu na niepoddawanie si¢

terapii.

Zréznicowana jest czgstotliwos$¢ spotkan spolecznosci. Czgsto sg to spotkania dwa
razy dziennie, zazwyczaj rano 1 wieczorem. Czasem dodatkowo spoteczno$¢ zbiera
si¢ ,,na dzwonek”, w razie zaistnienia doraznej potrzeby. W niektérych osrodkach
spotkania sg rzadsze, obowigzkowe np. raz w tygodniu.

Spotecznos¢ podejmuje decyzje dotyczace biezacych spraw osrodka (przydziat pra-
cy, pelnione funkcje, ocena wykonanych zadan, zajecia rekreacyjne) oraz dotyczace
statusu poszczegolnych pacjentéw (przyjecie do osrodka, przechodzenie na kolejne
etapy, wydalenie z osrodka, docigzenia). Terapeutom przystuguje prawo weta na

decyzje pacjentow.

Spotecznos$¢ decyduje o ograniczeniach. Pacjenci nazywaja to ,,docigzeniami”, per-
sonel ,,zadaniami terapeutycznymi”. Docigzenie mozna otrzymac¢ za naruszenie re-
gulaminu np. spoznienie, ghupie zarty, wulgaryzmy, zla prace, zapomnienie czego$

itp.

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Spotkania spolecznosci prowadzi osoba z kadry, ktora jest na dyzurze.
Codziennie odbywajq sie spotecznosci planowe, oprocz tego jest odprawa
(za wyjqtkiem soboty). W czwartki odbywa si¢ spotecznosé¢ glowna, ktora
trwa od rana do poznego popoludnia. Na spotecznosci omawia si¢ sprawy
biezqce, przepustki, plany indywidualne, zadania indywidualne. terapeuta
moze postawic¢ weto wobec decyzji spolecznosci (ale zdarza sie to sporady-
cznie, wtedy kiedy decyzja naruszataby prawa pacjenta). Kierownik osrodka
ma takie same uprawnienia w tym wzgledzie jak kazdy inny terapeuta
prowadzqc spolecznosc¢”;

-, Spotkania obowigzkowe sq w czwartki. Prowadzi je kierownik (ktory za-
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zwyczaj nie glosuje), czasem lider osSrodka, albo terapeuta. Nie o wszystkim
decyduje spolecznos¢ — np. konflikty czesto rozstrzygane sq na spotkaniu
sktoconych stron z terapeutq. Nie ma spolecznosci ,,wzywanych” dzwon-
kiem.”’;

, Musimy terapi¢ indywidualizowa¢, poniewaz kazdy z wychowankow ma
inne potrzeby. Czasami jest tez tak, ze samg grupe trzeba naprowadzac, zeby
np. czasami sobie pewne rzeczy odpuscili. Sq dzieci, ktore majg opory przed
mowieniem o sobie i zmuszanie ich przez grupe na otwarcie sie moze zle na
nie wplyngé. W takich przypadkach dzieci sq przez terapeutow chronione, az
do momentu, gdy bedq na to przygotowane.”;

., Monarowcy nie muszq by¢ na planowych spotecznosciach, ale muszg by¢
na glownej. Pozostali muszq by¢ na wszystkich bo jest to procedura tera-
peutyczna. Jesli ktos jest bierny to np. przez kilka kolejnych spotkan musi
sie wypowiada¢ pierwszy lub musi zabierac glos w sprawie juz bez wzgledu
na kolejnosc.”;

,Spotkania prowadzi prezes zarzqdu, stawiane tam sprawy Sq
przegtosowywane, decyduje wigkszos¢ gltosow. Terapeuta ma prawo gtosu
takie samo, jak pacjent, mamy tez prawo veta, ale nie pamietam, zebym
kiedykolwiek skorzystal. Decyzje podejmowane sq wigkszoscig glosow.
Omowienie dziatalnosci Zarzqdu odbywa sie w obecnosci catej spotecznosci
i ma na celu ocene wywigzywania sie ze swojej funkcji.”;

,, Pacjenta na site nie zmusza si¢ do aktywnosci. Raczej stara si¢ przetamywacd
jego blokady, ktore sq powodem braku aktywnosci (wstyd, zaktopotanie py-
taniem, prosi si¢ by powiedzial o odczuciach itp.). To jest tak, ze na poczqtku
pacjenci sq mniej aktywni a w miare czasu sq coraz bardziej otwarci. 1o, ze
ktos jest matomowny nie oznacza, Ze jest nieaktywny, to mozna bardzo tatwo
odroznié.”’;

W czasie spotkan spolecznosci zawsze jest obecny terapeuta, ale, spot-
kanie moze prowadzi¢ wyznaczony pacjent. W sytuacji, gdy decyzja
spotecznosci krzywdzitaby pacjenta, terapeuta podejmuje interwencje i

poprzez tumaczenie, wyjasnianie dlaczego taka decyzja moze zaszkodzic,
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doprowadza do jej zmiany. Decyzja spotecznosci moze by¢ zmieniona przez
kierownika, ale w praktyce jest to bardzo rzadkie.”;

— ,, Pacjent powinien aktywnie uczestniczy¢ w Zyciu spolecznosci. Jezeli nie
chce, lub nie moze z roznych przyczyn, to kadra nad nim pracuje, aby go

uaktywnié, czasami omawiajg takie problemy na spotecznosci. pacjent nie

Jjest karany za brak aktywnosci w zyciu grupy.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentdw

-, Spolecznos¢ decyduje o wszystkim. Ze strony terapeutow sq jakies drobne
sugestie, nie narzucajq swojego zdania, chociaz majg prawo weta, ale z
niego nie korzystajq”’;.

-, Spolecznos¢ wszystko moze. Terapeuci majq prawo weta, ale nie chcgq sig
wtrqgcac, bo wierzq w spotecznosé.”;

—  Spotecznos¢ wystuchuje osoby, ktore jg wzywajg. Nastepnie podejmuje de-
cyzje, sktada propozycje, podaje rozwigzania. Terapeuci tez mogq sktadaé
takie propozycje, mogq tez zgtosi¢ weto do decyzji spotecznosci. Robig to
bardzo rzadko, wtedy, kiedy nasza decyzja moze ztamac¢ zasady osrodka.”’;

-, Spolecznos¢ moze wszystko. Mamy kase spotecznosci i w zaleznosci od
naszych finansow podejmujemy decyzje, co bedziemy robic. Sq dwie kasy:
na wydatki codzienne i na wyjscia przyjemnosciowe. My decydujemy o wy-
datkowaniu pieniedzy z kasy.”;

— ,, Wszystkie zasady ustala spolecznos¢ poza tym, co jest w regulaminie i kon-
trakcie. Terapeuci mogq podwazac decyzje spotecznosci, ale robig to bardzo
rzadko. Bardziej z nami rozmawiajq.”;

— ,,Duzo spotecznosci bo nie ma pracy. Od 12 do 23 sq zajecia spotecznosciowe,
23 osoby. Nie ma mozliwosci zeby nie byc. Jesli ktos tego nie akceptuje,
wyjezdza. Jesli sam do tego nie dojdzie to szybko go spotecznosé¢ usunie.
Jesli nawet nie chce.”’;

— L Trzeba si¢ we wszystkim podporzqdkowacé  decyzjom spotecznosci.

Spotecznos¢ naciska, jesli nie zrobige — dociqzenia, represje. Docigzenia nie
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godzq w godnos¢. Z perspektywy pobytu w poprzednim osrodku kilka lat
temu to pestka.”;

,, Podstawa jest spotecznos¢ — codziennie, oprocz niedziel, uczy korzystania
z pomocy innych, doswiadczen innych. Terapeuci nakierowujg zZeby uczy¢
sig od innych, nauczy¢ sie korzystac ze spotecznosci.”;

. Jesli czlowiek nie chce si¢ otwieraé na spotecznosci to moze wyjs¢, ale
jesli trwale to wyjazd.”;

., Dwa lata temu byla sytuacja kiedy chcielismy wyrzucic¢ chiopaka, terapeu-
ta sie nie zgodzil.”;

., Na spotkaniach czwartkowych omawia si¢ tematy terapeutyczne, sprawy
biezqce, konflikty (,, czerwony stolek”, na ktorym siada osoba, do ktorej ktos
ma jakies zastrzezenia).”’;

., Im wieksza spolecznos¢ tym mniejsza skutecznos¢, mozna sig przeslizgngc,
by¢ grzecznym ale niezauwazonym. Wtedy sie nie wylatuje, odpuszczajq lek-
kie naruszenia.”;

., Wychowawca moze poprosic pacjenta o uzasadnienie swojego stanowiska
podczas gtosowania na spotecznosci. Np. pacjent moze ,,mie¢ garb”, czyli
sam naruszyl jakies zasady i to chce zataic, albo u podtoza decyzji moze
by¢ cheé dowalenia innemu itp. Jesli atmosfera na spotecznosci jest bardzo
napieta, jest duzo emocji, wychowawca moze odtozy¢ moment podjecia de-

cyzji np. na wieczor, jak opadng emocje.”.

TERAPIA GRUPOWA

Ponadto w osrodkach prowadzona jest terapia grupowa i indywidualna. Terapia gru-

powa?’ to zazwyczaj ok. 4-6 godz. w tygodniu, w grupach kilkuosobowych. Czesto

ma charakter zaje¢ psychoedukacyjnych.

27 http://www.Ips.pl/pl/?page_id=55
http://www.e-psychoterapia.info/psychoterapia-grupowa.php
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Przyktadowe wypowiedzi kadry:

— ., lypowej psychoterapii grupowej nie ma, raczej jest to psychoedukacja.
Drzieciaki czesciej potrzebujqg wychowania. Zajecia grupowe prowadzi jedna
lub dwie osoby, grupy sq 8-10 osobowe.”;

— ,, Terapia grupowa oparta jest na elementach psychoterapii. To na 0got
,praca na procesie”. Terapia ta jest obowigzkowa dla wszystkich. Moze
dotyczy¢ okreslonych problemow np. gwattu.”;

— ,, Psychoterapia grupowa odbywa sie w grupach od 5 do 10 0sob. Sg to gru-
py organizowane wokot jakiegos problemu np. nawroty, asertywnosc, komu-
nikacja, psychoedukacja itp. Terapie prowadzi jeden lub dwoch terapeutow,
niekiedy sq to osoby z zewnqtrz np. grupe ,,polub siebie” prowadzi osoba

niezatrudniona w osrodku na etacie, ale wspolpracujgca z nami.”;

— ,,Calos¢ to grupowa psychoterapia, kazdy terapeuta to robi.”.

TERAPIA INDYWIDUALNA

.....

mozna spotkac si¢ z terapeutg czgsciej. Kazdy pacjent ma swojego terapeute, czesto
sam moze wybrac, lub zmieni¢. W niektorych osrodkach terapia jest realizowana

planowo, w niektorych rozmowa odbywa si¢ w zaleznosci od potrzeby pacjenta.

Przykladowe wypowiedzi kadry

-, Minimum raz w tygodniu kazdy ma indywidualng sesje terapeutyczng.
Pacjent ma tez wphyw na wybor terapeuty, Moze go zmieni¢ w trakcie
leczenia.”;

— ,,Nie ma mozliwosci zrezygnowania z terapii. Odmowa uczestniczenia, czy
brak zaangazowania w terapie moze stanowic podstawe do podjecia decyzji

o usunieciu z osrodka.”’;

28 http://www.lps.pl/pl/?page id=51
http://www.e-psychoterapia.info/psychoterapia-indywidualna.php
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,, 10 nie jest osrodek terapeutyczny, tylko rehabilitacyjno — readaptacyjny.
Nie powinnismy naduzywa¢ pojecia terapia. W rzeczywistosci to indywidu-
alna, czesto wychowawcza praca z klientem.”;

,, Przydziat pacjentow do jednego terapeuty zalezy generalnie od wyboru
pacjenta, ale tez maksymalnie mamy po 4-5 pacjentow. Czyli, jesli juz ktos
ma komplet wtedy nowi pacjenci kierowani sq do innych terapeutow. Gru-
py edukacyjne, czy psychoedukacyjne sq prowadzone przez osoby, ktore
opracowaly konkretny program.’’;

,,Po dwoch miesigcach opracowywana jest diagnoza problemowa, pacjent
omawia jq z terapeutq. Na kazdym etapie terapeuta razem z pacjentem
omawiajq kierunek pracy — czyli to nad czym pacjent powinien wigcej
popracowac.”’;

,, lerapia indywidualna jest obowigzkowa. To co dziala, to relacja. Tera-
peuta spotyka sie z kazdym nowym pacjentem, robi diagnoze, prowadzi ele-
menty terapii rodzinnej. Jest to bardzo potrzebne, poniewaz pacjent czesto
ma tajemnice, ktorych nie chce ujawnic¢ na spotecznosci, a z ktorymi chce
pracowac.”’;

., Pacjent nie wybiera terapeuty, ale moze wnies¢ o zmiang. My tez mozemy
po rozmowie z pacjentem wnioskowac o zmiane, jesli nie widzimy mozliwosci
dalszej pracy z pacjentem.”;

,, lerapeuci pracujq w teamach, sktadajgcych sie z 2 specjalistow. Tak np.
jedna z terapeutek prowadzi 5 osob (jest to terapia indywidualna), a jej
kolezanka z teamu 3 osoby (pracuje na pot etatu). Wspolpraca polega na
tym, ze one si¢ wspierajg w dziataniach terapeutycznych, kiedy jednej z nich
nie ma, druga opiekuje si¢ pacjentami prowadzonymi przez ten team. Ogol-
nie na kazdy team przypada 7-8 0sob. Jest to liczba maksymalna, a terapeu-
ci bardzo sig pilnujq, zeby nie zwiekszac tej ilosci, poniewaz bedzie to miato
zly wplyw na terapie i na zdrowie psychiczne samych terapeutow. Na tym

polega cala sztuka, zeby na tle terapii spotecznosciowej prowadzié¢ terapie

indywidualng.”;
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— Jest terapeuta, ktory jest odpowiedzialny za prowadzenie dokumentacji
danego pacjenta, ale to nie oznacza, ze tylko on jest jego terapeutq w te-
rapii indywidualnej. Te terapie prowadzg wszyscy terapeuci wobec wszyst-
kich pacjentow. Nie ma przypisywania pacjenta do terapeuty. Jesli sq jakies
problemy np. osobowosci z okreslonym pacjentem, to zespotl terapeutow
podejmuje decyzje, ze trzeba popracowaé nad jakqs cechq i wyznaczony
terapeuta pracuje nad tym. W czasie dyzuru przyjmuje na rozmowy od 6 do
8 0s6b. Srednio rozmowa z jednym pacjentem trwa 40— 60 minut. Inicjatywa

spotkan najczesciej wychodzi od pacjentow.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentéw

— ,, Wybratem sam terapeute, moge go zmienic. Jesli chee i jest taka potrzeba
moge prosic¢ o sesje indywidualne z innymi terapeutami, z tymi, z ktorymi
chce, choc¢ nie wiem, czy to jest dokumentowane. Ten rodzaj terapii, jaki jest
w tym osrodku bardzo mi odpowiada. Duzo zajec, czeste rozmowy, zawsze
majg dla mnie czas. Zalezy mi, zeby jak najwigcej zyska¢ w tym krotkim
czasie.”’;

— ,, Terapia indywidualna jest, jak jest wolny czas. To nie jest zaplanowana te-
rapia indywidualna. Jesli nie ma czasu, to nawet miesigc albo wiecej mozna

nie spotkac sie z terapeutq.”.

TERAPIA PRZEZ PRACE

Praca nazywana czgsto ergoterapig® to jeden z wazniejszych elementéw terapii w
osrodkach. Uwaza si¢, ze ma szczegolne znaczenie w leczeniu uzaleznien. Wszyst-
kie czynnos$ci zwigzane z utrzymaniem i funkcjonowaniem osrodka sa wykonywane
przez pacjentéw (sprzatanie, prace remontowe, opieka nad zwierzgtami, ogrod itp.).

Wynika to z zalozen, ze osrodek ma funkcjonowac jak dom, ktorym zajmuja si¢

29 http://www.ergotherapiegraef.de/ergotherapie/poln/index.htm,
www.ergoterapia.pl
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jego mieszkancy oraz, ze osoby uzaleznione nalezy nauczy¢ réznych umiejetnosci,

odpowiedzialnosci i wdrozy¢ do systematycznej pracy.

Wywigzywanie si¢ z zadan jest elementem oceny postgpow rehabilitacji.
Niewywigzywanie skutkuje konsekwencjami (docigzeniami) badz wydtuzeniem
okresu terapii na danym etapie.

Generalnie pacjenci nie skarza si¢ na przecigzenie pracg, raczej na monotoni¢.
Nie mowig rowniez by praca byla przydzielana w sposéb niesprawiedliwy badz
dyskryminujacy. Jeden z bytych pacjentow twierdzit, ze w spotecznosci byt uktad
»silniejsi — stabsi” i praca byta przydzielana w zaleznos$ci od pozycji w grupie.
Wykonywana praca jest zmienna, przydzielane sg rézne zadania np. w systemie
tygodniowym, miesigcznym. Pacjenci petnig rézne funkcje i wykonywane prace
sa zwigzane z pelieniem danej funkcji. Osrodki same okreslajg nazwy funkcji i
zadania z nimi zwigzane (np. pieskowy, pralkowy, kurkowy, tazienkowy). Praca
jest rozdzielana i rozliczana przez odpowiednich funkcyjnych wybranych sposrod
cztonkow spolecznosci. Réznice w przydzielanych funkcjach moga zaleze¢ od etapu

terapii na jakiej znajduje si¢ pacjent.

Zdarza si¢, ze pacjenci wykonuja prace na rzecz spotecznosci lokalnej, placowek
czy instytucji za jakie$ ulgi czy np. bilety na basen.

W niektorych osrodkach jest mozliwos¢ wykonywania odptatnej pracy na zewnatrz.
Takie prace moga wykonywac¢ tylko pacjenci na zaawansowanym etapie terapii. Za-
zwyczaj jakas cze$¢ zarobiony pieni¢dzy przekazujg na potrzeby osrodka, do decyzji

spotecznosci.

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Nie pracujq poza osrodkiem, bo nie ma takiej pracy. Kilkanascie razy w
roku zbierajq suche drewno w lesie, za ktore osrodek placi o wiele mniej.”;
. W tym osrodku nie ma pracy w rozumieniu ,,praca’. Tutaj sq funkcje, ta-

kie jak: gospodarz domu, funkcje w zarzqdzie. Prace wykonywane w domu
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przydziela kierownik pracy. Osoby chetne majg mozliwos¢ pomocy chorym
na Alzheimera (osrodek znajduje sie blisko naszego), albo pomoc w gabine-
cie weterynaryjnym.”’;

, Praca traktowana jest jako ergoterapia i najczesciej sq to prace
porzgdkowe w osrodku i na terenie wokot niego. Pracujg od 8,00 do 15,00 w
soboty do 14,00 z przerwami w tym przerwa na Il Sniadanie. Prace rozdziela
i rozlicza z wykonania kierownik pracy. Osoby, ktore majg przywilej wyjs¢
8 godzinnych mogq pracowaé na zewnqtrz, ale to jest ich sprawa. Sq osoby,
ktore zatatwily sobie prace w okolicy i normalnie pracujg otrzymujgc za to
wynagrodzenie, ktore jest ich wlasnosciq. W zasadzie nie ma zorganizowa-
nej pracy poza osrodkiem. Niekiedy wykonujg jakqs prace na rzecz gminy,
czy lokalnych mieszkancow. Rodzaj, czas pracy nie zalezy od etapu terapii.

Wszyscy pracujq bez wzgledu na staz pobytu. Prace rozdziela brygadzista.
Sq osoby, ktore ze wzgledu na petniong funkcje, nie uczestniczq w pracach
porzgdkowych np. intendent, szef kuchni, kierowca.”;

(Osrodek bez kontraktu z NFZ). ,, Do pracy zarobkowej pacjent moze pojs¢
po okresie adaptacyjnym. Zarobek nalezy do pacjenta, jednak musi optacic¢
pobyt ok. 300 zL. na miesigc. Gdy ma rentg ptaci 50% otrzymywanej kwoty.
Pracujq jak w domu. Robiq rozne naprawy, gotujq, sprzqtajq.”’;

,, Glownie to sprzqtanie oddziatu i wokol, a takze praca w ogrodku. W ciggu
dnia 1 — 2 godziny pracy. Chyba, ze sobie sami zalatwiq, np. zatatwili sobie,
ze sprzqtajq stadion zuzlowy, a w zamian wchodzq za darmo na mecz. Prace
przydziela Gospodarz. Nie zalezy od etapu, mtodsi nie dostajq cigzszej pra-
cy. Ale tez nie mozna odmowic.”;

,,Pacjenci nie pracujg poza osrodkiem. W duzej mierze to osoby schorowane.

O osrodku mowi ,,dom wspolnotq dobrych sgsiadow”, co oznacza, zZe kazdy
powinien dbac¢ o wspolne domostwo. Na rodzaj przydzielanej pracy nie ma
wplhywu staz. W przypadku odmowy uczestniczenia w wykonywaniu prac,
pacjent moze otrzymac ostrzezenie od spotecznosci, ze zeruje na innych.”.

., Na zewngtrz pracujg bardzo mato, nie ma pracy. Obecnie pomagajq fir-

mie ,,Unikat” (rozlewnia wody i oranzady) w tynkowaniu pomieszczen.
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Otrzymujq za to bezplatnie oranzade dla wszystkich mieszkancow. Rezyden-
ci sami szukajq pracy dla siebie, czasami ,,gdzies na godzinach pracujgq”,
zbierajq ziemniaki, sadzq cos, itp. Pienigdze majg dla siebie. Mtodsi w
nowicjacie nie mogq wykonywac niektorych prac, przykltadowo uzywaé
narzedzi elektrycznych, farb, lakierow, rozpuszczalnika. Wykonujq prostsze
czynnosci, np. lazienki, obierajq ziemniaki w kuchni. W nowicjacie pracujq

bl

godzine dluzej. Innych roznic nie ma.”.

— ,,Praca jest obowigzkowa, chyba, ze ktos jest chory, to jest zwolniony przez
terapeute, zarzqd, bgdz spotecznos¢. Majg tez zwolnienia lekarskie z przy-
chodni. Obowigzkowe sq prace przydzielone przez zarzqd, terapeutow, kie-

rownika pracy i statych funkcyjnych.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,, Pracujemy wszyscy jednakowo. Monarowcy mogg zgtosic dzien wczesniej,
ze np. ich nie bedzie bo jadg gdzies np. szukac pracy, to wtedy nie pracujg.
Praca jest od 8,00 do 15,00. Sq trzy przerwy: jedna 30 minut na Il Sniadanie
i dwie po 10 minut. Praca to przede wszystkim prace porzgdkowe w domu i
na terenie osrodka. Rzadko wychodzimy do pracy poza oSrodek.”;

— ,,Kiedys bylismy zbierac¢ suche gatezie w lesie a innym razem w pobliskiej
hodowli koni i tam malowalismy ploty — w zamian za to mielismy darmowy
kulig z konmi, ogniskiem, kietbaskami. Jesli za prace na zewnqtrz sq jakies
pienigdze, to idg na spotecznos¢ tzn. sq to pienigdze spotecznosci i my sami
decydujemy na co je wydac. Wydajemy na rozne rzeczy np. optacamy abon-
ament za TV satelitarng bo wybralismy sobie okreslony abonament, albo jak
ktos nie ma w ogole pieniedzy to mozemy mu kupic papierosy, albo optacic¢
bilet do domu czy wykupi¢ leki. Jest kilka 0sob, ktore nie dostajg pieniedzy z
domu. Kazdy pacjent ze swoich wydatkow przyjemnosciowych daje 10% na
spotecznos¢. Matki z dziecmi jesli cheg to mogqg pracowaé. Z dziec¢mi wtedy

zostaje ktos wyznaczony do opieki.”’;
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,,Pacjenci, ktorzy sq na etapie monarowca mogq pracowac zarobkowo na
zewnqtrz, jesli takq prace sobie zalatwiq. Ci ktorzy pracujq najczesciej
przekazujg czes¢ swoich zarobkow na rzecz wspolnej kasy spotecznosci.”;
,,Dbamy o porzqdek, o przydziale prac decyduje gospodarz. Niektorzy majg
zaswiadczenie od lekarza, ze jakichs prac nie wykonujq. Kto si¢ wykreca,
dostaje w beret. ,, Kurcze, no nie powinno sig.”;

., Sprzgtamy w szkole i na basenie. Wtedy nie ptacimy za sale gimnastyczng
albo za basen.”’;

,, Pracujemy, ale nie zarobkowo. Gtownie sq to prace porzqdkowe w osrodku.
Wykonywania pracy nie mozna odmowié, to element terapii i tutejszego
zycia. Jest funkcyjny, ktory dba o to, zeby praca byta rozdzielana sensownie
i sprawiedliwie, nie wydaje mu sig, zeby mtodsi stazem byli jakos przy tym
wykorzystywani.”’;

., Pracujemy wszyscy, mamy swoje obowiqzki w osrodku, ktore przydzielajg
kolejno kierownicy pracy. Mamy ogrodek (ok. 3 ary) podarowany przez
sgsiada. W zamian pomagamy mu czasami w jego ogrodku. Na wiosng
bedziemy tutaj sia¢ warzywa, uprawiaé pomidory. Sporadycznie sprzqta
ktos u piekarza, otrzymujemy za to chleb.

,, Odmowié pracowania bez powodu nie mozna, mozna wystgpic¢ o zmiang
pracy do opiekuna, lub funkcyjnego. Zastrzezenia zglaszane sq na
spotecznosci.”;

., W kontrakcie jest napisane, ze wykonujemy prace w ramach terapii, czyli
chyba po podpisaniu kontraktu trzeba pracowaé. Staz pobytu w osrodku nie
ma wplywu na przyznawang prace, jest rotacja, zeby ktos nie robit kilka razy
pod rzqd tego samego.”’;

. Musze posprzqtad, czasami zmywam. Moge odmowic sprzqtania, ale je-
stem za to rozliczany na spotecznosci. Jesli chodzi o staz pobytu, to np.
ludzie, ktorzy sq w SOT (osoby ze starszego etapu), majg np. takq prace, ze
sprawdzajq, czy nie jestesmy nacpani.”’;

. Wykonywanie pracy w ramach funkcji jest obowigzkowe, bo jakby nie byty

obowigzkowe to byloby bez sensu. Funkcje przydziela si¢ tak, ze patrzy sie



112

na to, co komu moze pomaoc, ci co na poczqtku nie cheq, jak jg zaliczg to
mowiq, ze pomogto.”;

— ,,Gospodarz wyznacza prace kazdego dnia. To najczesciej prace porzqgdkowe
w domu i wokot domu, np. odsniezanie, grabienie, zamiatanie. Monotonia.
Nie mozna odmowi¢ pracy. Chyba, ze ktos decyduje sie na konsekwencje.”;

— ,, Terapia ciggle to samo i praca. Nie rozwija, nie przygotowuje do zZycia.

Odzywia fizycznie, ale nie wprowadza zmian. Potem pot roku wytrzymatem

w abstynencji, moze to na tym polega? .

TERAPIA RODZINNA

Zazwyczaj w ofertach osrodkow jest terapia rodzinna®®. Realnie nierealizowana ze
wzgledu na odleglo$¢ zamieszkiwania rodzin od os$rodka. Jesli rodzina przyjezdza
ma mozliwos¢ kontaktu z terapeuts, uczestnictwa w sesji rodzinnej, trudno to jed-
nak okresli¢ jako systemowe podejscie. Cho¢ zdarza sie, ze terapeuci zwlaszcza
z o$rodkow dla dzieci i mlodziezy staraja si¢ prowadzi¢ regularne sesje rodzinne.
Zachgcaja rodzicow do statego kontaktu, jednak z oferty korzysta niewielki procent
rodzicow. Z kolei dorosli pacjenci czesto nie cheg, by ich rodziny uczestniczyly w

terapii.

Przyktadowe wypowiedzi kadry:

— ,, Terapia rodzinna jest prowadzona. Rodzice jesli chcq mogg przyjechac¢ w
kazdym dniu i spotkac si¢ z terapeutq. Niekiedy z ich strony sq to wizyty
podobne do wywiadowek, gdzie chcq dowiedzie¢ sie o postepach ich dzie-
ci. Zazwyczaj w trakcie spotkan z rodzinami jest tez obecny pacjent. Celem
jest polepszenie kontaktow pacjent-rodzina. Bywa, Ze prowadzimy terapie
adaptacyjng do nowej sytuacji w rodzinie, jakq jest ujawnienie narkomana
i podjecie terapii. Majg one charakter po cze¢sci wychowawczy. Spotkania

z rodzinami pacjentow, ktorzy mieszkajq blisko odbywajq si¢ Srednio 2 razy

30 http://www.e-psychoterapia.info/psychoterapia-rodzinna.php
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’

w miesigcu.”’;

— ,,U nas nie ma terapii rodzinnej , bo nie ma takich mozliwosci organiza-
cyjnych.”;

— ,,Nie ma terapii rodzinnej, generalnie brak zainteresowania. Jesli ktorys z
pacjentow zglosi takq potrzebe tylko kierowniczka pro bono, bo nie jest to w
kontrakcie, pomaga w poprawie relacji.”’;

— ,, Teoretycznie terapia rodzinna jest, ale w praktyce mato kto z rodzicow chce
uczestniczy¢. Raczej przychodzq tylko na konsultacje.”;

— ,,Raz w miesigcu w ostatniq sobote miesiqgca odbywa sie zjazd rodzinny.
Mowig o terapii, rodzice mowiq o swoich oczekiwaniach. Organizujemy tez
sesje - multi, wtedy wszyscy rodzice z danej grupy spotykajq sie, jest kon-
frontacja.”;

— ,,Co miesigc wysylamy zaproszenie indywidualne dla rodzicow. Przyjezdzajq
na weekendy. W sobote jest to dzien poswiecony na kontakt, zapraszamy
rodzicow na spotecznosc, wspolnie gotujq, grajq w pitke, spotykajq sie z
terapeutq. W niedziele odbywa sie cykl warsztatow dla rodzicow na temat:
wspotuzaleznienia, praw pacjenta, relacji, profilaktyki HIV/AIDS, komuni-
kacji, nawrotow — jak rozpoznawac. 80% zaproszonych rodzicow przyjezdza.
Warunkiem przyjazdu jest to, ze musi by¢ trzezwy. Zachecamy ich rowniez
do podjecia terapii w ich miastach. Rodzice przyjezdzajq do nas, nawet po

skonczeniu terapii przez dziecko.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentéw

— ,,8¢q spotkania pacjent — rodzina - terapeuta dosy¢ czesto. To zalezy od tego
czy rodziny czesto nas odwiedzajq, ale z tego co wiem to sq bardzo czeste.
Sam uczestniczylem wielokrotnie w takich spotkaniach. Omawialismy na
nich rozne problemy dotyczqce terapii i tego jak wyjde z osrodka.”;

— ,,Ja nie mam takiej terapii i nie bede mie¢, bo mam matke alkoholiczke i
ona na pewno tu nie przyjedzie, a poza tym nie chce jej widzie¢, to dla mnie

bolesny temat i nie chceg o tym mowic.”;
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-, Ja miatem juz kilka spotkan w obecnosci mamy i mojej dziewczyny. Mysle
, Ze te spotkania poprawily nasze stosunki rodzinne.”’;

— Spotkania z rodzinami sq wtedy gdy rodziny nas odwiedzajq. Wiem, ze do
spotkan dochodzi albo z inicjatywy rodzin, albo tak byto w moim przypad-
ku z inicjatywy terapeuty, bo miatem kiepskie uktady z rodzicami, teraz sq
lepsze.”;

— ,, Wosrodku nie prowadzi sie terapii rodzinnej, tylko terapeuci rozmawiajq z
rodzicami. Uwazam, Ze terapia rodzinna jest zbedna.”;

— ,, Prowadzimy edukacje dla rodziny z pieniedzy pozyskanych od Marszatka —
co si¢ dzieje w rodzinie w zwigzku z uzaleznieniem, najpierw z terapeutami,
potem z pacjentami, ktorzy mowiq o swojej terapii, potem terapeuta, pacjent
i rodzina. Drugi cykl pod koniec terapii — rola rodziny w zdrowieniu.”’;

- Jak ktos z rodziny chce si¢ spotkac z terapeutq w czasie odwiedzin, to
moze’’;

— ,,8¢ spotkania rodzicow, sq warsztaty z rodzicami, kazdy wychowawca roz-
mawia z rodzicami — bytem na takiej rozmowie, to jest fajne. Mozna zobaczy¢
siebie w relacji z rodzicami. Te zajecia dla rodzicow uczq ich tez jak majq
postepowac”’;

— ,,To jest dla mnie bardzo wazne, matka uczestniczy w spotkaniach raz w
miesigcu. Chce, zeby wiedziala, co sie ze mng dzieje i jak pracuje, zeby sie

zmienic.”.

ZAJECIA DODATKOWE

We wszystkich osrodkach w ramach oferty organizowane sg r6znego rodzaju zajgcia
dodatkowe - sportowe, artystyczne, czasem kursy zawodowe. Organizowane sg tez

wyjazdy poza os$rodki — rajdy turystyczne, obozy.
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Przyklady wypowiedzi kadry i pacjentow:

-, Jest druzyna pitkarska, pacjenci chodzg na konie (za zgodg rodzicow),
chodzimy na pielgrzymki, do filharmonii, na wystawy, rajdy po Jurze, wy-
jazdy (kiedys byly wyjazdy miesigczne, a teraz ze wzgledu na brak finan-
sowania z NFZ, wyjazdy sq krotsze), na basen, wycieczki rowerowe, rozne
formy rozwoju kulturalnego. Pacjenci chetne tez angazujq si¢ w wolonta-
riat (np. pomagajq dzieciom autystycznym). W ubieglym roku mielismy tez
dzigki projektowi mozliwos¢ organizowania kursow zawodowych. W tym
roku mamy nadzieje, ze rowniez tak bedzie.”;

— ,,Mamy wolontariuszy, ktorzy pomagajq mtodziezy w nadrabianiu zalegtosci
szkolnych. Na bardziej zaawansowanym etapie terapii najmtodsi pacjenci
lqczeni sq w pary z wolontariuszami na zasadzie przyrodniego rodzenstwa.
Stanowi to dla nich dodatkowe zZrodto wsparcia.”;

— ,,0d poniedziatku do pigtku popotudniami sq organizowane zajecia rekre-
acyjno-rozwojowe. Kazdy ma obowiqzek i prawo wybraé sobie okreslone
zajecia i minimum 2 razy w tygodniu na nie uczeszczac. Oferta jest
zroznicowana i uaktualniana w zaleznosci od naszych mozliwosci. Obecnie
sq zajecia muzyczne, kix-boxing, aerobik, psychorysunek, plastyczne, dzien-
nikarskie, koszykowka.”;

— ,,Na miejscu mamy boisko do siatkowki. W kazdq srode jest basen (mogg
jezdzic¢ juz po pierwszym tygodniu), ale za kare mogq zosta¢ pozbawieni tej
przyjemnosci. Sq organizowane turnieje pitki noznej. Raz w roku grajq mecz
z kadrg osrodka.”;

— ,,Bilard, sitownia, godziny sportu, turnieje, wyjscia przyjemnosciowe, wy-
Jazdy, zabawy integracyjne, zajecia na zewnqtrz, na boisku, w lesie, kulig.
Pasuje mi ta oferta, nawet bardzo mi odpowiada, ciesze sie, zZe tu jestem.
Jestem mile zaskoczony jak tu jest. Ja chodze na sitownie, na koszykowke.
Na nic wiecej nie chodze, bo nie mam czasu, jestem w SOM-ie, inni tez
korzystajq i mogg wybracé zajecia, forme zajeé. W czasie wolnym mozemy

korzystaé z zajeé sportowych bez ograniczen.”;
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— L Jest liga, studio muzyczne. Ja chodze na silownie, a zajecia dodatkowe
mozna wybrac.”’;

—  Zajecia sportowe, siatkowka, pitka nozna, jest si¢ czym zajqcé. Jak jest ciepto
to sq treningi na dworze. Ja chodze na pitke nozng, na treningi, na zawody.
Tutaj nikt nie jest do niczego zmuszany, nic nie jest na site. Mozna sobie
wybraé zajecia. Inni tez korzystajg z zajec. Wigkszos¢ zajeé takich dodat-
kowych jest dla calej spolecznosci, np. wyjazd na narty, czy kajaki.”;

— ,,Chodze na kurs prawa jazdy, na angielski, na basen, na saune. Tutaj cho-
dzi o to, zeby kontaktowac sie z ludzmi na zewngtrz, zeby sie konfrontowac,
na ile dam sobie rade.”’;

— ,,Grajg w pitke na boisku osiedlowym, jest bogata oferta kulturalna miasta
— teatry (majq wejsciowki), wystawy w muzeach, koncerty. Ponadto sami
przygotowujq spektakle, adaptacje bajek, proby odbywajq sie w stolarni lub
kawiarence. Wystepowali niedawno ze swoimi przedstawieniami w szkole
specjalnej i w hospicjum. Wspoipracujq jako wolontariusze ze stowarzysze-
niem, ktore prowadzi warsztaty dla niepetnosprawnych. Sq takze wolonta-
riuszami w schronisku dla zwierzqt.”.

-, Wyjezdzajq na rekolekcje, obozy terapeutyczne na Mazury, czesciej
wyjezdzajg w Géry Swietokrzyskie. Obecnie oSrodek ma réwniez zaprosze-
nie na Stowacje na spotkanie kilku spotecznosci terapeutycznych z Europy
(organizowane na zasadzie wymiany).”;

— ,,Korzystamy z réznych zajec¢ kulturalnych, sportowych, integracyjnych.
Nudzi¢ sig tu nie mozna. Jak sq jakies zajecia sportowe, czy kulturalne to
zawsze z kadrg. Nie ma przymusu korzystania z dodatkowych zajeé typu

klub filmowy, czy jakies zajecia sportowe, jak ktos nie chce to nie idzie”.
5.7.5 Superwizje dzialan terapeutycznych
Zgodnie z zatozeniami terapeuci powinni mie¢ regularne superwizje, co wpltywa na

jako$¢ prowadzonej przez nich terapii. Generalnie narzekano na ograniczone mozli-

wosci optacania superwizji, aczkolwiek w wigkszosci osrodkow superwizje organi-
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zowano, nie zawsze w wystarczajacym zakresie. W niektorych osrodkach srodki na
superwizje byly przewidziane w kontrakcie z NFZ, inni twierdzili, ze takich $rod-

kéw nie maja.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

— ,, Kiedys byly srodki z Krajowego Biura. Teraz superwizje odbywajq si¢ w
ramach szkolen, z wtasnych srodkow pracownikow. To niewtasciwe. ”;

-, Superwizje mamy raz na 1 — 1,5 miesigca w osrodku. Robi to certyfikowa-
ny superwizor zewnetrzny. Uwazam, Ze to bardzo potrzebne. Oprocz tego
mamy zebrania kliniczne kadry raz w miesigcu.”;

— ,,Zespol ma superwizje raz na kwartat. W kontrakcie z NFZ sq wpisane na
to fundusze. Przyjezdza ktos z zewnqtrz. Natomiast w sprawach biezgcych w
kadrze osrodka jest dwoch superwizorow i oni tez nas wspierajq.”;

— ,,Superwizje pomagajg mi wyjasnic¢ wqtpliwosci, impasy w pracy z klientem,
stuzg podnoszeniu standardow pracy w osrodku, np. jak podnies¢ poziom
ochrony pacjentow, nie kosztem ograniczenia ich praw.”’;

— ,,8q superwizje, bo to ryzyko dla terapii, jesli nie ma. Przynajmniej 1 raz na
ot roku. Srodki mamy z WOTUW albo z Urzedu Marszalkowskiego. ”’;

— ., Mamy superwizje raz w miesigcu, a srodki sq z dotacji z urzedu miasta.”;

-, Superwizje sq, ale za wlasne pienigdze i raczej nie ze wzgledu na prace w

tym osrodku. Powinny by¢ czesciej, ale nie ma pieniedzy. Dozynamy siebie. .

Podsumowanie

W réznych osrodkach czas terapii jest rozny. Nie rozumiemy dlaczego dhugosé
leczenia jest tak zroznicowana, gdy stosowane metody sa do$¢ podobne. Wsrod
naszych rozméwcow z kadry terapeutycznej byli zwolennicy zarowno dlugotermi-
nowej, jak i krotkoterminowe;j terapii. Niektorzy byli sklonni skroci¢ czas pobytu
pacjenta ponizej 2 miesiecy bez szkody dla skutecznosci leczenia, inni uwazali, ze

korzys¢ przyniostoby wydtuzenie pobytu nawet do 3 lat.
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Uzasadnieniem dtugosci pobytu pacjenta w osrodku majg by¢ — zdaniem niektdrych
terapeutow — jego indywidualne potrzeby i zaangazowanie w terapi¢. W jednym
z osrodkow czas pobytu, nie krotszy niz 2 lata, jest planowany przy przyjeciu z
zatozeniem, ze pacjentom si¢ nie spieszy, bo ,, w zasadzie sq to ludzie bezdomni, nie

. . ra
majq gdzie wracac”.

Ciekawie bytoby odnies¢ czas pobytu pacjenta w osrodku do kontraktu z NFZ.
Z uzyskanych informacji wynika, ze Fundusz de facto nie kontroluje ani przebie-
gu, ani efektow leczenia. Wedtug jednego z naszych rozmowcow: ,, NFZ placi bez
wzgledu na to ilu i jakich pacjentow jest w placowce, jakie majg potrzeby terapeu-
tyczne i ogolnomedyczne”. Nie wydaje si¢, ze NFZ jest zainteresowany badaniem
zasadnosci i czasem pobytu pacjenta w o$rodku, w kontekscie ponoszonych kosz-

tow leczenia przez budzet panstwa.

Dominuje terapia metodg spotecznosci. Terapii indywidualnej i grupowe;j jest w lec-
zeniu zamknigtym duzo mniej. W niektorych przypadkach, kiedy mowiono o terapii
indywidualnej, byla to raczej mozliwo$¢ rozmowy z terapeuta, zazwyczaj godzing
raz w tygodniu lub w miare¢ potrzeb. Terapia grupowa natomiast najczesciej ma cha-
rakter zaje¢ psychoedukacyjnych. Wydaje sig, ze realnie wyboru rodzaju terapii w
warunkach leczenia stacjonarnego w istocie nie ma. Pacjenci wybieraja o$rodek nie
ze wzgledu na rodzaj prowadzonej tam terapii, a ze wzgledu na lokalizacje, warunki

bytowe, czy sposob traktowania pacjentow.

Spotecznos¢ nie wszedzie funkcjonuje tak samo. Warto zwrdci¢ uwage na nieduze,
ale znaczace rdznice: w niektdrych osrodkach regulg jest, ze spotkania spotecznosci
prowadzi pacjent, gdzie indziej — terapeuta; wszedzie sg spotkania planowe, gdzie-
niegdzie sa takze ,,wzywane” dzwonkiem; sa osrodki, gdzie wszystko ,,staje” na
spotecznosci, sg i takie, w ktorych pewien zakres spraw podejmowany jest poza
spotecznoscia, jedynie w indywidualnym kontakcie terapeuty z pacjentem. Takich
informacji nie znajdzie si¢ w dostepnej ofercie osrodka, a moze by¢ dla pacjentow

wazna.
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Spotecznos¢ w osrodkach posiada duze uprawnienia. Z uzyskanych informacji wy-
nika, ze terapeuci zazwyczaj dbaja, by decyzje spolecznosci nie naruszaly praw
pacjentow. Niepokoi powtarzane czgsto sformutowanie, Ze ,,spolteczno$¢ moze
wszystko”. Mamy nadzieje, ze to ,,wszystko” jest pod $cislg kontrola terapeutow.
Z wywiadoéw z pacjentami, zwlaszcza tymi, ktorzy aktualnie sa w osrodkach, nie
wynikato, aby czuli si¢ zagrozeni ,,wladza” spotecznosci. Jedynie w kilku przypad-
kach moéwiono o ,,uktadach” czy podziatach w spotecznosci, co przektadato si¢ na

gorsze traktowanie tych spoza uktadu.

Praca w o$rodku, nazywana chyba na wyrost ergoterapia, to jedna z gtéwnych, poza
spoteczno$cia, metod leczenia. W wigkszosci osrodkéw praca zajmuje wigksza
cze$¢ dnia. Sa to gldwnie prace porzadkowe i na rzecz o$rodka. Z zasady im dtuzsza
oferta pobytu w osrodku, tym wigcej czasu w planie dnia zajmuje praca. Nawet
jesli ma walory terapeutyczne, edukacyjne (uczy odpowiedzialnosci, konkretny-
ch umiejetnosci), to terapig w rozumieniu medycznym raczej nie jest. Pojawia si¢
watpliwo$¢, czy nie efektywniejsze i tansze bylyby pobyty krotsze, ale bardziej

skoncentrowane na terapii.

W osrodkach terapii krotkoterminowej jest wigcej terapii sensu stricte, w

dhugoterminowych wigcej tzw. ergoterapii.

Chociaz zamieszczamy niektore catkiem entuzjastyczne wypowiedzi kadry i
pacjentow o terapii rodzinnej, to jednak przyznac trzeba, ze realnie takiej terapii nie
ma. Z uzyskanych wypowiedzi terapeutow wynika, ze jest ona waznym elementem
w leczeniu uzaleznien. Ze wzgledow organizacyjnych moze by¢ dostgpna jedynie
w leczeniu ambulatoryjnym. W tej sytuacji, wydaje si¢, ze gdyby byto podejscie
systemowe — wspolpraca pomiedzy osrodkami i poradniami, rodziny mogtyby by¢
objete terapiag w swoim miejscu zamieszkania. Natomiast terapia rodzinna bytaby

realizowana po powrocie pacjenta do domu.
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Niezaleznie od planowanego czasu pobytu pacjenta w osrodku, pobyt ten podzielo-
ny jest na etapy. Od tego, na jakim etapie znajduje si¢ dany pacjent, zalezy nie tylko
sposob prowadzenia terapii, tematyka zajec¢ terapeutycznych i edukacyjnych, zada-
nia stawiane pacjentowi. Najczesciej od kolejnego etapu zaleza tez uprawnienia
i przywileje pacjenta. Osrodki réznie nazywaja etapy. Czas trwania danego etapu
zalezy od planowanego czasu catlej terapii w danym osrodku i indywidualnego funk-

cjonowania pacjenta.

W jednym z o$rodkdéw pacjenci obowiazkowo uczestniczag w nabozenstwach. Ce-
remonia mszy Swigtej towarzyszy tez zmianie statusu (przechodzenia na bardziej
zaawansowany etap terapii). Wprawdzie nie wymaga si¢ aktywnego uczestnictwa w
obrzedach, ale zmuszanie do uczestnictwa tez jest naduzyciem zwlaszcza, ze terapia
jest finansowana ze $rodkow publicznych, a do osrodka sg przyjmowane rowniez

osoby niewierzace czy innego wyznania.

Komentarze ogdlne kadry osrodkow dotyczace systemu leczenia

— ,,Nie ma wspoipracy pomiedzy poradniami i osrodkami., nawet na terenie
tego samego miasta. Cierpig na tym tylko pacjenci. Jest rywalizacja finanso-
wa. Z tego powodu z poradni nie przesytajq do leczenia stacjonarnego, a nie
wszyscy nadajg sie do ambulatoryjnego. Konkurencja a nie wspotpraca™;

— ,,Jest niepisany konflikt pomiedzy zwolennikami leczenia ambulatoryjnego i
catodobowego. Problem pojawit si¢ na przetomie lat 80 i 90, kiedy to Kra-
Jjowe Biuro zaczelo |, tworzy¢ nowq ideologie* zwigzang z powolywaniem
punktow konsultacyjnych, ktore zaczynajq leczy¢. Ambulatoria ,, nie majg
interesu w kierowaniu pacjentow do osrodkow, poniewaz sq one finanso-
wane z tych samych srodkow budzetowych. Oczywiscie jest to tansze, sta-
tystycznie dobrze wyglgda, ale nikt w Polsce do tej pory nie pokusit sie o
zbadanie skutecznosci leczenia 0sob uzaleznionych w warunkach ambulato-
ryjnych i osrodkach. Jest to niezdrowa rywalizacja o pienigdze. Punkty kon-

sultacyjne powinny spetnia¢ role wspomagajqcq i uzupetniajgcg w stosunku
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do leczenia w placowkach. Podstawowe ich zadanie, to rzetelna informacja
i przygotowanie potencjalnego pacjenta i czesto jego rodziny do leczenia
w placowkach catodobowych oraz kontynuacja leczenia i wspieranie pa-
cjentow po zakonczeniu leczenia w oSrodkach. Obecnie nie tylko nie ma
wspotpracy w kierowaniu 0sob do osrodkow, ich przygotowaniu do leczenia,
ale nawet brak przeptywu informacji pomiedzy roznymi placowkami, osrod-
kami i punktami konsultacyjnymi. Pacjenci decydujgcy si¢ na stacjonarne
leczenie dopiero w placowce dowiadujg sie na czym ono polega i na co
sig decydujq, czesto poczgtkowo nieswiadomie. Nikt ich nie przygotowuje.
Placowki nie uzupetniajq si¢ w realizowanych zadaniach, ale rywalizujg o
potencjalnego klienta”.

W Polsce brakuje spojnego systemu leczenia dzieci i mlodziezy, miedzy in-
nymi w zakresie rejonizacji. Mozna przyjq¢ dziecko z drugiego konca Polski
do placowki pozbawiajgc je systematycznego kontaktu z rodzing, bgdz go
mocno ograniczajgc. Natomiast pacjenci, szczegolnie na koncowym etapie
terapii powinni mie¢ staty kontakt z rodzing ;.

,Za mata jest wspotpraca z poradniami. Poradnie niespecjalnie wiedzq
kogo kierowac do lecznictwa ambulatoryjnego, kogo do nas i w efekcie cze-
sto ludzie przychodzq do nas za pozno. Powinna by¢ usprawniona opieka
przed przyjeciem do osrodka, ale tez opieka, wsparcie dla 0sob opuszczajg-
cych osrodek. Pacjenci powinni by¢ krocej w osrodku, a diuzej objeci opiekq
po opuszczeniu osrodka (wigksza pomoc w znalezieniu pracy, mieszkania).
Wedtug mnie jest za duzo osrodkow w Polsce”.

., NFZ nie kontroluje efektow leczenia, kontrakt na kazdego pacjenta obej-
muje minimum 12 miesigczny cykl leczenia. Nie ma z kim rozmawiaé o moz-
liwosci skrocenia cyklu, przyktadowo do 6/8 tygodni, bgdz wprowadzenia
terapii motywacyjnej “;

Przedmiotem sporu jest ,,instytucja substytucji*. Polskie ogolne kryteria
substytucji mowigq, ze aby dostac¢ inny Srodek zastepczy musisz by¢ dorosty i
udokumentowac dwie proby innego leczenia (dwa lekarskie zaswiadczenia).

Otrzymujesz inny srodek w regularnych, stalych dawkach i ponownie sig
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uzalezniasz, tylko od niego. Wczesniej pacjent bral nieregularnie, w roznych
dawkach, czasami nie bral, przy substytucji otrzymuje systematycznie. *‘;

,, Uwazam, zZe oSrodkow w Polsce jest bardzo duzo i terapia jest dostegpna
dla wszystkich chetnych. Co do skutecznosci, to bardzo wiele zalezy od woli
uzaleznionego. Metoda spotecznosci terapeutycznej w polgczeniu z terapiq
grupowq i indywidualng jest optymalnym sposobem leczenia uzaleznien.”;
,, Uwazam, ze powinno sie skroci¢ czas pobytu w osrodku na poczet wspar-
cia dla pacjenta po zakonczeniu leczenia (poradnia, mieszkania readapta-
cyjne, praca itd.).”’;

,,Jestem zwolennikiem spotecznosci terapeutycznej i ten sposob pracy pole-
cam. Przerazajq mnie programy metadonowe. Mtodziezy stuzq takie miejsca
Jjak nasz osrodek, bo to nawet nie chodzi o uzaleznienie, ale o wychowanie,
nabycie umiejetnosci spotecznych.”;

,.Ja wierze w stacjonarng terapie, wierze, ze grupa ma dzialanie terapeu-
tyczne. Oczywiscie sq tez inne formy leczenia np. ambulatoryjna. Mam mno-
stwo watpliwosci do leczenia metadonem i uwazam, Ze jest to coraz mniej
potrzebne. Uwazam, zZe osrodek dla 15-latka to ostatecznos¢, bo on powi-
nien by¢ w domu, ale czesto to nie wystarcza. Tzw. ,,stary Monar” juz nie
ma prawa bytu.”’;

,, Ocena systemu to trudna kwestia ze wzgledu na statystyki. Terapia nie po-
winna trwa¢ 2 lata, powinna by¢ zindywidualizowana, elastyczna.”;

,, Brak swobody realizacji roznych zajec z pacjentami. Zbyt duzo prawnych
ograniczen zwigzanych z funkcjonowaniem osrodka. Szkolenia dla terapeu-
tow sq ,,cholernie” drogie.”;

., Biurokracja zabiera zbyt duzo czasu, brakuje go na prace z pacjentem,
czasami trzeba zabierac papiery do domu.”’;

,, Mam stawke 86 zI, tzw. osobodzien, nikt nie sprawdza, czy wydam z tego
na zywienie 50, czy 8 zlotych. To jest swoboda, ale i zagrozenie. Moge
mie¢ rowniez minimalne zabezpieczenie kadrowe, aby wigksze srodki prze-
znaczy¢ na wynagrodzenie, uderzajgc tym samym w jakoS¢ i efekty pracy

terapeutow. *;
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— ,,Brak srodkow na media (ogrzewanie), utrzymanie placowki. Brak dosta-
tecznej przejrzystosci przy ocenie projektow. Trudno otrzymadé pienigdze.
Nie jest dobrze we wspoipracy urzedow z organizacjami.” [wypowiedz kie-
rownika osrodka ktory nie ma kontraktu z NFZ];

— ,, Brak spéjnosci systemu pomocy osobom uzaleznionym z systemem pomo-
cy spotecznej. Gtownie chodzi o pomoc osobom opuszczajgcym placowki po

’

zakonczeniu leczenia.”.

6. Przestrzeganie podstawowych praw
6.1 Prawo do informacji

Podstawy prawne

Prawo do informacji (art. 47, art. 51 i art. 54 Konstytucji) obejmuje zaréwno infor-
macje dotyczace stanu zdrowia (metody terapii, rokowania itd.), jak tez dostgp do in-
formacji w szerszym zakresie. W tym ogdlnym uj¢ciu mozna wskazac z jednej stro-
ny informacje o prawach i obowigzkach w danym o$rodku, ale réwniez mozliwos¢
uzyskania informacji ze §wiata zewngtrznego, co oznacza przede wszystkim dostep

do srodkéw masowego przekazu.
Informacja o o$rodku, zasadach pobytu, terapii

Pacjenci sa na poczatku informowani o zasadach pobytu, terapii. Czesto przez
pierwszy okres pacjentowi towarzyszy pomocnik — opiekun wprowadzajacy go w
zycie osrodka.
— Pacjenci podpisuja na poczatku kontrakt, zgodg¢ na leczenie, regulamin.
— W trakcie terapii przebieg leczenia, postepy, problemy sa wyjasniane przez
terapeute.

—  Przy wyjsciu otrzymuje wypis, wyniki badan.
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Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,, Pacjent jest informowany o programie i czasie terapii, o zasadach
obowiqzujgcych w osrodku; informuje go terapeuta i opiekun (starszy
stazem pacjent), podpisuje zgode na leczenie w osrodku i kontrakt. Przy
wyjSciu pacjent otrzymuje wypis z historii choroby oraz wyniki badan.”;

— ,,Przy wyjsciu pacjenci dostajq dyplom, a w ciggu 2 tygodni kazdemu
wysytamy wypis i epikryze. Nie dostajq dokumentacji terapeutycznej, ale
wiedzq, Ze mogq prosic o skserowanie catej teczki terapeutycznej.”;

— ,, Pacjent jest informowany o warunkach pobytu. Podpisuje kontrakt i re-
gulamin. Poza tym dostaje opiekuna, ktory przez tydzien przekazuje mu
wszystkie informacje dotyczgce pobytu i terapii.”’;

— ,, Pacjent dostaje informacje od terapeuty i spotecznosci o postepach w swo-
jej terapii i o tym na co musi zwroci¢ uwage, nad czym pracowac.”’;

— ,,Dostajg informacje o swoich prawach i ograniczeniach. Caly czas majq do
wglqdu regulamin. Otrzymujg doktadng informacje, na czym bedzie polegac

terapia i jakie bedg jej etapy.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,,Na poczqgtku dowiedziatem sie, jak diugo bede przebywac w osrodku. Po-
wiedzieli o zasadach i planie terapii. Podpisywatem kontrakt i zobowigzanie
do przestrzegania zasad i cos jeszcze, ale dobrze nie pamietam.”;

— ,, Wszystko mi wyjasnit terapeuta i opiekun zaraz po przyjeciu, bytem juz tu
wezesniej, to wlasciwie wszystko wiedziatem. Podpisalem rozne dokumenty,
najwazniejsza byta zgoda na leczenie. Wiem, ze muszq mie¢ mojg zgode,
chociaz sam prositem o przyjecie, wydaje mi sig to troche dziwne.”;

— ,,Czesto o postepach i rokowaniach mowi mi terapeuta, cata terapia ciggle
to mowienie o terapii i rokowaniach.”;

— ,,Przy wyjsciu zielony dyplom i karteczka z dobrymi stowami od tera-

peutow.”’:
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-, Wiem, jak dtugo bede przebywaé w osrodku. Jest bardzo duzo informacji
na tablicy np. jakie kryteria przyznawania przywilejow, jakie przywileje na
poszczegolnych etapach.”;

— ,,Bytem o wszystkim informowany, cos tam podpisalem, ale szczerze mowigc
tutaj nie przywigzujemy do tego takiej wagi. Na poczqtku niewiele sig¢
pamigta. Najwiecej dowiadujemy si¢ sami od siebie, a na poczqtku gtownie

od opiekuna i na spotecznosci.”.

Informacja o prawach

Zazwyczaj pacjenci sa informowani o swoich prawach podczas zapoznawania z
regulaminem. Karta Praw Pacjenta na ogot jest dostepna — powieszona na tabli-

cy badz do wgladu np. w pomieszczeniu terapeutow.

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ., Kazdy jest informowany o swoich prawach. Nie jest to rejestrowane”;

— ,, Karta praw pacjenta nie jest wywieszona, nie jestesmy ZOZ’’;

— ,,Karta jest dostgpna, mowi si¢ pacjentom o ich prawach’;

— ,,Nie ma wywieszonej karty praw pacjenta”. (Z obserwacji prowadzqcego
badanie wynika, Ze jest.);

— ,,Nie wiem czy jest karta praw.”;

-, Jest czytana razem z regulaminem. Chyba wisi u nas w terapeutyku.”

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,, Widziat karteczke, ze jest cos takiego.”;

’

-, Wisi na korytarzu.”;
— ,, Tak jest zawieszona. Ktos kiedys wyczytal, jakis nowicjusz, ze mozna mie¢
e

znaki religijne i na spolecznosci zmieniono zakaz.”;

— ,, Widziatem w Osrodku Zdrowia.”;
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,,Chyba nie ma.”;
., Kiedys byla na boazerii. Straz kazata zdjg¢ boazerie, to chyba, jqg razem
wyniesli.”.

. Jest ,, Teczka Prawa”. Ja nie czytalem.”;

., Czytalem te prawa, ale nie pamigtam.”.

(Obserwacja prowadzacego badania: Karte Praw pacjenta odnalaztem w salce
telewizyjnej na stoliku. Wygladata na uzywana, ale wypowiedzi pacjentow tego

nie potwierdzaja).

Informacja o §wiecie zewnetrznym

W osrodkach jest TV, Internet — pacjenci moga korzysta¢ zgodnie z zasadami

okreslonymi w regulaminie, bez wigkszych ograniczen. Na pierwszych eta-

pach zazwyczaj dostep do prasy i Internetu jest kontrolowany pod katem tresci

zwigzanych z uzaleznieniem i narkotykami. W niektorych o$rodkach pacjenci

na wstepnych etapach sami nie moga wiaczy¢ tv czy radia.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

, TV mogq oglgda¢ w czasie wolnym bez ograniczen, chyba, ze ktos ma
zadanie nieoglgdania przez jakis czas gazety sq ,,somowane” tzn. ,,SOM-
ici” sprawdzajq je pod kqtem wyzwalaczy, jesli jest jakies zdjecie, artykut
to go wycinajq lub zamazujq flamastrem. Podobnie jest z programami TV —
,,SOM-ici” decydujq czy tresci nie majq wyzwalaczy, jesli tak przelqczajg na
inny kanat. Niekiedy jest obowigzkowe zbiorowe oglgdanie np. wiadomosci
Jjako element terapii, albo oglgdanie filmu w ramach klubu DKF. Dostep
swobodny do Internetu majg monarowcy, wczesniej mozna korzystaé w
obecnosci terapeuty.”’;

,, Dostep do Internetu, gdy majq swoje komputery. Wtedy nie ingerujemy,

nie cenzurujemy. Czasami dostep do mediow ograniczamy, gdy sytuacja w
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grupie jest kryzysowa, gdy jest duzo agresji. Robimy wtedy ,, wyciszenia”.;

— ,,Majq dostep do prasy, ksigzek, mogq oglgdac filmy. Jesli chodzi o media
elektroniczne TV, DVD to jest osoba odpowiedzialna, ktora w kazdej chwi-
li moze przerwac oglgdanie — chodzi o tresci, ktore mogq kojarzyc¢ sig z
natogiem. Raz dziennie o 12.00 wszyscy obowigzkowo oglgdajq wiadomosci.
Zakaz oglgdania TV moze by¢ formq konsekwencji za przewinienie przez
okreslony czas. Nie wolno stucha¢ ,, hip-hopu”;

— ,,Pacjenci mogq kupowaé sobie prase, majq swobodny dostep do TV w
swoich pokojach oraz sali terapeutycznej. Z Internetu mogq korzysta¢ w
kawiarence internetowej, obowiqzuje odrebny regulamin. Ograniczenia sa-
modzielnego korzystania z Internetu ma nowicjat.”;

— ,,Nie ma ograniczen w oglgdaniu TV. Pacjenci sami przelqczajq na inng
stacje, gdy sq sceny zwiqzane z natogiem. Dostep do Internetu jest poprzez
nasze biuro, jesli jest potrzeba skorzystania, to nie ma z tym problemu.
W hostelu dostep do Internetu jest nieograniczony. Prasa, ksiqzki — bez
ograniczen mogq miec. Jest mata biblioteczka stworzona przez samych
pacjentow. Nie ma jako konsekwencji zakazu oglgdania TV.”;

— . Majq dostep do radia i telewizji, odbiorniki sq w domu, nawet majg w
pokojach. Kiedys mieli zakaz stuchania ,,toksycznej muzyki”, ale juz nie
obowiqgzuje. Z Internetu mogq korzysta¢ w budynku administracji pod
kontrolg kadry.

— ,, Wazny jest cel korzystania z Internetu, nie chcemy aby wchodzili na toksy-

czne strony, bqdz kontaktowali si¢ z toksycznymi znajomymi.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

-, Jest dostep, o ile nie ma takiego dociqzenia, ze nie ma dostepu. Zdarza sie,
ze cata spotecznos¢ ma docigzenie i przez tydzien nie wigczajg telewizora.
Sroda jest dniem wyciszenia, bez telewizji.”;

— ,,Ograniczenia za naruszenie zasad obowigzujgcych mogq mie¢ na wszyst-

ko. Ciach na Internet, ciach na telewizor, ciach na rozne przyjemnosci.”’;
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—  Mozemy kupowaé gazety, ale SOM-ici jg ,,somujq”’ i wyrywajq toksyczne
informacje, ewentualnie je zamazujq mazakiem.”;

— ., TV oglgdamy w czasie wolnym. Mozemy tez posiadac w pokojach radiood-
biorniki. Jesli chodzi o Internet, to mozemy korzystac za zgodg terapeuty a

w hostelu mamy juz swobodny dostep.”.

Podsumowanie

Wszystkie nasze zrodla potwierdzily rzeczywista troske o to, by pacjent wiedziat
jak najwiecej na temat swojego stanu zdrowia, terapii, rokowan, a takze by
nie opuszczal osrodka (nawet, gdy przerywa terapi¢) bez niezbgdnych infor-
macji o mozliwos$ciach pomocy poza osrodkiem. Z duzg doza pewno$ci mozna

stwierdzi¢, ze jest to standard przestrzegany we wszystkich badanych osrodkach.

W pierwszym okresie pobytu pacjenta w osrodku wiele mowi si¢ m.in. o pra-
wach, jakie mu przystuguja. Wydaje sie¢ jednak, ze sg to raczej informacje w

kontekscie uprawnien, przywilejow i ograniczen, a nie praw czlowieka.

Formalnie obowigzek informowania pacjentow o ich prawach jest zazwyczaj
spetniony, w wigkszosci osrodkow Karta Praw Pacjenta jest dostgpna. Jednak
wiele symptomow wskazuje, ze w osrodkach nie przywiazuje si¢ zbyt duzej

wagi do rzeczywistej znajomosci praw przez pacjentow.

Pomimo przewazajacych deklaracji, ze dostep do informacji nie podlega ogra-
niczeniom ‘za kare¢” albo w ramach jakich$ dziatan dyscyplinujacych, to jednak
wydaje sig, ze tatwo i z btahych powodow wtasnie TV i Internet sg blokowa-
ne, np. ‘wyciszenia’ dla grupy, albo indywidualne dociazenia ‘zakaz TV przez

dobe’.

Na porzadku dziennym jest w osrodkach cenzurowanie tresci gazet i czasopism,

a takze przetaczanie kanatow w TV, gdy pojawiajg si¢ treSci uznawane za szkod-
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liwe (tzw. wyzwalacze). O tym, co ma podlegaé cenzurze decyduja pacjenci ze

shuzby ochrony.

W wigkszosci osrodkéw ogranicza si¢ pacjentom na wczesnym etapie terapii
dostep do Internetu. Korzystanie z niego jest mozliwe np. tylko pod kontrolg i z

wylaczeniem jakiego$ okreslonego zakresu tresci.

Trudno nam zrozumie¢ obowigzujace w niektérych osrodkach ograniczenia
zwigzane z dostepem do informacji, np. zakaz samodzielnego wlaczania tele-
wizora przez pacjentdw na poczatkowych etapach terapii. Wydaje si¢ to raczej

rodzajem szykany czy ubezwlasnowolnienia, niz uzasadnionego dziatania.

6.2 Ochrona przed ponizajacym traktowaniem

Podstawy prawne

Prawo gwarantowane w art. 40 Konstytucji, art. 3 Konwencji o ochronie praw
cztowieka i podstawowych wolnosci (dalej EKPC), jak tez w innych aktach
mie¢dzynarodowych i ustawach krajowych, ma charakter absolutny. Warto
przy tym pamigtac, ze zgodnie ze standardem wypracowanym przez Europejski
Trybunat Praw Cztowieka, ponizajace traktowanie powoduje u ofiary poczucie
strachu 1 upodlenia — rezultatem moze (ale nie musi) by¢ uszczerbek fizyczny
albo psychiczny. Nie jest przy tym wymagana umyslnos¢ dziatania, a do uzna-
nia, ze traktowanie jest ponizajace wystarczy wewnetrzne przekonanie ofiary, ze
jest ponizana (nie musi by¢ to obiektywnie ponizajace)’’. Nalezy zatem unikaé
arbitralnych, cho¢ z pozoru obiektywnych ocen, koncentrujac si¢ w zamian na
probie ustalenia rzeczywistego stosunku domniemanej ofiary do danego zacho-
wania albo kary. W przypadku badanych placowek ma to fundamentalne znacze-

nie takze przy ocenie stosowanych , konsekwencji” czy ,,docigzen”.

31 Patrz m.in. Valasinas przeciwko Litwie; wyr. ETPC z 27.07.2001 r. oraz Iwanczuk przeciwko
Polsce; wyr. ETPC z 15.11.2001 r.
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Prawo to oznacza nie tylko zakaz zlego traktowania jednostki przez wtadze ale
jednoczesnie zobowigzuje wtadze do ochrony jednostki przed zlym traktowa-

niem ze strony innych.

We wszystkich osrodkach obowigzuje bezwzgledny zakaz agresji, tak stow-
nej, jak fizycznej. I zakaz ten jest egzekwowany tak przez kadre osrodka, jak
1 spotecznos$¢ pacjentdw. Agresja fizyczna zdarza si¢ rzadko, stowna czescie;j.
Osrodki przyjmujg rozne sposoby reagowania na agresj¢. Najczestsza reakcja na
przemoc fizyczna jest wydalenie z osrodka. Konflikty, utarczki stowne sg roz-
wigzywane na spotkaniach spotecznos$ci, pacjenci otrzymuja ostrzezenia, pono-
szg konsekwencje. Jednak i w takim wypadku pacjent stosujacy agresje stowng
moze zosta¢ wydalony.

Jako zupetnie sporadyczne podawane byly przyktady agresji w stosunku do per-

sonelu.
Tak zwana ,,fala” (zjawisko uktadoéw, nieformalnych podziatéw, wykorzystywa-
nia stabszych, mtodszych stazem) wystepuje bardzo rzadko, wspominane byty

sporadyczne przyktady, chociaz nie negowano, ze takie sytuacje si¢ zdarzaja.

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Rzadko sq przejawy agresji fizycznej, za to mozna byé wypisanym. W
osrodku obowiqzuje zakaz agresji fizycznej, stownej i autoagresji. W czasie
gdy tu pracuje (2 lata) nie byto przypadku agresji fizycznej. Stowne potyczki
si¢ zdarzajq. Wszelkie konflikty sq zalatwiane na spotecznosci. Polega to
na omowieniu tego co sie stato, dociekaniu przyczyn i wyznaczeniu zadania
osobom, ktore spowodowaly konflikt np. ,, herbatka we dwoje” czyli przy-
muszenie skonfliktowanych osob do tego, by siadly razem i porozmawiaty
niekoniecznie juz o konflikcie. Wedtug mnie konflikty nie stanowig w osrodku
wigkszego problemu. Stosujemy ,,zotte kartki” czyli ostrzezenie o wypisie i

to skutecznie hamuje konflikty.”;
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., Nie spotkatam si¢ z przemocq fizyczng, agresja stowna — tak. Pacjent do-
staje ostrzezenie, przy drugim — wylatuje. Na 20 0sob z tego powodu wyla-
tuje 1-2 osoby w ciqgu terapii.”’;

., Niewgtpliwie zdarzajq sie konflikty na roznym tle, ale najczesciej sq szyb-
ko zazegnywane na spotecznosci. Kazdy w kazdej chwili moze uderzy¢ w
dzwon, co oznacza interwencyjne zebranie si¢ spotecznosci. Poza tym cod-
ziennie wieczorem jest spotkanie spotecznosci i podsumowanie dnia, gdzie
wszelkie tego typu sprawy mogq by¢ pomawiane. Bardzo rzadko dochodzi
do agresji fizycznej. Jest to bardzo powaznie traktowane ( Zolta kartka”, co
oznacza ostrzezenie o wydaleniu). Agresja stowna zdarza sie czesciej np.
ktos komus cos wzigt (kawe, jakies inne produkty, albo si¢ zle odezwal itp.)
Raczej nie ma zjawiska fali, a nawet jesli jest to my nic o tym nie wiemy.”;
,»Nasi pacjenci to nie z kotka rozancowego, sq wsrod nich ludzie gleboko
zdemoralizowani, tacy, ktorzy majq za sobq konflikty z prawem, wigzienie.
Sq rozne konflikty, zdarzajq sie przejawy agresji, cho¢ jak dotqd nie byty
skierowane przeciwko personelowi. Raczej rzadko dochodzi do powaznych
spiec. Zawsze sq omawiane na spotecznosci. Karq moze byc¢ odebranie przy-
wilejow, napisanie pracy, a zdarza sig, ze i rozwigzanie kontraktu — ostatni
taki przypadek mial miejsce za zastraszanie innych pacjentow. Jednego z
pacjentow inni obwiniali o ,,zastraszanie wzrokiem”. Bronit sig, twierdzqgc,
ze nic nie robi zlego i nie jest jego wing, ze ma takq gebe, ktora wzbudza
strach. To potem trenowalismy z nim lagodnos¢ oblicza.”;

,, Agresja wystepuje raczej rzadko cho¢ czasami tak, to najczesciej agresja
stowna, sporadycznie w stosunku do personelu. Na spolecznosci szukamy
potem przyczyn takiego zachowania.”;

,,Podziemie, fala, mielismy w zeszlym roku. Bylo to czu¢ nosem, jak sie
wchodzito do oSrodka. Trzy dziewczyny katowaly stabszq i ta uciekla
z osrodka. Czasami intuicja zawodzi. Zostaly ukarane : jedna zostata

’

usunieta; druga przeniesiona, trzecia pozostata w placowce.”.
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Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

Zdarzajq sie konflikty, wyrazna agresja, ale nie czesto, czuje to, ale nie
czuje zagrozenia. 1o jest wiezienna gadka, wywyzszanie sie, postawa jak-
by chcieli pokazaé, ze oni tu rzqdzq. Kiedy pojawiajq sie takie sygnaty,
spotecznos¢ reaguje. ”;

,,Sq konflikty, sq sytuacje na granicy agresji stownej ,,ton przekazu wysoki,
podniesiony, agresywny”, fizycznej agresji nie ma, przynajmniej ,,w mojq
strone”. Takie osoby, ktore sq agresywne lub wprowadzajq wiezienne zwy-
czaje, zostajq wyrzucone.”’;

,,Ja przeszedtem 6 miesieczng terapie w tym osrodku i teraz jestem 3 tygod-
nie jako nawrotowy. Nigdy nie byto powaznych konfliktow pomiedzy starymi
a mtodymi, chociaz miodsi raczej stuchajq si¢ starszych. Wezesniej bytem w
Osrodku w P. i uwazam, ze tam ,,Fala” byla bardziej widoczna.”;

., Fali nie ma, ale gdy przysztam tu na poczqtku, to grupa kilku osob, ktorzy
brali i potem byli za to wydaleni, mieli wplyw na miodszych, tzn. czulo sie,
ze oni sq starsi i majq jak gdyby wiecej praw.”;

., Konflikty to nie czeste zjawisko, czasami terapeuta na kogos krzyknie.
W przypadku kiotni pijq wspolnie herbate i majq obowigzek si¢ dogadac.
Ostrych przejawow agresji nie ma. Personel w przypadku kiotni bierze oso-
by na rozmowe, czasami omawiajq na spotecznosciach pojawiajgce sig¢ pro-
blemy. Doraznie ktos dostaje ,, Kropke” i ma dodatkowg godzine pracy.”;

., Rozmawiamy na spotecznosci i dochodzimy do porozumienia, terapeuci
reagujg w ten sposob, ze wzywajq spotecznosc i na spolecznosci to omawia-
my. Nie ma jakis nieformalnych podzialow wsrod pacjentow.”;
Rozwiqgzujemy to na terapii indywidualnej albo na spotecznosci. Robimy np.
takie potgodzinne herbatki, gdzie ludzie, ktorzy sq w konflikcie siedzq ze sobg
i rozmawiajg przy herbacie.”;

,,Na spotecznosci jest rozmowa. Jestem tu od miesigca i moze ze trzy razy
byta jakas agresja stowna miedzy pacjentami.”;

., Dzwonimy na spolecznosé¢, rozmawiamy o tym, jak rozwigzac takq sytuacje.
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’

Zdarzajq sie tutaj jakies drobne sprzeczki, ale nie czesto.”;

- Jak tylko spolecznos¢ namierzy ,,fale”, to rozbija, np. przez prace. Chodzi
o przydzielenie do tych samych prac, albo wrecz obarczenie ciezszq pra-
cq tych, ktorzy ,,wyzywajq si¢ na innych”. Wlasnie wczoraj utracitem na
ok. dwa tygodnie status domownika bo ,,zle si¢ odezwalem” do nowicjusza.
Utracitem tym samym wszystkie przywileje domownika, w tym telefon ko-
morkowy, samodzielny dostep do TV, komputera, nie moge tez petni¢ Zad-
nych funkcji, mam tylko wykonywaé ,,zadaniowki”. Ja nie czuje sie lepszy,
ze jestem tu 6 miesiecy, a on dwa to jest gorszy.”’;

— ,, Wewnetrznych struktur, ktore by wymuszaty cos wsrod pacjentow nie ma,
ale sq rozne uktady pomiedzy pacjentami. Czasami zmawiajq si¢ na , ta-
manie regulaminu”, np. obijajg si¢ w pracy, pijg czaj, odbierajg brudne
lazienki.”’;

— ,,Nie wszyscy przestrzegajq regul, nie jestesmy krysztatowi, mozna we-
wnetrznie sobie odpuszczaé ale to zmienia cztowieka: zawiesza sig, robi sie
,gapiowaty”, ludzie pekajq.”

— ,,Nie ma takiej opcji (fala), jakby byta, to bysmy zrobili z tym porzgdek na
spotecznosci.”;

— L Jest fala, bo pacjenci kierujq si¢ swoimi sympatiami w glosowaniach, a
nowe osoby kierujq si¢ glosami starszych. Sq konflikty miedzy osobami o
roznym stazu, Nowi dostajq gorsze prace, np. czyszczq szczoteczkami do

zebow fugi w tazienkach. .

W wickszosci osrodkow pacjenci naruszajacy zasady okre§lone regulaminami
spotykaja si¢ z reakcja spotecznosci, kadry osrodka. Reakcje te nie sa traktowa-
ne jako kary lecz jako oddzialywanie terapeutyczne. Nazywane bywajg konse-

kwencjami, docigzeniami.

W wicekszosci osrodkéw nie ma jednoznacznego formalnego katalogu konse-
kwencji. Jednak sg pewne dociazenia tradycyjnie stosowane za rézne przewinie-

nia. Sg tez osrodki, ktore posiadaja katalog docigzen.
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Konsekwencje najczesciej okresla i naktada spotecznos$é. Czasem robig to tera-

peuci badz funkcyjni, czy cztonkowie zarzadu spotecznosci.

Terapeuci maja prawo weta do zaproponowanego docigzenia, zwracajg uwage
by docigzenia nie naruszaty godnosci lub nie byty zbyt drastyczne. Weto jest sto-
sowane bardzo rzadko, czesciej terapeuci negocjuja ze spotecznoscia proponujac
np. powtdrne rozpatrzenie sprawy.

Pacjenci na ogdét maja prawo odwotywaé si¢ od natozonego docigzenia,

przekonywac spoteczno$¢ do swojej racji.

Pacjenci przebywajac w osrodku zazwyczaj uznaja stosowanie konsekwencji
za uzasadnione. Uwazaja, ze one wspierajg terapig, sg jej waznym elementem.
Natomiast byli pacjenci maja do docigzen wigkszy dystans, niektore uwazajg za

bezsensowne.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

— ,,Docigzenia sq wzmocnieniami pozytywnymi i negatywnymi, ,,to taka be-
haviorka”. Spotecznos¢ ustala ,, Ksiege zasad i ustalen”, ktora co roku jest
nowelizowana. (stanowczo odmowit skserowania tego, nie zZyczy sobie roz-
powszechniania tych zapisow). Generalnie zasada jest taka, ze jesli usta-
lenia spotecznosci nie uwtaczajq godnosci, nie godzq w prawa pacjenta, to
akceptujemy takie docigzenia.”;

— ,,Grupa ma swoje ustalenia. Sq konsekwencje — docigzenia. Np. ,, 5" —
przebiegniecie 5 diugosci od bramy do parkingu za spoznienie, za batagan.
L107, 157, godzina pracy, zakaz wyjs¢ przyjemnosciowych. Czasem
proponujq rzeczy drastyczne, wtedy terapeuci nie zgadzajq sie. Ukarany moze
odwoltac sig do spotecznosci. A jesli nie realizuje kary to dostaje ,, ostrzezenie
terapeutyczne”, nastepne wiqze si¢ z rozwigzaniem kontraktu. Docigzenia
sq rejestrowane w ksigedze raportow i w zeszycie docigzen: ,,dostat za to,

wykonat”. ,, Egzekutor” przygotowuje raporty o docigzeniach.”;
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,,Dzielimy docigzenia, ktore nazywamy konsekwencjami na terapeutyczne
(np. napisz esej o ztosci, czy agresji, prowadzenie dzienniczka uczuc, opo-
wiadanie komus catly dzien o swoich odczuciach) i inne (najczesciej dodat-
kowa praca przez 1 godz. w czasie wolnym, pompki, bieg, zakaz palenia
przez dobe lub okreslong ilos¢ papierosow dziennie, zakaz korzystania z
sitowni, lub nieoglgdanie TV). O docigzeniach decyduje spotecznosc. Tera-
peuta, ktory zawsze jest obecny na spolecznosci ma prawo weta. Ja moge
zmieni¢ kazdg decyzje spolecznosci, ale w praktyce tego nie robig, nie byto
takich powodow. Uczulitam terapeutow i uczulam na to takze pacjentow by
nie stosowac konsekwencji stygmatyzujgcych, upodlajgcych cztowieka.”;

,, Trudno mowic o karach i nagrodach. Raczej mowimy o przywilejach i kon-
sekwencjach, poniewaz to ma znaczenie terapeutyczne. Zarowno przywile-
je jak i konsekwencje sq odnotowywane w zeszycie spotecznosci. Pacjenci
mogq sie poskarzy¢ do mnie jesli uwazajq jakqs konsekwencje za niespra-
wiedliwg. Ja mam prawo veta, ale bardzo rzadko je stosuje. Dbam bardzo
aby nie byto konsekwencji ponizajgcych, stygmatyzujgcych. Terapeuci tez sq
na to wyczuleni.”;

, Najczesciej pacjenci sq karani za naruszenie zasad obowiqzujgcych w
oSrodku. Za najcigzsze przewinienie uznaje si¢ naruszenie abstynencji: al-
koholowej, narkotykowej, seksualnej. Za ztamanie abstynencji grozi ,, wywa-
lenie z osrodka”. Czasami mogq pacjenta uratowac okolicznosci tagodzq-
ce, do ktorych zaliczane sq: okres nowicjatu (mniejsza odpowiedzialnosc),
wczeSniejsze nienaganne zachowanie, osobiste powazne problemy. Inne
przyktadowe kary to: drelich (zwigzany z wigkszq iloscig pracy, gorszq pra-
cq, siedzeniem na podlodze, ograniczeniem przyjemnosci), gorsza praca,
dluzszy czas pracy, wspolne dyzury w kuchni, wspolne wykonanie jakiejs
pracy, dozor SOM i Zarzgdu. Kary sq uznaniowe, nie ma statego katalogu
kar, to jest ptynne. Nie dowalamy, bo dowalamy, zwracamy uwage na to, co
to ma dacé cztowiekowi.”;

,, Czes¢ docigzen jest okreslona w takiej ,, Ksiedze zasad i ustalen”. Najcze-

Sciej to jest bieganie, pompki, brzuszki np. za przeklenstwa, za pozostawiony
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kubek, za brudng bielizne. Jeden z pacjentow petni funkcje ,, Egzekutora”,
trzeba mu donies¢ na tego, kto tamie zasady. Codziennie rano ,, Higieni-
sta” sprawdza stan czystosci w pokojach i w szafkach, za uchybienia tez sq
konsekwencje. No i w trudnych przypadkach jest kara ,,drelichy”. Pacjent
ubiera wtedy taki drelichowy ubior i musi w tym chodzi¢ przez okreslony
czas. Wtedy tez sq cofnigte przywileje, np. nie wychodzi na zewnqgtrz. W
pierwszym tygodniu pobytu wigcej wolno bez konsekwencji.”’;
., Kary — docigzenia sq uznaniowe, najczesciej tradycyjne, spotecznos¢ moze
wymysla¢ nowe, ,jak sq ciekawe”. Czasami spotecznos¢ hamuje zapedy
okrutnych pomystow. Nie ma statego katalogu docigzen. Docigzenia sq za-
pisywane w zeszytach i nadzorowane przez egzekutora.”;
Przyktadowe docigzenia: drelich; herbatka z kims, karne dyzury, sprzqtanie
w niedziele; kropki (dodatkowe godziny pracy), gorsza praca, zakaz wyjscia
do sklepu, zakaz komorki ,;pierwsi do wszystkiego ”(tzn. do kazdej pracy).”;
,,Stosowane sq tez kary zbiorowe, np. ,,zginely pienigdze — osrodek caty byt
w drelichu.”;
. Jesli chodzi o konsekwencje, to przyznawane sq one za naruszenie zasad
pobytu w osrodku. Mogq to by¢ np.:
o wypis karny (za powazne naruszenia agresja fizyczna, ztamanie
abstynencji, kradziez pieniedzy,);
o dodatkowe prace porzqdkowe przez 1 godzing;
o zakaz wychodzenia poza osrodek przez okreslony czas pomimo, zZe
ma przywilej wychodzenia;
o napisanie jakiegos referatu np. o swoim zachowaniu i przedstawie-
nie go na spolecznosci;
o przygotowanie jakiegos skeczu, teatrzyku, upieczenie ciasta itp.;
o praca z 0osobq z ktorq sie pokitocit;
o zolta kartka (to ostrzezenie, Ze ma zmienic¢ swoje zachowanie), musi
sig bardzo stara¢ by zatrze¢ tq kartke;
o jakies konsekwencje fizyczne, ale one sq rzadkie np.: jesli ktos nie

uczestniczy aktywnie w zajeciach sportowych, ,,olewa” je to moze
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dostaé jakies pompki, bieg, przysiady;,
o zakaz kontaktow z okreslong osobg — dotyczy to 0sob, ktore za bar-
dzo zblizyly sie do siebie w kontaktach osobistych.”;

— ,,Zarowno przywileje jak i konsekwencje odnotowywane sq w dokumentacji
indywidualnej pacjenta (raporty dyzurowe) a takze w zeszycie spolecznosci,
ktora podejmuje decyzje.”;

— ,,0 docigzeniach decyduje spotecznos¢. Osoby funkcyjne mogq daé samo-
dzielnie docigzenie za zle zachowanie - 1 godzine pracy dodatkowej - a po-
tem sig to zgtasza na spotecznosci.”;

— ,,Nie ma klasycznego systemu nagrod i kar, czy tez docigzen albo konse-
kwencji. Funkcjonuje jedynie system ,, 3 ostrzezen” — po trzecim ostrzezeniu
pacjent jest usuwany z osrodka. kierowniczka nie przypomina sobie przy-
padku, zeby ktos zebral trzy ostrzezenia.”;

— ,,Zaczynalismy osrodek bez docigzen, ale to sie¢ nie sprawdzito, muszq by¢
konsekwencje. Rejestr docigzen prowadzi w zeszycie Egzekutor. Pacjenci
bardzo rzadko protestujg przeciw docigzeniom. Kadra ingeruje w decyzje
o docigzeniach, gdy sq ponizajgce, np. czasem chcqg winowajcy zawiesic¢

kartke na szyi z jakims obelzywym napisem.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentdw

— ,,8¢ docigzenia za niewpisanie si¢ do zeszytu, za brudne skarpetki, za suchg
bielizneg zostawiona na kaloryferze. Zwykle to np. ,, 10 kota” wokot osrodka,
3 kota” i zamienniki — 1 koto to 15 pompek, 30 brzuszkow, przysiadow.
Czasami spolecznos¢ wymysla sama, np. poscieli¢ {0zko i przeczyta¢ bajke.
Jest tez kara — ,,drelichy” za palenie, za wchodzenie w uktady, za agresje
stowngq. To jest 3, 7 albo 10 dni, cisza nocna wtedy jest juz o 20.30. Potem
sig omawia, spotecznos¢ glosuje, czy wystarczy, czy przedtuzyé.”;

— ,,8q docigzenia, ale to jest normalne, bo jak jest jakis regulamin, to trzeba
go przestrzegac. Nie ma takich docigzen, zeby nie mozna im byto podotac.

Docigzenia przyznaje spolecznosc i sq zapisywane w zeszycie spotecznosci.
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Nie ma docigzen polegajqcych na zakazie udziatu w jakis zajeciach.”’;

,,8q kary, najczesciej bieganie. Ale tez ze jeden drugiemu herbate robi przez
dwa dni. Albo fugi pod prysznicem wyczyscic¢ szczoteczkq. Nikt sie temu nie
sprzeciwia.”’;

., Przywileje sq odbierane automatycznie, docigzenia za pierdoty, za niezga-
szone swiatlo, za kubek, zostawione jedzenie, pompki za przeklenstwo. Moze
by¢ zakaz wyjs¢ przyjemnosciowych, zakaz wydania telefonu na weekend.
Ja miatam ,,5” za to, ze zmiotke zostawitam i ,, 15" za to, ze telefonowatam
po ciszy nocnej.”’;

,, Czes¢ 0sob |, si¢ zaburza”, ja nie. W ,,monarach” sie kopato doty i jakos
sig przezyto, wiadomo, ze mozna si¢ poztoscic, ale to przez chwile tylko, to
ma znaczenie dla terapii, zeby nie powtarzac tych starych schematow. Do-
cigzenia, ktore dostatem, byly karg za manipulacje, za niegaszenie swiatla,
zostawianie szczotki, za blahostki.”;

,,Docigzenia dostaje sie za pozostawiony kubek, za niezgaszone Swiatlo, za
spoznienie. Mozna dostac ostrzeZenie terapeutyczne za agresje stowngq. Ja
sam miatem takie ostrzezenie, bo ,,,, robitem wstrzyki komus ", tzn. ublizytem
w biatych rekawiczkach.”;

., Uwazam, zZe docigzenia majq sens. Nie traktuje tego jako kary. Uwazam,
ze jesli sq okreslone zasady to trzeba ich przestrzegac a jak nie to ponosi si¢
za to konsekwencje. Nie bardzo wiem do kogo moglabym si¢ poskarzyc. Jesli
bym miata takq potrzebe, to wtedy bym szukala do kogo. Mozna ze wszyst-
kim zglosi¢ si¢ do terapeuty lub kierowniczki, ale z tego nie korzystatam. Nie
lubig docigzen o charakterze fizycznym, bo sq niekiedy bardzo meczgce np.
50 lub 100 pompek. Sq docigzenia stale np. za przeklenstwo 50 pompek.”;
,Najgorsza jest ,,dycha z okinawq” (robi sie przysiad, podskok i pompke,
potem 2 przysiady, 2 podskoki i 2 pompki i tak do dziesieciu a potem od 10
do 1). , Afirmacja” — 100 razy np. pisze si¢ na kartce bede pamietal o...;
., Dzien mnicha” — przez caly dzien zakaz odzywania sie, ma si¢ milcze¢. Po-
lecenia sq od funkcyjnego — on okresla polecenia i trzeba je wykonac np. po-

sprzqtac dodatkowe tazienki, zrobi¢ porzqdki w jakims miejscu. Docigzenia
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daje zawsze spotecznos¢. Niekiedy docigzenia sq wymyslane pod pacjenta.
Np. jesli jest wstydliwy, to daje mu si¢ obowigzek zaspiewania piosenki na
spotecznosci. Wedlug mnie docigzenia sq za stabe, powinny by¢ takie, Zeby
pacjent je zapamietat do konca zycia.”;

. W tym osrodku nie ma trudnych docigzen i nie jest ich zbyt wiele. W Mona-
rze to wszystko jest oparte na docigzeniach, tam to uczq prania, sprzqtania,
fizycznych wygibasow i pracy a nie leczq.”;

. W czasie catego pobytu sq przywileje i docigzenia. Docigzen nie traktuje
Jjako kar tylko jako sposobu na zmiang naszych postaw. Wiadomo, ze jesli sq
zasady, to trzeba ich przestrzega¢ a jesli sig ich nie przestrzega to si¢ ponosi
konsekwencje. Tak samo jest z narkotykami, trzeba si¢ trzymac zasad, bo jak
nie to si¢ wroci do natogu. Przywileje i docigzenia sq na spotecznosci. Nad
wykonaniem docigzen czuwa ,,egzekutor” — to funkcja, ten cztowiek spraw-
dza czy dociqzenie zostato wykonane i czy dobrze.”;

., Stracitam przywileje 11 etapu i cofnetam si¢ do etapu wstepnego, bo zata-
itam, iz wiem o kilku osobach, ktore biorg w osrodku. Uwazam, ze to byfo ok.
1o moja wina, ze o tym nie poinformowatam.”;

,, Uwazam, ze docigzenia sq za stabe. Powinny by¢ bardziej rygorystyczne,
by zapamigtaé je na cale zycie.”’;

,, Ciggle brak wolnego czasu, nie ma go na nic, to jak docigzenie. Docigze-
nia - wolna amerykanka, ktos ze spotecznosci wymysla i cala reszta decy-
duje. Wychowawca moze postawic weto. Nawet jesli pacjent sig¢ nie zgadza
— musi wykonac¢. Nawet jesli nie ma sity. Weto bardzo rzadko. Pomysty sq
schematyczne, rzadko nowe, bzdura. Pomagajq wyjecha¢ donikgd, na dno.
Mnie nic nie daly, innym tez. Np. mycie, bieganie niczego nie nauczy.”;
,,Ocena docigzen zalezy od tego czy ono czemus stuzy czy na ztos¢. Na przy-
ktad drelich ma by¢ wyprasowany w kant przed positkami, a na to nie ma
czasu. To bez sensu. Tak kiedys bylo, obecnie spotecznosc¢ to zmienita i ta-
kiego docigzenia juz nie ma.”’;

,,Ja jestem pacjentem z duzym stazem W czasie swojego pobytu miatem spo-

ro roznych docigzen, ale nie mam za to pretensji, na wszystkie zastuzytem.
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Po prostu jak jest jakis regulamin to trzeba go przestrzegac inaczej bytby
wielki batagan. Najciezsze jakie miatem to zZolta kartka za przepychanki z
innym pacjentem. Wszyscy wiedzg za co mozna dostac docigzenie. Decyduje
o tym spolecznosc.”;

— ,, 10 jest przedszkole w stosunku do Monar-u. Tutaj sq tylko lekkie prace,
Jjakies sprzqtania, porzqdki, drobne naprawy. W Monarze np. musiatam biec
10 km. przed pobudkg, rqbaé drewno 36 godzin, czy budowac glupie igloo z
ciezkiego Sniegu przez kilkanascie godzin.”’;

— ,,ChodZzi o to, ze ponosi si¢ w Zyciu konsekwencje. ,,5” to 100 pompek, albo
Y godziny pracy, albo obiega’ jakis teren, np. za zostawienie kubka. ,, 10"
to 200 pompek lub przysiady, godzina pracy ,,za zaniedbania na funkcji”,
157 to 300 pompek albo 1 % godziny pracy np. za spoznienie na gimna-
styke ,,bqdz zlamanie ciszy nocnej”. Mogq tez by¢ inne docigzenia, np. jak
Jjeden zapomnial klucze, to musial je nosic¢ na szyi. Za powazne naruszenia

sq ,,drelichy”, praca i trzeba si¢ wykazac.”.

Podsumowanie

Docigzenia — konsekwencje to jakie$ srodki wychowawcze, ewentualnie kary. Na
pewno nie postepowanie medyczne czy terapeutyczne.

Z rozm6w z niektorymi pacjentami mozna odnie$¢ wrazenie, ze cata uwaga pacjenta
skupiona jest nieustannie na ochronie przed ‘docigzeniami’, ktore groza za najdrob-
niejsze naruszenie zasad. A wiec osrodek wymusza absolutne, catkowite podporzad-
kowanie sie, eliminuje jakiekolwiek $lady indywidualnosci. Po co? Szkodza terapii?
Odwracaja uwage pacjenta od terapii? Czy tez raczej utrudniajg zarzadzanie grupa,

utrzymanie wzglednego porzadku wsrdd pacjentow.

Kodyfikacja dociazen

Zazwyczaj kazdy doskonale wie, czego si¢ moze spodziewaé za jakie$ wykroczenie

poza obowigzujace reguty. Te wykroczenia wynikajg z:
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1. emocji — np. przeklenstwa, agresja
2. braku uwagi, przeoczenia, zapomnienia — np. zostawienie $wiatfa, kubka
3. zaniedbania natozonych obowiazkdw, niewlasciwego wywigzywania si¢ z
petionej funkcji — np. wymigiwanie si¢ od pracy
4. $wiadomego naruszenia zakazow, np. rozmowa telefoniczna w czasie ciszy
nocnej.
Nie umiemy znalez¢ zadnych przyktadow, ktore wigzatyby jakkolwiek kwestie¢ do-
cigzen z celem pobytu w os$rodku, z uzaleznieniem, z leczeniem, z postgpowaniem
terapeutycznym, z procedura medyczng. Docigzenia sg raczej srodkiem wychowaw-
czym nierzadko represyjnym niz terapeutycznym. Z drugiej strony rozumiemy, ze
pewne normy np. zakaz agresji i konsekwencje za naruszenie zakazu w tego typu

placowkach sa niezbedne.

System docigzen istnieje — rzec mozna — w ‘tradycji ustnej’. Chodzi zar6wno o jakis$
wykaz, listg przewinien, za ktore mozna dosta¢ docigzenie, jak tez o wykaz samych
‘konsekwencji’. Nawet w tych osrodkach, gdzie istnieje jaki$ dokument pisany w tej
kwestii, np. ,, Ksiega zasad i ustalen ”, ‘docigzenia’ okreslane sg w nim jakimi$ oksy-
moronami typu ‘drelich’, ‘5,10,15°. Przy czym te same nazwy oznaczaja w réoznych
osrodkach co innego. Trudno jest zdoby¢ takie dokumenty, bo nie udostgpnia si¢ ich
obcym, jak gdyby to byla jakas tajemnica. Trudno wszakze uznaé, ze to tajemnica
medyczna, czy tajemnica terapii. Raczej mozna sadzi¢, ze informacje takie nie sa
nadmiernie eksponowane lub nawet bywaja ukrywane z obawy, ze postawig osrodek
w ztym $wietle, a wige z jaka$ tam $wiadomoscia, ze docigzenia to jednak kwestia

watpliwa i nie catkiem w porzadku.

Ciekawe jest to, ze pacjenci przyjmujg ten system jako co$ oczywistego, klarow-
nego, porzadkujacego rzeczywistos¢ i korzystnego dla ich terapii. Prawie nie ma
glosow podwazajacych sens docigzen czy wskazujacych na ich upokarzajacy i poni-
zajacy charakter. Inaczej widzg to pacjenci po wyjsciu z osrodka. Wskazujg wtedy
na absurdalny charakter docigzen, brak zwigzku z terapig, brak celowos$ci i sensu w

wykonywaniu kar.
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Niektorzy pacjenci poréwnujg docigzenia w roznych osrodkach, albo w roznych
»epokach” — to wielogodzinne kopanie rowoéw czy zakopywanie zapatki w dole metr
na metr - kiedys$. Obecnie stosowane docigzenia uwazaja generalnie za znosne, sa

tacy co twierdza, ze nawet potrzebne.

6.3 Prawo do prywatnosci

Podstawy prawne

Prawo do prywatnosci (art. 47 Konstytucji; art. 8 EKPC) w jednostkach izo-
lacyjnych doznaje z natury rzeczy szeregu ograniczen. Ogoélne sformutowania
Konstytucji, Konwencji czy ustaw, w praktyce precyzowane sg w regulaminach
porzadkowych placowek. W tych wlasnie dokumentach okreslone sg czesto pro-
cedury jakim podlegaja np. spotkania z rodzing (bliskimi), kwestie dozwolonych
rzeczy osobistych, jakie wolno posiada¢, czy wreszcie procedury przeszukania

osoby i pomieszczenia, w ktorym przebywa (zamieszkuje).

Z uwagi na specyfike osrodkow (generalnie dobrowolny charakter poby-
tu pacjentow), nie sposob w tym miejscu wskazac¢ standard ptynacy chocby z
orzecznictwa Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka w odniesieniu np. do
przeszukania czy zakresu kontroli. Nie ulega watpliwosci, ze czynnos$ci takie
nie moga narusza¢ godnos$ci osoby, ani stanowi¢ arbitralnego dziatania, nie po-
dyktowanego konkretnym celem. Brak jednak jasnych regut interpretacyjnych,
dzigki ktorym mozna by pokusi¢ si¢ o stworzenie wskazowek np. w zakresie
czestotliwosci 1 intensywnosci tych kontroli. Nalezy mie¢ bowiem na wzgledzie
zarowno charakter uzaleznienia, jak i samych substancji, ktore sa stosunkowo

fatwe do ukrycia.

Warto w koncu wskazac na jeszcze jeden aspekt prawa do prywatnosci, a zatem
obowiazku ujawniania informacji dotyczacych wtasnej osoby. Nalezy mie¢ tu na

wzgledzie przede wszystkim przepis art. 51 ust. 1 Konstytucji, jak rowniez od-
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powiednie postanowienia ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®2. Obowigzek taki moze wynika¢ jedynie z ustawy
(a nie np. regulaminu porzadkowego, chyba ze jest on spelieniem dyspozycji

przepisu ustawowego i miesci si¢ w jej ramach).

Zasady obowigzujace w osrodku naktadaja na pacjentdéw wiele ograniczen w
korzystaniu z tego prawa. Rodzaje ograniczen zwigzane sg z regutami danego
osrodka, etapem terapii, na ktorym znajduje si¢ pacjent .Sg ograniczenia stoso-
wane w wigkszos$ci os§rodkoéw ale tez specyficzne dla danego osrodka.

Do najczestszych ograniczen naleza:

- zakaz kontaktow seksualnych a nawet bliskich, osobistych relacji z innymi
pacjentami

- zakaz kontaktow ze $wiatem zewnetrznym (szczegolnie w pierwszych etapach
leczenia)

- zakaz posiadania pewnych przedmiotow.

Ograniczeniem prywatnosci jest tez niewatpliwie konieczno$¢ mowienia o sobie

i swoich problemach na spotkaniach spotecznosci.

Za niepodporzadkowywanie si¢ ograniczeniom stosowane sg docigzenia, kon-
sekwencje.

Przychodzac do os$rodka pacjent zgadza si¢ na te ograniczenia i kontrole ich
przestrzegania, facznie z rygorystyczna kontrolg osobista (patrz rozdziat o przy-

jeciu do osrodka).

Posiadanie przedmiotow, wyglad zewnetrzny

Przyktadowe wypowiedzi, kadry

., Pacjenci regulujq sami zasady ubioru, jest dowolnosé. Czasami tylko

kadra prosi kobiety, zeby swoim wyglgdem, strojem nie prowokowaly niepo-

32 Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 z pézn. zm.
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zgdanych zachowan facetow. Pacjenci nie mogq tutaj robic¢ sobie kolczykow
i tatuazy.”

., Zakaz dotyczy posiadania alkoholu, lekow, broni, nozy, rzeczy niebezpiecz-
nych, symboli zwigzanych z uzaleznieniem, np. lufki. SOS sprawdza listy i
paczki. Nie kontrolujemy tresci zdjec.”

., Przywileje sq ograniczone w okresie adaptacyjnym. Przez caly czas po-
bytu pacjenci nie mogq sie tatuowaé — z uwagi na zakaz autoagresji,
niebezpieczenstwa zwigzane z tymi zabiegami, jak tez ,,ochrong” finansow
pacjentow. Z pozostatych ograniczen istotne jest niemoznos¢ samodzielnego
wychodzenia z osrodka (bez swoistego ,,opiekuna” czyli kogos z diuzszym
stazem w osrodku i posiadajgcego prawo glosu) w okresie adaptacyjnym.
Nie mogq tez podpisywacé umow na abonament (zwlaszcza u operatorow
telefonii komorkowej), co stanowi ochrong przed zadtuzaniem sie.”

W zasadzie te ograniczenia sq niewielkie. Zabraniam pacjentom golic¢
glowy na lyso. (czesto wychodzimy poza teren osrodka i nie chce aby miejs-
cowa ludnosé si¢ nas bata). Dziewczyny mogqg mie¢ ozdoby, makijaz, nie
mogq jednak si¢ malowaé czy ubieraé wyzywajgco. Pacjenci nie mogq
mie¢ przy sobie wod toaletowych bez atomizera, gumy do zZucia, napo-
Jjow energetyzujgcych, oczywiscie alkoholu, telefonow komorkowych (w 6
miesigcu mogq mie¢ tylko w dzien) Najwigksze ograniczenia sq w 1 miesigcu
pobytu, gtownie chodzi o ograniczenie kontaktu z bliskimi. Uzasadnieniem
terapeutycznym jest oderwanie pacjenta od poprzedniego srodowiska,
wilgczenie go w funkcjonowanie grupy.”

Kazdy ma swojg szafke, gdzie przechowujg swoje prywatne rzeczy. Jesli chcg
mogq coS oddac do depozytu, najczesciej oddajq pienigdze, jakqs bizuterie.
,, Ubierajq si¢ swobodnie, nie ma zadnych ograniczen poza tym, Ze nie
wolno nosi¢ zadnych symboli narkotykéw i ogolnie uzywek i np. swastyk.
Obowiqgzuje zasada schludnosci. W nowicjacie majq zakaz noszenia bizuterii
(na state montowanych kolczykow nie zdejmujq) i makijazu.”
,,Podchodzimy do tego bardzo liberalnie. W zakresie ubioru, wyglgdu

zewnetrznego nie wprowadzamy zadnych ograniczen. Jesli ktos wyglgda
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bardzo wyzywajgco to zwracamy mu uwage i to wystarcza.’
,,Jedynie przedmioty wartosciowe, gtownie pienigdze trzymajg w kasetce.
Pozostate majq przy sobie w szafkach. Telefony komorkowe mogg mieé od 4
miesigca pobytu.”

,» Wramach kary — drelich (nowicjusze NIE chodzg w drelichach), nie mozna
sig strzyc na tyso (,,bo jak idg na przyktad do lekarza do C., to zeby nie
wyglgdali jak bandyci”), jesli jakas kobieta ubiera si¢ skgpo — rozmowa
indywidualna z terapeutq.”

, Wyglgd zewnetrzny oceniamy w zakresie higieny osobistej, nie ma
szczegolnych ograniczen co do makijazu, ozdob, odziezy. Nie ma zakazow.
Mogqg posiadaé rzeczy osobiste w pokojach np. telewizory, komorki. Jest
depozyt.”

,,Na pierwszym etapie leczenia (nowicjusz) jest zakaz malowania, kolczy-
kow w uszach i innych miejscach, wyzywajgcych fryzur, tatuazy, itp. Kolczy-
ki sq zdejmowane, za wyjqtkiem sytuacji, jesli ktos przychodzi z kolczykiem
zamontowanym na state i nie mozna go usunqc¢ bez ingerencji chirurgicznej.
OdZziez swobodna, tylko bez znakow nawigzujgcych swojq trescig do uzywek,
przemocy itp. Na pozniejszych etapach jest swoboda dotyczgca wyglgdu
zewnetrznego, chyba ze terapeuta stwierdzi, ze w indywidualnym przypadku
potrzebne sq jakies ograniczenia ze wzgledow terapeutycznych, bqgdz higie-
nicznych.”

., Nowicjusze nie mogq nosi¢ ozdob. Ubior moze by¢ dowolny ale nie
wyzywajgcy. Nie ma zakazu stosowania makijazu.”;

., Pacjenci mogg mie¢ rzeczy osobiste, zdjecia, listy (listow nikt nie czyta,
pacjent sam powinien wyjawic, jesli w liscie byly tzw. wyzwalacze), jakies
pamiqtki. Patrzymy jedynie czy nie majq tzw. wyzwalaczy np. zdjecia z alko-
holem, albo strzykawkq itp. Takie rzeczy odbieramy.”;

,, Pacjenci mogq mie¢ wszystko, poza przedmiotami ostrymi i lekami. Telefo-
ny komorkowe sq w depozycie, pacjenci dostajq je na weekend.”

., Praktycznie co dotyczy makijazu i ozdob, to nie ma ograniczen. Odziez

podobnie, z wyjqtkiem tego, ze nie powinna mie¢ emblematow alkoholu
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np.”’Lech” albo ,,lisci marychy.”;

— ,,Czasami, gdy ktos caly czas chodzi ubrany na czarno, to prosimy go o
zmiang tych mrocznych barw, ale nic na site. Spotecznos¢ kiedys nakazata
takg zmiane.”

—  Nie mogq tez mie¢ swoich komputerow — te mogq mie¢ na etapie hostelu.
Oczywiscie alkoholu, narkotykow, lekow. Od czasu do czasu robimy kontro-
le, przeszukania rzeczy osobistych.

—  Rzeczy trzymajq w pokoju, nie wolno im miec lekow, srodkow psychoak-
tywnych, przy przyjeciu sq kontrolowane rzeczy pacjentow (robi to SOM z
terapeutami).

—  Zdac trzeba leki psychotropowe, plakaty, koszulki z napisami zachecajgcymi
do ztamania abstynencji tzw. wyzwalacze. Nie sq przeszukiwani na przyjeciu.

—  Nie ma szczegolnych ograniczen co do stroju. Wszystko mozna miec, co nie
narusza abstynencji. Jezeli ktos chce zostawic pienigdze, to jest depozyt. Nie
sq rewidowani.

— Na ograniczenia zwigzane z zyciem prywatnym pacjenci i ich rodzice
(opiekunowie) wyrazajg zgode na pismie podczas przyjecia do placowki,

podpisujgc stosowne dokumenty.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

i

- ,,Mam swoje ksiqzki, ubrania, zabawki dla dzieci.”;

— ,,Niema zadnych ograniczen, to jest kwestia osobistej kultury. Mozna ,, wyjs¢
ze sprawq”, jesli ktos smierdzi, nie myje sie. To jest zatatwiane przez nas.”;

— ,,Nie ma Zadnych ograniczen, poza Srodkami psychoaktywnymi, nie wolno
miec tez lekow ani dopalaczy.”;

— ., Niemoznasig¢ obcigc krocej niz na 3 milimetry (bo kojarzy sie z kryminatem),
nie nosimy ozdob, chyba ze sq zwigzane z religiq, to mozemy.”;

— ,,Wnowicjacie nie mozna ozdob nosic¢ i nie mozna si¢ malowac. Trzeba tez
sig goli¢. Chodzi o to, zZeby dba¢ o higiene.”

— . Nowicjusz nie moze farbowaé¢ wlosow i si¢ malowac, nie mozna nosic¢
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bizuterii, nie mozna obciq¢ si¢ na {yso.”;
,,»Nie mozna nosic bluz z napisami z przeszitosci, czy rysunkami, np. trawki.
Nie mozna nosi¢ narkomanskich rzeczy, jamajskich rysunkow, nie mozna
robi¢ irokeza.”’;

., W nowicjacie trzeba sie goli¢ codziennie albo co drugi dzien, kontrolowa-
na jest czystos¢, nie mozna nosic¢ bizuterii (chyba, ze symbole religijne), a
dziewczyny nie mogq sie malowac. Chodzi tu o prace nad pokorg, o to aby
umie¢ zrezygnowac z czegos na rzecz terapii.”’;

., Nowicjusz ma by¢ ogolony, nie moze mie¢ brody, bizuterie i makijaz mozna
mie¢ dopiero od domownika. Nie mozna nosi¢ ubioru zwigzanego z narkoty-
kami (flaga Etiopii, Jamajki), nie mozna sie goli¢ na tyso.”;

., Paczki mozemy dostawac raz na trzy tygodnie. Paczki sq sprawdzane przez
ochrone. [ wszystkim, co nie jest zabronione mozemy dysponowac. Rowniez
w czasie odwiedzin rodziny mozemy od nich otrzymywac rozne rzeczy, pro-
dukty.”;

,, Nie narzekam na ograniczenia, nawet ten pierwszy miesiqc nie jest taki zty.
Jest to bardzo liberalny osrodek, nie ma gtupich ograniczen np. zakazu picia
kawy, czy palenia papierosow.”;

, Nie mozna miec¢: tabletek, nozy, telefonow komorkowych (moj zostat
schowany w depozycie, zostanie wydany po zarzgdzie). Kontrole rzeczy
osobistych robi SOM. Ja swoje rzeczy mam w mojej szafce w pokoju.”;

,, Rzeczy mam w swojej szafce, w pokoju. Nie moge miec¢ rzeczy na alkoholu,
zdjec z piwem, telefonu komorkowego. SOM sprawdza rzeczy, zawsze robig
to w dwdjke, przy wlascicielu. Przejrze¢ mogq wszystko.”;

,,Nie odczutem ograniczen, nie ma zalecen innych jak higiena osobista.
Obecnie jest jedna para, ma swoj pokoj. Bywam przesmiewany z powodow
religijnych. Jedyny chodze do kosciola. Nie ma cenzury.”;

,,Mozna nosic¢ wszystko, ale od domownika. Na poczgtku zdejmujq kolczyki,
chyba, ze sq mocowane ,,na state”. Nie wolno nosi¢ pewnych symboli, np.
swastyki, lub lisci ,,ziota”. Jezeli ktos swoim wyglgdem cos mocno manife-

stuje, to terapeuci z nim rozmawiajq. Nie ma jednak przymusu noszenia, lub
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nienoszenia czegos. Fryzury dowolne.”;

— ,,Nie mozna mie¢ wltosow na zel i nosi¢ bizuterii. Nie mozna tez farbowaé
wlosow.”’;

- Jest zakaz posiadania pornografii.” (Komentarz prowadzqcego bada-
nia: pacjent koniecznie jeszcze chce dodac, ze powaznym ograniczeniem
prywatnosci jest — jego zdaniem — mozliwos¢ tylko jednego prania dziennie
w pralce automatycznej. Petni funkcje ,, pralkowego”, to on decyduje, co
bedzie prane danego dnia. ,, Bede sobie dzielil prania i takie rozne gtupoty”.

Wynikatoby z tego, ze jest zadowolony z tego ,,ograniczenia prywatnosci’.)

Kontakty osobiste, relacje intymne

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Obowigzuje abstynencja seksualna. Zgode na wspolne mieszkanie z part-
nerem mozna uzyskac¢ od spotecznosci, po diuzszym pobycie i obserwacji.
Nawet przychodzgce ,,pary” to przechodzq. Przyczyna, to zapobiezenie pro-
stytucji (,, wigkszoS¢ 0sob tutaj przychodzi z doswiadczeniami”), zachowa-
nie zasad i obawy przed chorobami.”’;

— L Jest zakaz kontaktow seksualnych. Czasem widzimy, ze koncentrac-
ja pacjentow na sobie jest bardzo duza, rozmawiamy, sprawdzamy, co na
to grupa. Dostajq ostrzezenie, proponujemy rozdzielenie, w ostatecznosci
rozwiqzujemy kontrakt.”;

— W osrodku nie ma zakazu zawierania zwigzkow intymnych, aczkolwiek
kadra zaleca duzq ostroznosé¢ w tej materii. Osoby, ktore chcg by¢ parg,
muszq okresli¢ sie jako para na spotecznosci. Dodatkowo zadne z nich
nie moze pozostawac¢ w statym zwigzku poza osrodkiem. W kazdym razie
zwigzek dwoch osob nie jest podstawq wyrzucenia z osrodka. Para nie moze
liczy¢ na wspolny pokoj. Muszq tez dbac o poszanowanie prywatnosci i

’

praw pozostatych pacjentow.”;
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., Zwiqzki pomiedzy pacjentami nie sq zakazane, ale odradzamy. Kiedy juz
do tego dojdzie, nie wyrzucamy z osrodka. Ostrzegamy tylko o mozliwych
niebezpieczenstwach, zarowno zdrowotnych, psychospotecznych, ale
przede wszystkim terapeutycznych. Dobrze, zeby zwlaszcza w pierwszych
miesigcach nie wchodzi¢ w relacje, ale jak si¢ zdarzy to trudno. Muszq
okresli¢ si¢ na spolecznosci jako para, bo to jasny komunikat dla reszty. 1
nie mogq by¢ w statych zwigzkach poza osrodkiem.”;

W osrodku zakazane sq kontakty seksualne miedzy pacjentami, nie
naktadamy zadnych ograniczen na te¢ sfere poza osrodkiem (na przepust-
kach).”;

,Jest zakaz kontaktow seksualnych pomiedzy pacjentami w osrodku. To
co robig na zewngtrz nas nie interesuje. Zakaz jest uzasadniony tym, Ze
pacjenci majq sie skupia¢é na terapii a takie bliskie zwigzki nie stuzq temu.
Co do pornografii, to mogq miec tzw. miekkq, ale nie mogq nig epatowac,
eksponowac jej.”’;

,,Nie dopuszcza sie partnerskich zwigzkow, glownie z tego powodu, ze sq to
osoby matoletnie. Obowigzuje catkowita abstynencja seksualna. Rozmawia-
my o tym z pacjentami. Prowadzimy zajecia na temat antykoncepcyi, itd.”;
., W zasadzie obowiqzuje catkowita abstynencja seksualna pomiedzy pacjen-
tami, wyjqtek stanowiq stali partnerzy, mogg po dwoch miesigcach otrzy-
mac zgode spolecznosci. Zasadniczo chodzi o to by nie budowac przypad-
kowych zwigzkow opartych tylko na zaspokojeniu potrzeb seksualnych oraz
nie prowokowac zachowan podobnych prostytucji. Wiele 0sob ma za sobg
bogatq przesztos¢ w tym zakresie. Dodatkowo waznym elementem jest zdro-
wie pacjentow.”’;

,,»Nie moze by¢ kontaktow seksualnych pomiedzy pacjentami, bo to nie stuzy
terapii. Majq si¢ skupic¢ na terapii, a nie na sobie. Spotecznos¢ ocenia, czy
relacje nie sq zbyt bliskie, jesli tak to konsekwencjg moze by¢ zakaz kontak-
tow (rozmow) z dang osobgq.”;

,,Obowigzuje abstynencja seksualna, bo nie mamy przedszkola, bo mogqg

by¢ cigze z niestalych zwiqzkow, nie stuzy to terapii, a majq sie skupic¢ na
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terapii. Na poczqtku terapii, dopoki nie zrobig badan i nie przejdq grup
edukacyjnych (HIV/AIDS). Bez wzgledu na wyniki, potem podejmujg sami
decyzje, czy chcq wspolzyc, czy nie. ™,

-, Wosrodku zakazane sq kontakty seksualne miedzy pacjentami (uzasadnie-
nie: ,, brak dojrzatosci emocjonalnej, nie sg w tym momencie gotowi”), dla
0s0b, ktore sq juz ,,po zarzqdzie” i sq na grupie edukacyjnej HIV/AIDS, sq
tez po badaniach na nosicielstwo jest zgoda na kontakty intymne z osobami
spoza oSrodka.”’;

—  Obowigzuje abstynencja seksualna pomiedzy pacjentami bo to sq zachowa-
nia kompulsywne majgce wplhyw na terapie — mozna sobie radzi¢ z emoc-
Jjami za pomocq seksu a z tego wynikajq konflikty. Pamigtam pare, ktora
oswiadczyla, ze si¢ kochajq ale nie utrzymywali kontaktow intymnych — nie

przeszkadzato to w terapii.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— ,,Jest czarno na bialym, ze nie mozna zZadnego seksu uprawiac z pacjentami.
Na moje myslenie, zeby si¢ nie zarazi¢ i zeby dom publiczny nie powstal.
Pamietam, Ze jedna pacjentka ,, miata sprawe” na spotecznosci, ze siedziata
na tozku z pacjentem.”;

— ,,Dla mnie jest to problem. Trudno mi wytrzymac¢ bez mezczyzny. Gdy
powiedziatam o tym na spolecznosci, terapeuci i czes¢ pacjentow mnie
wsparta, ale byli tacy, ktorzy probowali to wykorzystaé albo wysmiac.”;

-, Wiadomo, ze w osrodku zakaz, ale poza osrodkiem kontakt wskazany z
partnerkq.”’;

— Byl zakaz ogdlnie bycia blisko z kims. Jesli zbyt dlugo sie¢ z kims miesz-
ka — zamiana pokoi. Uzasadnienie — ze razem cos wykombinujg. Dla mnie
glupota, cho¢ zdarzalto sig, ze si¢ wzajemnie wciggali. Ale ja chciatem kogos
poznac. Byly tam trzy dziewczyny, traktowatem je rowno, ale tu wyszto. Oni
si¢ nie skapneli, na jednej spotecznosci tylko powiedzieli, ze za diugo ra-

zem przebywamy. Dalej rozmawialismy, na drugiej spolecznosci dali nam
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ostrzezenie za zlamanie zasad. Nawet nie podejrzewali, zZe jestesmy tak bli-
sko, ona miata zda¢ na kaowca, wtedy kazdy jej mowil, ze zle sie¢ wykazala.
1 powiedziata, ze ztamata zakazy. Terapeuta pytat mnie czy to prawda, po-
wiedziatem, zZe tak. Moze gdybym poprosit to by mnie zostawili, bo to byt
pierwszy raz. Ale ona nie chciata prosi¢. Gdybysmy zostali oddzielnie to nie
myslatbym o leczeniu. Gdyby razem — bytoby pozytywnie. Diugo szukalismy
osrodka, ktory by nas razem przyjgl. Tu jestesmy 3,5 miesigca i jest dobrze.
W pokojach oddzielnie, nie mozna si¢ oficjalnie przytulic, ale wiedzq, ze
jestesmy parg.”’;

,, Obowigzuje abstynencja — nacisk na leczenie indywidualne wynika z zato-
zenia, ze pary od tego odciggajg. Wazne zeby byt kontakt z wieloma. Nie jest
tatwo by¢ w takiej alternatywie, zeby wybrac. Mnie si¢ wydaje, ze dla mnie
zwigzek nie bytby negatywny, ale pomocny. Dawalby indywidualny kontekst.
Sq przypadki kiedy to jest uzasadnione, np. jest zachecanie do wyjazdu, lub
brania, tamania zasad. Nalezy traktowa¢ ludzi bardziej indywidualnie w za-
leznosci od tego czy ten zwiqgzek ma sens.”;

., Wiem, ze jest zakaz kontaktow seksualnych wsrod pacjentow. Uwazam, ze
to ma sens, bo to nie jest osrodek wypoczynkowy tylko ma by¢ terapia i
skupienie sie na sobie a nie na seksie. Sama miatam problem zbyt bliskiego
kontaktu z chlopakiem (pacjentem) jak bytam w Monarze. 10 na pewno prze-
szkadza w terapii.”’;

,, Zakaz, abstynencja seksualna. Po szesciu miesigcach jest Sciggana, po
grupach, po badaniach.”;

., Abstynencja seksualna miedzy pacjentami, bo si¢ leczy¢ nie daje.”

,,Jest abstynencja seksualna, a uzasadnienie jest medyczne, Zeby chorob nie
przenosic¢, zeby dziewczyny nie zachodzily w cigze. Mamy tu sie leczy¢, a nie
wigzaé si¢ w pary.”’;

,, Nie mozemy wigzac¢ sie z pacjentami, nie stuzy to leczeniu, bylibysmy zajeci
czyms innym.”

,,Obowigzuje petna abstynencja seksualna, ktorej zlamanie jest bardzo

powaznym naruszeniem zasad. “ (Pacjentka jako przyktad opowiedziata o
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sytuacji, ktora wydarzyta si¢ niedawno w osrodku. Dwéoch wychowankow
zlamato abstynencje seksualng. Zostata powiadomiona matka dziewczyny,
poniewaz byla ona nieletnia. Matka dziewczyny wyrazita zgod¢ na badanie
ginekologiczne, zreszta sama dziewczyna na to nalegata. Zostata zawiezio-
na do ginekologa. Dziewczyna nie zostata usuni¢ta z osrodka w trybie na-
tychmiastowym. Udato si¢ grupe do tego przekona¢. Zostala usunigta poz-
niej za wielokrotne tamanie innych zakazoéw abstynencji. Chlopak tez nie
zostal wyrzucony od razu. Bardzo dlugo nie przyznawat si¢ do ztamania
zakazu. Ze wzgledow terapeutycznych personel osrodka dazyt do tego, zeby
si¢ przyznal, zmierzyt si¢ z tym problemem, i w takim przypadku moglby
zosta¢ dalej. Personel nie chciat go wyrzuci¢, poniewaz byt juz na bardzo
zaawansowanym stadium leczenia. W koncu si¢ przyznal, ale jednoczesnie
sam zdecydowat si¢ na opuszczenie placowki, poniewaz chyba nie mogt wy-

trzymaé poczucia wstydu wobec spotecznosci z powodu ztamania regutl.).

Ujawnianie spraw osobistych

Przykladowe wypowiedzi kadry

— ,,Pacjenci mowig o wszystkich sprawach jakie sq wazne ze wzgledu na
terapie. Jesli ktos nie uczestniczy aktywnie, szukamy powodu odmowy, taki
pacjent np. pisze dzienniczek uczuc, dzieli si¢ samopoczuciem z kims wybra-
nym z grona pacjentow. Chodzi o przetamanie gtownie niesmiatosci.”;

— ,, Pacjenci mowig o wszystkich sprawach zwigzanych z terapiq, to doty-
czy rowniez spraw osobistych, ale terapeuci dbajq by pytania ze strony
spotecznosci, ktore zbytnio ingerujg w prywatnos¢ a nie majq znaczenia dla
terapii nie padatly. Co do aktywnosci to sq rozne osobowosci, bardziej ot-
warte i bardziej skryte. To mozna szybko zdiagnozowac i jesli powodem jest
niesmiatosc¢, wstyd, to mozna pacjentowi pomoc to przetamac. Jesli ktos nie
chce uczestniczy¢, bo nie, to taka terapia nie ma sensu i albo sam pacjent

rezygnuje albo sie go wypisuje.”’;
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— ,,0 tym co powie o sobie pacjent decyduje on sam. Ma prawo odmowi¢ od-
powiedzi na kazde pytanie. Staramy sie poznac przyczyne odmowy. Czesto
jest to wstydliwosc, zwlaszcza na poczqtku, potem sie otwierajq. Co do
aktywnosci, to trudno prowadzic¢ terapie z kims, kto jest catkowicie bierny.
Bardzo szybko mozna ustalic, czy ta biernosé¢ ma przyczyne w postawie (bun-
cie), czy tez jest spowodowana np. wstydem, niesmialosciq. Jesli pacjent nie
chce wspolpracowad, bo taki obrat sobie sposob postepowania, to terapia
nie ma sensu i si¢ go wypisuje. Inne przyczyny najczesciej mozna pokonac.
Terapeuci dbajq o to by pytania na spotecznosci nie stygmatyzowaty oso-
by, nie stawialy jej w sytuacji bez wyjscia. Pacjenci, gdy sq przyjmowani,
podpisujg oswiadczenie, w ktorym godzq si¢ na to, iz jesli personel podej-
mie wiadomos¢ o popetnieniu przez niego przestgpstwa, zobowigzany jest

powiadomié o tym organy scigania.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentdw

— ,, O wszystkim musze powiedzie¢, np. zZe cos mnie denerwuje, ze chce mi si¢
épac.”;

— ,,0 zZyciorysie, o sprawach zwigzanych na biezgco z checiami, problemami,
o tym co sig dzieje w osrodku. Jesli nie chce o tym mowic, to nie musze, nie
ma tu naciskow.”’;

— ,,Nie ma tu czegos takiego, Ze jest zmuszanie do mowienia, wychowawcy
zachecajq, ale nie zmuszajq.”;

— ,, Powinno si¢ mowic o osobie, udziela¢ informacji zwrotnych, ale nie musze
tego robic.”;

— ,,Na spolecznosci mowimy o zZyciorysie, ale nie ma przymusu mowienia.”’;

— ,,Ja nie chce gadac i nie gadam, nie mam zaufania do spotecznosci. To jest
moj pierwszy osrodek i nie wiem co ja mam robic¢, dopiero si¢ ucze.”;

— ,, 0 wszystkim musze powiedzie¢, bo to ma znaczenie terapeutyczne. Wazna
jest uczciwos¢, nie moge nie chodzi¢ na spotecznosé, bo my jestesmy

r . 2
spolecznosciq terapeutyczng.”’;
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— ,, 10 ode mnie zalezy, robimy to dla siebie, wymieniamy si¢ doswiadczenia-
mi, to jest wlasnie ta magia, tam sie leczymy.”;

— ,,Nie musze mowic¢, ale chce. Mowie o tym np., ze chce mi sie ¢paé, ze chce
jechac do domu.”;

— ,,Jesli ktos chce si¢ wyleczy¢ z narkomanii, to najlepiej zeby mowic. Jak ktos
nie mowi, to dostaje np. takie zalecenie terapeutyczne, ze na kazdej spotecz-
nosci mowi o tym, jak mu mingt dzien.”’;

— ,, Powinnismy mowic o kazdej sprawie, ktora dotyczy ztamania zasad oSrod-
ka. Jak nie mowig, to nie pomagam sobie i innym.”’;

— ,, Cigzko poplakiwatam po kqtach, kiedy musiatam mowié o swoich spra-
wach.”;

— ,, Nie musze mowic¢ o wszystkim. Ja jestem tu stosunkowo krotko i jeszcze nie
mam takiego zaufania, wigc nie mowig o wszystkich sprawach osobistych.
Z doswiadczenia wiem, ze im dtuzej tym pewnie bardziej bede si¢ otwierac.
Nikt mnie nie zmusza do odpowiedzi na wszystkie padajqce pytania. Nie ma
przymusu, czasami zacheca sig pacjentow do otwartosci, ,,ale nic na site”.
Nie ma konsekwencji i nie wptywa to na terapie.”;

— ,,Nie ma z tym problemu, nie mowi si¢ publicznie o jakichs bardzo osobi-
stych sprawach, to raczej z terapeutq. A tez taka jest terapia, Zeby pomysle¢

>

0 swoim postepowaniu i to jakos wyrazic.”.

Podsumowanie

Nie ma jednolitego podejscia wobec wrazliwej kwestii prywatnosci. Czgsto zalezy

to nie od ustalen czy regulacji prawnych, a od przekonan kierownictwa i kadry.

Ograniczenia dotyczace wygladu zewngtrznego wprowadzane sa na ogdt na
wstepnym etapie terapii - zakazany jest makijaz, noszenie 0zdob czy okreslonych
fryzur. Wszedzie, cho¢ z r6zng intensywnoscia ingeruje si¢ tez w stroje pacjentow.
Ma to stuzy¢ eliminacji elementow ubioru kojarzacych sie z narkotykami, przemoca,

subkultura. Podobnie uzasadnia si¢ ingerencje we fryzury.
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Zakaz noszenia 0zdob, zaktadania kolczykow czy robienia sobie tatuazy jest uzasad-
niany wzgledami higienicznymi, a takze ,,ochrong pacjenta przed zadtuzaniem si¢”,

co by¢ moze nie narusza praw czlowieka, ale zdrowy rozsadek.

Jaka$ ingerencja w prywatno$¢ jest tez kontrolowanie czystosci i nakaz codziennego
golenia si¢ (w najgorszym razie — co dwa dni) pacjentow. Trudno to przyjaé postron-
nemu obserwatorowi, ale by¢ moze takie traktowanie dorostych ludzi jest po prostu

praktyczng koniecznoscia.

Zgoda na pobyt w osrodku oznacza tez w niemal wszystkich przypadkach ogra-
niczenia w posiadaniu i w dostgpie do rozmaitych przedmiotow. Respektowa-
nie tych ograniczen przez pacjenta kontrolujg stuzby ochrony dokonujgc rewizji i
przeszukan. W wigkszosci osrodkow sg ograniczenia w korzystaniu z wlasnych
telefonow komorkowych, w niektorych — w korzystaniu z wlasnych komputerdw.
Obowiazuje zakaz posiadania ‘twardej’ pornografii, a nawet — w jednym z o$rodkow

— gumy do Zucia.

Nasi rozméwcy podkreslali, ze pacjentdw nie obowigzuje jakis generalny nakaz mo-
wienia o swoich najintymniejszych sprawach. Nie ma takiego wymogu, aby pacjent
mowit wszystko o sobie czy to na spotecznosci, czy w kontakcie z terapeuty. Uprze-
dzaja tez pacjentdw o tym, ze ewentualna informacja o popelionym przez nich

przestepstwie bedzie zgltoszona prokuraturze.

Nie ma obowiazku, aby pacjenci deklarowali publicznie swoje zakazenie HIV, czy
inne problemy zdrowotne.

Czesto ingerencja w prywatnos$¢ dotyczy tez zdje¢ i listoéw. Fotografie sg cenzuro-
wane przez stuzbe ochrony. Nie mozna mie¢ zdje¢ z alkoholem, ze strzykawka itp.
Takie zdjecia sg odbierane. Zapewniano nas wszedzie, ze nikt nie czyta prywatnych
listow pacjentow, lecz oni sami majg ujawni¢, jesli w liscie sg niepozadane tresci,

tzw. ‘wyzwalacze’.
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Nie jest dla nas jasne podejscie kadry osrodkow do par i zwiazkow przyjacielskich.
Dlaczego w jednych osrodkach bliskie relacje traktowane sg jako zagrozenie dla
terapii, a w innych sa dopuszczalne? To, czy ludzie w bliskich relacjach si¢ wspie-
raja, czy sobie przeszkadzaja powinno by¢ traktowane indywidualnie. R6zne podej-
$cie do abstynencji seksualnej moze wynikac z trudnosci catkowitej kontroli relacji

miedzy pacjentami, z bezradno$ci kadry w tym obszarze.

Jedna kwestia nie ulega watpliwosci: to spolecznos¢ decyduje, czy relacje miedzy
pacjentami nie sa zbyt osobiste, tzn. czy nie naruszajg zasady abstynencji seksualne;.

W glosowaniu rozstrzygaja, czy jakie$ zachowanie jest seksualne, czy nie !!!

Mozna uzna¢ argumenty za nakazem abstynencji seksualnej:

- ochrona przed prostytucja

- ochrona przed zarazeniem

- ochrona przed ciaza

- koniecznos¢ skupienia si¢ na terapii, a nie na budowaniu zwigzku

- przeciwdzialanie alienacji 0soOb, ktore tworza zwiazek,

Ale:
czy w terapii uzaleznien naruszenie abstynencji seksualnej ma/powinno mie¢ taka

samg rangg jak naruszenie abstynencji narkotykowej czy alkoholowe;j?

Z zebranych wypowiedzi wynika, Ze i za jedno, i1 za drugie wylatuje si¢ z osrodka.
Co wigcej — zaépanie czy chlanie jest ,,mierzalne”, potwierdza je alko- lub narko-
test. A zachowanie seksualne potwierdza albo ,,przyznanie si¢ do winy”, albo ocena

spotecznosci.

Zdaje sig, ze prosciej i tatwiej uzyskac ,,druga szanse” albo jaki$ rodzaj abolicji po
ztamaniu abstynencji alkoholowej lub narkotykowej, niz po naruszeniu abstynencji
seksualnej. A przeciez pacjenci nie przyszli do osrodka leczy¢ si¢ z uzaleznienia od

potrzeby bliskosci, mitosci czy seksu.
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Ochrona danych osobowych, tajemnicy lekarskiej, informacji prywatnych
Generalnie w osrodkach jest Swiadomo$¢ koniecznos$ci przestrzegania tajemnicy le-
karskiej, terapii (w tym tajemnicy spotecznosci).

Pacjenci potwierdzaja, ze wickszych problemow z tym nie ma.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

’

— ,Jest tajemnica spotecznosci, nie ma specjalnego problemu.”’;

— ,,Obowigzuje tajemnica spotecznosci i tym bardziej tajemnica indywidu-
alnych rozmow terapeutycznych.”;

— ,,Nie ma problemu. Papiery dotyczqce pacjentow i ksiega spolecznosci sq
zamkniete w biurze. Wiadomo, ze nie wynosimy nic ze spotecznosci.”;

— ,, Funkcjonuje zeszyt spotecznosci i zeszyt ustalen, prowadzone przez wyz-
naczone osoby. Jest ogolny dostep do tych informacji. Po zapisaniu sq prze-
kazywane do administracji. Nigdy nie bylo problemow z wydostaniem si¢
informacji na zewngqtrz. Dokumentacja prowadzona przez kadre chroniona
Jjest w dyzurce. Poza terapeutami majgq do niej dostep tylko pacjenci w za-
kresie ich indywidualnych spraw i leczenia. To samo dotyczy dokumentacji
medycznej. Calos¢ jest archiwizowana.”;

— ,, Tajemnica spolecznosci teoretycznie jest, ale co sig¢ dzieje z informacjami
nabytymi w czasie pobytu po wyjsciu tego nikt nie wie. Nie miata przypad-
ku, ktory by stanowil problem w tym zakresie. Wszystkie informacje jakie
pacjent przekazuje, stanowiq czes¢ dokumentacji chronionej zgodnie z zasa-
dami tajemnicy lekarskiej.”’;

— ,,Obowigzuje tajemnica grupy. Nas obowigzuje etyka zawodowa, co jest
zwigzane z tym, ze jesli pacjent nie chce to rowniez jego rodzicom nie sg
przekazywane informacje.”;

-, Wszelka dokumentacja terapii stanowi dokumentacje medyczng i tak jest

traktowana w sensie tajemnicy lekarskiej. Jest cos takiego jak tajemni-

ca spotecznosci, tzn. to co sie mowi na spolecznosci zostaje tylko w sali
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spotecznosciowej. Nie wolno rozmawiaé na ten temat nie tylko z osobami z
zewnqtrz, ale takze miedzy sobq. Nie mamy jednak wplywu na to, co pacjen-
ci robiq z tq wiedza po wyjsciu. Nie znam przypadku by z tego powodu byt
jakis problem.”;

— ,, Pacjenci majq obowigzek pilnowac, aby si¢ nic nie wydostawalo na
zewngtrz. Czasem byly problemy, gdy jakis wyrzucony pacjent dopytywat sie
o spolecznosc.”;

— , Informacje sq wydawane jedynie na zZyczenie sqdu. Wszyscy sq zobowigzani
do tajemnicy. Nie ma problemow.”;

— . Pacjenci sami si¢ pilnujq np. informacja o kims z HIV na zewnqtrz nie wy-
chodzi. Na wniosek sqdu mogq by¢ wydane informacje.”;

— ,,Obowiqgzuje tajemnica grupy, jednak nie ma systemu kontroli nad niq. Dla-
tego czes¢ z tego co jest istotne dla pacjenta pozostaje na poziomie pracy w

terapii indywidualnej.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

-, Jest tajemnica spotecznosci, nie ma z tym problemu.”;

— ,,Nie pozwala sig na to, by problemy wychodzily poza spotecznosé.”;

— ,, Kiedys miatem takie obawy, teraz wiem, ze si¢ nie bedziemy wcale znac,
Jjak wyjdziemy.”;

— ,, Nie tak dawno byla historia, gdzie kolega przyznat sie, ze rozmawial ze
swojg dziewczyng o czyms o czym dowiedzial si¢ na spotecznosci. Dostat
zakaz dzwonienia na dwa tygodnie”.;

— ,,Nie spotkatem si¢ z tym, aby informacje o pacjentach gdzies wyciekty.”;

— Jest zasada, ze nie wynosimy tego co sie dzieje na spolecznosci do pokoi,
nie rozmawiamy o tym. Ostatnio byta rozmowa na spotecznosci, ze nie robi
sig tak, zeby rozmawia¢ o problemach innych w pokojach, byta to informac-
ja dla tych, ktorzy sq tu krotko.”

’

,, Co jest na terapii, to jest na terapii.’
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., Ochrona informacji polega na tym, ze to co si¢ dzieje na spotecznosci tam

b

pozostaje. Nie ma z tym zadnych problemow.’

Podsumowanie

Oceniamy, ze w badanych osrodkach dane medyczne i terapeutyczne sa dobrze,
skutecznie chronione, zgodnie ze standardami ochrony tajemnicy lekarskiej. Nasi
rozmowcy sposrod kadry byli nalezycie zorientowani w tej kwestii, znali procedury

i zasady ochrony informacji i dokumentow.

Dokumentacje leczenia i terapii przechowuje si¢ w zamknigtych pomieszczeniach,

do ktorych osoby nieupowaznione nie maja raczej dostepu.

Istnieje takze umowna tajemnica spotecznos$ci. Nie wolno rozmawia¢ o tym, o czym
mowi sie na spotkaniach spotecznosci, nie tylko z osobami z zewnatrz, ale i migdzy
sobg.

Pacjenci takze rozumieja, ze respektowanie tej zasady jest w ich interesie. Sg jednak
tacy, ktorzy opuszczajg osrodek przed zakonczeniem terapii lub sg wyrzucani za
tamanie zasad. Czemu mieliby przestrzega¢ tajemnicy? Jest to kwestia etyczna i
wydaje si¢ niemozliwe wprowadzenie sensownej regulacji.

Cho¢ sporadycznie zdarzaja sie przypadki ztamania tajemnicy spotecznosci, to nikt

z naszych rozméwcow nie pamigtat sytuacji, by komus to zaszkodzito.
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6.4 Prawo do kontaktow z rodzing i Swiatem

zewnetrznym

Prawo do ochrony zycia rodzinnego i kontaktow z bliskimi (art.47 Konstytucji RP,
art.8 EKPC) oznacza, ze niezaleznie od sytuacji w jakiej cztowiek si¢ znalazt, nie
moze by¢ ich pozbawiony. Moga by¢ oczywiscie natozone pewne ograniczenia badz

regulacje, ale zawsze muszg by¢ one uzasadnione i konieczne.

Kontakty z bliskimi

Kontakty z bliskimi zazwyczaj sa limitowane w poczatkowych etapach terapii i po-
bytu w os$rodku. Bywa, Ze pacjent przez caly okres tzw. nowicjatu nie ma zadnego
kontaktu. W p6zniejszych etapach ograniczen jest coraz mniej. Pacjenci moga kon-
taktowac si¢ z rodzing osobiscie (przepustki, wizyty w osrodku) oraz przez telefon,
Internet. Na okreslonych zasadach korzystajg z telefonu w placéwce, na pozniej-
szych etapach moga posiada¢ wtasne telefony komdrkowe. Wizyty generalnie po-
winny by¢ w weekendy, ale zazwyczaj, jesli kto$ pojawi si¢ w innym dniu, to wizyta
tez sie¢ odbedzie. W wiekszosci osrodkow rodziny przyjezdzajace z daleka moga
si¢ zatrzymac, przenocowac. Wiele osrodkdéw organizuje specjalne dni spotkan z

rodzinami.

Pacjenci moga odmoéwic¢ spotkania z rodzinami. Terapeuci staraja si¢ dowiedzie¢
dlaczego, czasem sprawa jest rozpatrywana przez spolecznosc.

Bardziej limitowany jest kontakt z osobami bliskimi, niespokrewnionymi (kolega,
dziewczyna). Na to zgod¢ musi wyrazi¢ zazwyczaj spoteczno$é. Uzasadnieniem

ograniczen jest mozliwo$¢ zagrozen dla terapii ze strony takich oséb.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

,, Odwiedziny rodzin trzeba uzgodnic ze spotecznosciq. Rodziny mogq przy-

jezdzac gtownie w weekendy, ale nie jest wykluczony przyjazd takze w ty-
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godniu. Spotkanie moze trwac¢ nawet caly dzien. Nieraz bywa, Ze rodziny
nocujq w osrodku.”’;

,,Poza okresem wstepnym, mogq telefonowac, pisac listy albo przyjmowac
odwiedziny a pozniej sami odwiedzac rodziny.”;

,Mogqg do nich przyjezdzac bliscy, nie wolno im si¢ tylko kontaktowac z
osobami pod wptywem srodkow psychoaktywnych.”;

,,Osoby z rodziny mogq przyjechaé¢ w kazdej chwili. Jesli chodzi o limit
przyjazdow, to nie ma takiego. Zakaz kontaktu nie moze by¢ stosowany jako
kara. Wszystkie formy sq dozwolone, przy czym listy tradycyjne nie spraw-
dzajq si¢ w przypadku 0sob miodych.”;

,, Odwiedziny raz w miesigcu. Spotkania jednogodzinne w uzasadnionych
wypadkach do pottorej godziny. Np. jesli ktos przyjezdza z bardzo daleka i
rzadko. Spotkania z rodzing wylgcznie na terenie osrodka ale bez dozoru.
Drzieci pacjentow mogq odwiedzac, ale od 8 roku Zycia. Wskazuje tu na duzy
problem odwiedzin dzieci, bo spotkanie trwa godzing, a co potem (chodzi
o dziecko)? Telefony tylko do najblizszej rodziny I raz w tygodniu przez 10
minut.”;

., Kontakt z rodzing i bliskimi osobami jest limitowany do jednej wizyty w
miesigcu. Okresla to regulamin domu. Okazyjnie rodzice mogq cos podrzu-
ci¢, bgdz wpasc na kawe. W swieta wszyscy bez ograniczen mogq odwiedzac
pacjentow.”’;

,, Kontakt z rodzing najczesciej zalezy od potrzeb samej rodziny i pacjenta.
Nie limituje sie czestotliwosci, ani czasu, nie ma takiej potrzeby, wizyty naj-
czesciej nie sq zbyt czeste.”’;

,, Odwiedziny rodzin co do zasady sq w soboty, niedziele i swieta, ale jak
ktos przyjedzie w zwykly dzien, to tez moze sie spotkac z pacjentem, ale nie
na czas nieograniczony. W dni wolne jest to czas nieograniczony. pacjentow
nie mogq odwiedzac osoby uzaleznione, ale w praktyce trudno to sprawdzic.
Spotkania tych co nie majg prawa wyjscia odbywajq sie bez dozoru ale na

terenie osrodka. Pozostali mogq wychodzi¢ z rodzinami poza teren.”;

, Raczej zalezy nam na dobrej wspolpracy z bliskimi pacjentow. Nie sto-
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sujemy ograniczenia kontaktow jako kary. Ale czasem sq takie ograni-
czenia do , kontaktow przychodzqcych”, tzn. ze pacjent nie dzwoni, ale
do niego mogq dzwonic. Na co dzien karty do telefonu sq w depozycie.”;
,, Kontakt z rodzing i bliskimi jest uzalezniony od terapii. Nie jest limitowa-
ny, ale ustalany indywidualnie przez terapeute i omawiany na matej grupie,
chodzi o to zeby nie zaburzy¢ terapii. Odmowa niektorych kontaktow nie jest
stosowana jako kara.”’;

W przypadku znajomych sprawdzane sq osoby, aby nie byto mozliwosci
kontaktu z osobami biorgcymi narkotyki, badz inne srodki odurzajgce. Na-
lezy uzyskac zgode spotecznosci. Zakazu kontaktu nie stosuje sie jako kare.
Ale mozna jako konsekwencje, za zaniedbanie swoich obowigzkow, otrzy-
mac zakaz wyjscia z placowki. W takiej sytuacji mozna tylko przyjmowac
gosci na jej terenie.”’;

., Raz w miesigcu jest dwudniowy zjazd, czesto w osrodku mieszka ponad 100
0s0b. Rodzice uczestniczq w zyciu osrodka, nocujg, przygotowujq positki.
Indywidualnie rowniez mogq odwiedza¢ swoje dzieci i kontaktowac si¢ z
nimi bez nadzoru. Funkcjonuje dodatkowo grupa wsparcia i edukacji dla
rodzicow.”’;

,, Pierwsze odwiedziny sq po 3 miesigcach pobytu z wyjqtkiem swigt Bozego
Narodzenia i Wielkiej Nocy. Znajomi tez mogq odwiedzac pacjentow — wa-
runek muszq byc¢ trzezwi. Rowniez dzieci mogq odwiedzac pacjentow bez
ograniczen wiekowych, nawet zachgcamy do tego by rodzice mieli kontakt
z wlasnymi dziecmi. Bywa, ze dzieci przyjezdzajq na cate ferie do osrodka.
Jako zadanie moze by¢ czasowy zakaz kontaktu z rodzing lub znajomymi.
Pacjenci glownie kontaktujq sie telefonicznie.”;

., 1o pacjent zaprasza rodzine. Jesli nie chce si¢ z nimi widziec¢, to ich nie
zaprasza. Spotkania odbywajq si¢ bez kontroli.”’;

., Kontakt z rodzing nie jest w Zaden sposob limitowany. Jesli przyjezdza ro-
dzina to pacjent jest zwolniony z wykonywania planu dnia.”’;

., Raz w miesiqgcu moze przyjechac rodzina, lub ktos bliski. Taka jest ogolna

zasad w osrodku. Za kare mogg by¢ pozbawieni planowanej wizyty.”;
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., Zakaz kontaktu ze znajomymi moze by¢ stosowany jako kara tylko w sto-
sunku do osob mieszkajgcych w osrodku za ,, nieformalne uktady.”;, Nie ma
limitowanych kontaktow z rodzing, dobrze jak rodzina chce utrzymywac kon-
takty z pacjentem i placowkq. To pomaga w terapii. Problemem sq ,, matki
kastrujgce”, mamusia przyjezdza co tydzien, pacjent nie moze sig ,,odpepo-
wic¢”, wtedy rozwazamy sprawe i stawiamy na spotecznosci”. Spolecznosé
moze ograniczy¢ kontakty, ale nie jako kare, lecz wsparcie leczenia, chodzi
o wyeliminowanie toksycznego kontaktu z rodzing”;

,, Odwiedziny sq czesto dobrg okazjq do spotkan terapeuty z rodzinami i pa-
cjentem w ramach terapii rodzinnej. Te spotkania wynikajq albo z inicjatywy
rodzin albo z inicjatywy terapeuty, jesli ten uzna za wskazane spotkanie z
rodzing. Nie ma zakazu spotkan z rodzing jako kara. Najczesciej to sq kon-
takty telefoniczne i odwiedziny. Wigkszos¢ pacjentow pochodzi z W., wigc z
odwiedzinami nie ma problemu.”;

,, Oczywiscie sq odwiedziny w oSrodku, mozna nawet nocowaé. Takie od-
wiedziny najczesciej w weekendy, ale mogq tez by¢ w tygodniu, sq pod tym
wzgledem elastyczni. Nikt nie nadzoruje takich spotkan z rodzicami czy bli-
skimi, odbywajq si¢ sam na sam. Zdarzajq si¢ sytuacje, ze pacjent nie chce
sig spotkac z rodzicami, bo jakis bunt mlodzienczy czy cos. Dopuszczamy
takie sytuacje. Najczesciej rodzice przyjezdzajq na zaproszenie pacjentow,
wiec nie ma z tym problemu.”;

,,Od etapu domownika jest swobodny dostep do korespondencji. pacjenci
przed etapem domownika wiedzq, ze terapeuta ma prawo do tej korespon-
dencji zajrzec. Na przyklad, ze jeden z nowicjuszy dostat list od siostry w je-
zyku niemieckim. Poniewaz bytam jedyng osobq z personelu, ktora rozumie
ten jezyk, czytalismy list razem.”

Nie moggq si¢ kontaktowa¢ z osobami tzw. ,, toksycznymi”, zeby ich nie wcig-

gnely ponownie w natog, bqdz nie wyprowadzity z placowki.”
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Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

— Kontakt telefoniczny jest nienajlepszy. Jeszcze sie nic nie dowiedziatam, a
Jjuz mi 6 impulsow przeleciato.”;

—  ‘Zrodzing mozemy sig¢ kontaktowac kiedy chcemy.”;

— . Mozemy zaprosi¢ rodzicow. Tutaj nie ma takich rzeczy, zeby ktos zostal
ukarany zakazem kontaktu z rodzing.”’;

— ,,Ktos z rodziny moze przyjechac¢ do nas bez zapowiedzi. Nie ma znaczenia
na jakim sie jest etapie.”;

— ,,Na spotkania z rodzicami przeznaczony jest jeden weekend w miesigcu (w
niedziele od rana sq warsztaty dla rodzicow). Mozna zaprosic¢ tyle osob ile
sig chee. Od drugiego etapu mozna zaprasza¢ kiedy sie chce, mozna wyjsé¢
na miasto.”’;

— ,,0ddrugiego etapu mozna zapraszaé, trzeba to tylko zgtosi¢ na spotecznosci,
bliscy mogqg przyjechac kiedy sie chce. Sq tez takie spotkania w osrodku dla
rodzicow i dla nas raz w miesigcu.”’;

-, Jajestem tutaj krotko, ale mam kontakt telefoniczny i listowny, moge nawet
kontaktowac sig¢ codziennie.”’;

— ,Kontakty z rodzing sq okreslone w regulaminie — raz na miesigc.
Telefonowac mozemy co tydzien przez 10 minut. To jest tak, zZe terapeuta
dzwoni do domu i prosi o telefon. Wtedy ktos z rodziny oddzwania. Nie ma
takiego rodzaju docigzen, zeby byt zakaz odwiedzin, czy zakaz telefonowa-
nia (tylko przez pierwszy miesigc tak jest).”;

— ,,Nie ma problemow z odwiedzinami. Jedynie w pierwszym miesigcu nie ma
odwiedzin. Jak ktos sobie nie zZyczy odwiedzin rodziny, to nikt go do tego nie
zmusza.”’;

— ,,Mozna wyjs¢ na 5 godzin z rodzing, rodzice mogg nocowac na miejscu, jest
pokoj goscinny w poradni.”;

— ,,Na poczqtku grupa decyduje, czy ma mie¢ kontakt. Komorka na 3 katego-

rii, telefon na swoj koszt. Na szostej kategorii nie ma ograniczen.”;

— ,,Kontakty nie sq limitowane, rodziny mogq po uzgodnieniu nocowacé w
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placowce z wychowankami (zjazdy rodzin raz w miesigcu, na Swieta). Nie
ma roznicowania pacjentow w tym zakresie. Problem — nie wszyscy rodzice
utrzymujq state kontakty. Zakazu kontaktow nie stosuje sie.”’;

,,Z rodzing moze spedzic¢ noc w oddzielnym pokoju, badz w pokoju w ktorym
mieszka. Spotkania nigdy nie sq przymusowe. Pacjent moze odmowic spot-
kania z rodzing, jezeli nie jest gotowy i spotecznos¢ oraz kadra to uznajq.”;
., Przez 2 pierwsze miesiqce jest si¢ bez kontaktu z zewngtrz, wiec to zalicze-
nie etapu jest bardzo wazne. Nie ma indywidualnego podejscia.”’;

,, Kontakt przez telefon, Internet, osobiscie w placowce i poza nig, korespon-
dencja (od domownika bez kontroli).”;

., Najbardziej bolat mnie brak kontaktu ze Swiatem zewnetrznym. Ingerencja

w kontakt z rodzicami to bzdura. Z kolegami — ok. .

Kontakty ze Swiatem zewnetrznym

Mozliwosci kontaktow, wychodzenia na zewnatrz regulowane sa roznie w réoznych

o$rodkach. Generalnie mozliwos$ci wzrastajg wraz z czasem pobytu w osrodku, z

etapem na ktorym znajduje si¢ pacjent. W poczatkowym etapie pacjent moze wyjs$¢

z opiekunem, pdzniej sam.

W poczatkowym etapie wyjscia sg kilkugodzinne, na zaawansowanym kilkudniowe,

umozliwiajace wyjazd do domu. Pierwsze przepustki zazwyczaj tez sag w towarzy-

stwie opiekuna.

Osrodki organizuja tez grupowe wyjscia np. na imprezy turystyczne, kulturalne.

Przykladowe wypowiedzi kadry

,,Na odpowiednim etapie pacjent moze wyjs¢ poza osrodek, wtedy kiedy ma
prawo wyjscia.”’;

,, Kwestia wyjs¢ staje na spotecznosci. Od drugiego etapu mozna juz
wychodzi¢ z kims z wyzszego etapu, ale czasem osoby na pierwszym etapie

juz dostajg zgody na wyjscie.;
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W zasadzie do 5 miesigca nie ma przepustek, a potem przepustki jednod-
niowe, wyjgtkowo 72 godzinne. Odwiedziny rodziny I raz na miesigc. Wszel-
kie wyjscia poza osrodek to wyjscia grupowe z terapeutq, lub wyjscia jednej
dwoch osob takze z terapeutq np. do sklepu.”;

,»Majg mozliwos¢ wychodzenia poza teren placowki po nowicjacie. Pierwsze
samodzielne wyjscie do kina moze nastgpic¢ po 0,5 roku terapii. Nalezy dzien
wczesniej uzgodnié z kadrg lub zarzqgdem. Wyjscia do sklepu i najblizszej
okolicy pacjenci tylko zglaszajq.”;

., Pacjenci majg po nowicjacie swobodny kontakt ze swiatem zewnetrznym,
wezesniej pod kontrolg opickuna. Mogg wychodzi¢ poza osrodek w uzgod-
nionym czasie, robi¢ zakupy spotyka¢ sie¢ z rodzing, itd. Etap terapii zalezy
od postepu w leczeniu.”;

,,Po miesigcu od przyjecia majg swobode wyjscia, mogq tez by¢ odwiedziny
w osrodku. Niektore wyjscia tylko grupowe np. na grzyby (duze lasy).”;
,»Majq kontakt indywidualnie zroznicowany wynikajgcy z czasu i postepow
w terapii, co jest odzwierciedlone w kategorii. Mogq wychodzi¢ do wsi i na
dalsze spacery, sq przepustki, wyjazdy do lekarza, wycieczki zbiorowe.”;

,, Przez pierwsze 2 tygodnie wyjscia z 2 osobami o dtuzszym stazu. Czasem
pacjenci jako kare traktujq ,,wyciszenie”, gdy w czasie wolnym nie mogq
wychodzi¢ z osrodka.”;

., Na spotkania ze znajomymi ze szkoty musi by¢ zgoda spolecznosci, poza
tym jest duzo wyjs¢ wspolnych.”;

,, Pacjenci mogg wychodzi¢ na spotkania poza osrodek po nowicjacie,
spotykac¢ si¢ ze znajomymi. Mogg wyjs¢ z kims na spacer, zaprosi¢ na obiad,
do sklepu, czy do kina. Mogq kogos zaprosi¢ do osrodka i spotkac sie w
swoim pokoju.”’;

,,Czasami kadra sama prowokuje pacjentow, aby wyszli na zewngtrz,
poniewaz majg tow planie terapii, ale si¢ bojg. Kiedy ustyszatam od pacjent-
ki, ,, kiedy bytam w restauracyji, to czutam si¢ jak w filmie”, to jq zaprositam

do pijalni czekolady.”.
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Przyktadowe wypowiedzi pacjentow

- ,,Mozna wychodzi¢, sq wyjscia do sklepu, sq wyjscia przyjemnosciowe.
Moggq tez inni przychodzi¢ w odwiedziny.”;

— ,,Mozna wychodzi¢, ale trzeba prosic o zgode spotecznosc.”;

- ,,8q wyjscia ,,spotecznosciowe” (wtedy wychodzq wszyscy bez wzgledu
na etap), na drugim etapie mozna wychodzic¢ z obstawg, na trzecim mozna
wychodzi¢ samodzielnie. Na trzecim etapie mozna przyjmowac gosci w
osrodku.”’;

-, Starsze etapy wychodzq kiedy chcq. Dla wszystkich bez wzgledu na etap sq
wyjscia przyjemnosciowe (np. wyjazd do C. na mecz).”;

— ,,Mozna wychodzi¢ po nowicjacie do sklepu, kina, do miasta, po uzgodnie-
niu z kadrg, bqdz zarzqdem. Za zgodq spotecznosci mozna nocowac gosci w
placowce. Wtedy gospodarz szuka pomieszczenia.”;

— ,,Poza pierwszym miesigcem nie ma z tym zadnego problemu, jesli ktos ma
przywilej wyjscia to wychodzi. Rodziny tez mogq nas odwiedzac. Nie mogg
nas odwiedzac osoby, ktore biorg. Mozemy dzwonic¢ bez ograniczen, pisac
listy.”;

— ,, Wies nie ma nawet sklepu. Po miesigcu bierze si¢ psy i idzie do lasu. Mozna
chodzié¢ do kosciola (taki XIII wieczny zabytek). Ksigdz tez przychodzi do
osrodka np. na kolede.”

—  Mogg wychodzi¢ osoby uprawnione, sq wyjscia grupowe, jak kto ma

kategorie 5, to samodzielnie. Zalezy od postepu w terapii.”.

Podsumowanie

Trudno odnies¢ si¢ do sprawy ograniczen kontaktow z rodzing i $wiatem
zewnetrznym. Ograniczenia te nabierajg znaczenia wcale nie ze wzgledu na swoja
»obiektywna” dolegliwos¢, ale ze wzgledu na indywidualne potrzeby pacjentow.
Niektorzy sami unikajg kontaktow, wrecz chronig si¢ w osrodku przed ludZzmi. Dla

innych ograniczenia kontaktow to najtrudniejszy element terapii.
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We wszystkich badanych osrodkach jakie$ ograniczenia istnialy. Mogly dotyczy¢
badz osobistych spotkan z bliskimi, badz mozliwosci kontaktu telefonicznego i

mailowego, badz limitowania wyj$¢ z osrodka.

Wydaje sig, ze formalnie zadekretowane w niektorych osrodkach ograniczenia kon-
taktu z bliskimi w poczatkowej fazie pobytu, nie uwzgledniaja zupetnie indywidual-
nej sytuacji pacjenta. Trudno takze zrozumie¢, dlaczego w jednym miejscu rodziny
moga przyjecha¢ w dogodnym dla siebie terminie i spedzi¢ z pacjentem wigcej cza-
su, a gdzie indziej — na spotkanie z bliskimi zarezerwowano tylko pottorej godziny

raz w miesiacu.

Podobnie duzg rozmaitos$¢ wida¢ w zasadach kontaktow telefonicznych. Okresla si¢
dni i pory dnia, w ktérych pacjentom wolno telefonowaé, w skrajnych przypadkach
do 10 minut rozmowy raz w tygodniu. T¢ samg sprawe w innych osrodkach reguluje
zdrowy rozsadek, tzn. telefonuje si¢ w swoim wolnym czasie, tak zeby nie blokowaé

dostepu do telefonu innym pacjentom.

Bez watpienia jedng z przyczyn tak zroznicowanego podej$cia do kontaktow z bli-
skimi w r6éznych osrodkach jest tatwos¢ i dokuczliwo$¢ wszelkich ograniczen w
tym zakresie. Mamy informacje o tym, ze czesto siega si¢ po to w ramach kary
czy docigzenia. Funkcjonuja m.in.: czasowy zakaz kontaktu z rodzing, odwotanie
planowej wizyty rodziny, ograniczenie rozmow telefonicznych do ,.kontaktéw przy-

chodzacych”.

Czasem ograniczenie kontaktow z rodzing przedstawiane jest nie jako kara dla pa-
cjenta lecz jakis$ rodzaj wsparcia terapii, gdy rodzina jest ,,toksyczna” i kontakt z nig

utrudnia pacjentowi zerwanie z nalogiem.

Trudno nam oceni¢ w jakim stopniu wyj$cia poza teren osrodka zaspokajaja po-

trzebe kontaktow ze Swiatem zewngtrznym. Sg rozmaite wyjscia, indywidualne i
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zbiorowe, samodzielne i pod opieka, do pracy i ,,przyjemnosciowe”. Szczegolnie te

ostatnie mogg podlega¢ ograniczeniom w ramach systemu ,,docigzen”.

6.5 Prawo do skargi

Podstawy prawne

Prawo do skargi, gwarantowane w art. 63 Konstytucji, ma fundamentalne znacze-
nie zwlaszcza dla osob przebywajacych w jednostkach o charakterze izolacyjnym.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze kazdy pacjent ma prawo ztozenia skargi m.in. do kie-
rownika osrodka, Rzecznika Praw Pacjenta, Rzecznika Praw Obywatelskich, orga-
nizacji pozarzadowych itd. Informacja o mozliwosci zlozenia skargi powinna by¢
ogo6lnodostepna dla pacjentow (np. widnie¢ w regulaminie). Trzeba tez pamigtac, ze
pacjenci maja prawo sktadania swoich skarg bezposrednio do wskazanych organéw,

bez ingerencji czy posrednictwa administracji placowki.

Wszyscy twierdza, ze pacjenci sa informowani o mozliwosciach sktadania skargi.
pacjenci jednak nie przywigzuja do tego wagi, nie interesujg si¢ tym, cho¢ potwier-
dzaja, ze wiedza o mozliwosciach.

Rejestry skarg sa prowadzone w nielicznych os$rodkach, najczesciej pojawiaja si¢
skargi ustne sktadane do kierownikow badz spotecznosci. Nie ma ograniczen w wy-
sylaniu skarg do instytucji zewnetrznych.

Ogolnie skarg jest niewiele tak wewnatrz osrodkow jak 1 na zewnatrz.

Przykladowe wypowiedzi kadry

., Pacjenci sq informowani o mozliwosci skarg. W pokoju terapeutow jest do
wglqdu Karta Praw pacjenta. Najczesciej, jak pacjenci cheq sig skarzyé, to

’

przychodzq do kierownika.”;
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,,Nie prowadze rejestru skarg. Nie ma ich zbyt wiele. Przyjmuje je ustnie
i w zaleznosci od tematu podejmuje odpowiedniq reakcje. Kiedys skarga
dotyczyta mojego pracownika technicznego, byt pijany. Zostat zwolniony z
pracy.”’;

,Jest zeszyt skarg i wnioskow. Na innego terapeute, na zespol mogq sie
skarzy¢ do kierownika. Ustne skargi zdarzajq si¢ ,,na grupie.”;

,Skargi sq raczej rzadkie. Jesli zglaszane sq do mnie przekazuje je na
spotecznosc¢ i tak jak kazda inna sprawa sq omawiane. Nie ma specjalnego
rejestru skarg, dokumentuje sie to w zeszycie spotecznosci.”

, Pacjent jest informowany ustnie o zasadach, prawa pacjenta nie
obowiqzujq, bo nie mamy kontraktu z NFZ. Skargi mogq kierowac¢ do
Zarzgdu organizacji prowadzgcej placowke. Nie ma skarg.”

,,Skargi mozna skiada¢ do kierownika. Nie ma skarg — nie ma dokumentacji.
Skarzq sie rodzice (na warunki, na jedzenie, na nieporzqdek, ze ich dzieci
muszq si¢ gimnastykowac 5 minut dziennie, itp.).”’;

., Pacjenci mogq swobodnie korespondowac z roznymi instytucjami, brak
Jjednak informacji na temat takich przypadkow.”;

. Juz na kwalifikacji pacjent otrzymuje regulamin i prawa. Jest mozliwosé
skiadania skarg wg regulaminu od 8.00 do 15.00 codziennie w admini-
stracji Osrodka lub np. do zielonej skrzynki. Skargi rozpatruje dyrektor (w
ciggu 14 dni) i rozmawia z odpowiednimi osobami. W zasadzie skarg nie ma.
Skargi sq rejestrowane w ksigzce skarg.”;

., Nie ma zadnej kontroli wysytanych listow, pism, nie ma limitow. Nie ma
problemu ze skargami.”;

,,Jesli pacjenci nie zgadzajq sie z decyzjq terapeuty lub spotecznosci — skar-
ga do kierownika albo do dyrektora gtownego. Zdarzajq sie skargi do orga-
nu zatozycielskiego. Nie sq czeste, sq rejestrowane jak inne pisma.”;
,,Skarg raczej nie ma. Nie ma zadnych ograniczen w wysytaniu pism do in-
stytucji. Byto kilku pacjentow, ktorzy twierdzili, ze chceq si¢ skarzy¢ do sqdu,
do inspekcji pracy.”;

., Pacjenci sq o tym informowani, wiszq tez takie informacje na tablicach
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informacyjnych. Najczesciej, jak pacjenci cheq sie skarzy¢, przychodzg do
mnie. Jest rejestr skarg. Niezbyt czesto pacjenci sie skarzq.”;

— ,,Nie ma zadnych ograniczen wysytaniu pism do instytucji. Ale tez nie wie
nic o tym, zeby ktos z moich pacjentow si¢ skarzyt na osrodek.”;

— ,,Mozna skarzy¢ sig¢ do prezesa Stowarzyszenia. Pacjenci wiedzq, gdzie
mozna si¢ poskarzy¢. Nie styszalem, zeby sie cos takiego zdarzyto. ”;

— . Pacjent ma informacje o swoich prawach, moze sktada¢ skargi do zielonej
skrzynki.”;

-, Jezeli pacjentom cos sie nie podoba, to najczesciej sktadajg skargi ustne
kierownikowi, terapeutom, bgdz na spotecznosci. Sq rozpatrywane zaleznie
od ich rodzaju, albo przez pracownikow, albo spotecznos¢. Nie znam skarg
sktadanych w formie pisemnej, nie ma takich potrzeb, wszystko zatatwiamy
sami.”’;

— Jest zeszyt skarg i wnioskow, ale nie ma tam nic,; pacjenci wypetniajq

>

okresowo takie ,,ankiety satysfakcji”, ktore sq analizowane.”;

Przyktadowe wypowiedzi pacjentéw

-, Jak bym si¢ miala poskarzy¢ to nie wiem, moze do waszej Fundacji, a gdy-
bym musiata to bym znalazia gdzies informacje.”;

— ,,Do terapeuty na dyzurze mozna sie poskarzyc”.

— ,,Nie ma powodow do skarzenia sie”.

— ,,Nie wiem, czy jest rejestr skarg”.

— ,,Mozna wnies¢ skarge do terapeuty albo na spotecznosci. Mozna tez si¢
skarzy¢ do kierownika. Jest informacja na tablicy ogloszen ale nie doktadnie
wiem co tam jest.”

— ,, Prawa byly mi przedstawione. Na skarge posztabym do terapeutyka.” (Ko-
mentarz monitorujgcego: po sprawdzeniu okazato sie, ze niektore dane sa
nieaktualne. Biuro Praw pacjenta od stycznia 2010 zmienito adres. Rzeczni-
kiem Praw pacjenta jest obecnie Krystyna Barbara Koztowska)

’

-, Jak bym musiata si¢ gdzies poskarzyc, to wtedy bym szukata gdzie.’
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-, Jak bym musiatl to poskarzylbym sie do kierownika, albo do Rzecznika
Praw Obywatelskich, albo do waszej Fundacji.”

— ,,Nie ma informacji o prawach. Nie ma skarg. Nie bytoby to w porzqdku, bo
wiem, ze szefowa sig stara.”

— ,,Prawa mozna znalez¢ w Internecie. Skarg nie ma.”

— ,Jest to zapisane w regulaminie i kontrakcie, dwa razy w tygodniu mozna
ztozy¢ skarge u kierownika.”

— L Tak; moge poskarzyc¢ sie do rozmych organizacji, do obroncow praw
czlowieka, do zarzqdu MONAR-u w Warszawie, na policje.”

-, Tak, ale tak prawde mowiqc nie wiem do kogo moge si¢ poskarzyc, bo tego
nie czytatem, nie interesowato mnie to.”

— ,, Pisma mozna wysytac¢, nie ma ograniczen, nikt nas nie informuje o proce-
durach. Wiem, ze zawsze moge sie zwrocic do terapeuty ze swoimi sprawami,
lub zglosi¢ na spotecznosci. Nie styszatem o skargach pisemnie sktadanych.
Nie czuje takiej potrzeby.”

— ,Jest skrzynka bez kontroli, prawa wiszq na tablicy, przed przyjeciem dajq
ulotke, mozna pisac, gdzie si¢ chce. Ludzie nie skarzg sig.”

— . Mozna przyjs¢ do kierownika, jest tez taka , stop-klatka” dla terapeuty,
kiedy mu si¢ mowi wszystkie zte rzeczy.”

— ,,Po przyjsciu do placowki pacjenci sq informowani, jest zawieszona karta
pacjenta. Pisa¢ mozna swobodnie. W praktyce nie styszatem, aby ktos gdzies
pisat. Mozna zglosi¢ terapeucie, lub spolecznosci. Jak terapeuta moze to
zalatwié, to nie trafia na spotecznos¢. O skargach do instytucji zewnetrznych

’

nawet nie myslatem.’

Podsumowanie

Brak rejestru skarg w niektorych osrodkach wskazuje — naszym zdaniem - na ztudne

przekonanie, ze wszelkie problemy mozna rozwigza¢ w sposob nieformalny, a co za

tym idzie na lekcewazenie prawa do skargi.
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Powszechne jest myslenie, Ze raczej nalezy rozstrzygac¢ wszystkie problemy we wia-
snym gronie. W wypowiedziach pacjentdw znajdziemy nawet co§ w rodzaju ne-
gatywnej oceny skargi, jakby byla zlamaniem lojalnos$ci wobec kadry osrodka. Z
drugiej strony nie istniejg zadne przeszkody, by pacjenci nie mogli kierowac skarg,

czy to do dyrekcji osrodka, czy do instytucji zewnetrznych.

Wypowiedz, ze prawa pacjenta nie obowigzuja, bo nie ma kontraktu z NFZ $wiadczy o
zupetnym niezrozumieniu istoty praw cztowieka — pacjenta. Jednak nawet w tym osrod-

ku jest procedura skargi kierowanej do zarzadu organizacji prowadzacej placowke.

6.6 Prawo do edukacji

Prawo do edukac;ji (art.70 Konstytucji RP, art.2 Protokotu Dodatkowego EKPC) ozna-
cza, ze wladze publiczne sg zobowigzane do zagwarantowania realizacji tego prawa
niezaleznie od miejsca przebywania osoby uprawnionej. W Polsce zgodnie z Ustawa
o systemie o$wiaty** obowigzek nauki do trwa do 18 roku zycia, obowigzek szkolny
do ukonczenia gimnazjum. W zwigzku z tym matoletni pacjenci osrodkow powinni
by¢ objeci odpowiednig dla nich edukacja. Kierownik osrodka, w ktorym przebywa-
ja matoletni zobowigzany jest do zapewnienia im mozliwosci realizacji obowigzku

szkolnego lub obowiagzku nauki.

33 Ustawa o systemie o$wiaty z dnia 7 wrzesnia 1991 (Dz.U.nr poz ..)

Art. 15.

1. Nauka jest obowigzkowa do ukonczenia 18 roku zycia.

2. Obowigzek szkolny dziecka rozpoczyna si¢ z poczatkiem roku szkolnego w tym roku kalen-
darzowym, w ktérym dziecko konczy 7 lat oraz trwa do ukonczenia gimnazjum, nie dtuzej
jednak niz do ukonczenia 18 roku zycia.

Art. 16.

5. Obowigzek szkolny spetnia si¢ przez uczeszczanie do szkoty podstawowej i gimnazjum, pu-
blicznych albo niepublicznych.

Sa. Po ukonczeniu gimnazjum obowigzek nauki spetnia si¢:

1 przez uczeszczanie do publicznej lub niepublicznej szkoty ponadgimnazjalnej;

2) przez uczgszcezanie na zajgcia realizowane w formach pozaszkolnych w placowkach publicz-
nych i niepublicznych posiadajacych akredytacje, o ktorej mowa w art. 68b;

3) przez uczgszczanie na zajecia realizowane w ramach dziatalnosci o$wiatowej prowadzone;j
przez osoby prawne lub fizyczne na podstawie art. 83a ust. 2, dla ktorej osoby te uzyskaty
akredytacje, o ktorej mowa wart. 68b;

4) przez realizowanie, zgodnie z odrgbnymi przepisami, przygotowania zawodowego u praco-
dawcy.
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W osrodkach, ktore przyjmujg pacjentdw maloletnich organizuje si¢ nauke. Tryb za-
lezy od placowki i etapu terapii pacjenta. Czasem nauka jest organizowana w trybie
indywidualnym, czasem uczg¢szczaja do miejscowych szkot. Wyjatkiem jest funk-

cjonowanie klas na terenie osrodka.

Pacjenci majg zazwyczaj rowniez mozliwo$¢ ksztatcenia ponadgimnazjalnego oraz

konczenia roznych kurséw doskonalacych.

Przyktadowe wypowiedzi kadry

— ,, Pacjenci uczq si¢ na miejscu w szkole podstawowej i gimnazjum. Na eta-
pie nowicjatu, czasami rowniez pozniej, majq mozliwos¢ indywidualnych
zaliczen zaje¢ z nauczycielami poszczegolnych przedmiotow. Zasady uz-
godnione sq pomiedzy szkolq i placowkq. Szkote ponadgimnazjalng majg
w Z. Zajecia kursowe sqg prowadzone w ramach realizowanych programow
unijnych na terenie placowki.”;

— ,,Szkola podstawowa i gimnazjum jest na miejscu, szkoty ponadgimnazjalne
w W. i S. Pacjenci chodzq na zorganizowane kursy: obstuga wozkow, palacz
co., obstuga kasy, itp.”’;

— ,,Na miejscu w osrodku odbywa sie nauczanie dla osob uczeszczajgcych do
gimnazjum (klasa terapeutyczna), przychodzq nauczyciele z gimnazjum w
C., raz w tygodniu uczniowie chodzq do szkoly (do budynku gimnazjum ),
majq tam zajecia z WF-u, informatyki. Po mniej wigcej 7 miesigcach pobytu
pacjenci mogq prosi¢ na spotecznosci o mozliwos¢ chodzenia do szkoty poza
osrodkiem. Dla osob od 17 roku Zycia sq prowadzone kursy (kurs prawa
jazdy od 18 v 2.).”;

— ,,Osrodek zapewnia nauke na poziomie gimnazjalnym. Mtodszych pacjentow
w oSrodku nie ma. Nauka prowadzona jest przez nauczycieli z najblizszej
szkoly w gminie w trybie indywidualnym. Nauczyciele oplacani sq przez

szkole, w ktorej sq zatrudnieni, a wiec koszty nauki pokrywa resort edukacji.
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Czas nauki jest taki sam jak w innych szkotach tzn. 5 dni w tygodniu wedfug
takiego samego programu jak normalne gimnazja. Obecnie sq dwie klasy
gimnazjum - druga i trzecia. W podstawowe pomoce do nauki wyposaza ucz-
niow Osrodek i rodziny. Sq potrzebne do nauki podreczniki. Na poziomie po-
nadgimnazjalnym nauka sie nie odbywa. Kiedys Osrodek dowozit uczniow do
szkoly ponadgimnazjalnej, w tej chwili wzgledy logistyczne i bezpieczenstwa
na to nie pozwalajg np. transport. Niekiedy Osrodek pomaga w zdobyciu
zawodu np. kucharza. pacjenci, ktorzy majq prawo wyjs¢ mogq uczeszczaé
na kursach doskonalenia zawodowego i zdobywa¢ zawod.”;

-, Wosrodku nie ma szkoty. Kilka 0sob realizuje nauczanie indywidualne — to
szkola macierzysta zawiera porozumienie ze szkolq sqsiadujqgcq z osrodkiem,
pacjent musi mie¢ wczesniej orzeczenie poradni o potrzebie nauczania indy-
widualnego. Sq tacy, ktorzy majq indywidualny tok nauki, wigec po pobycie
w osrodku wracajq do swoich szkol, gdzie zdajq egzaminy klasyfikacyjne;
tutaj pomagajq im w nauce wolontariusze. A kilka 0sob chodzi na zajecia do
Centrum Ksztalcenia Ustawicznego.”;

— ,,Co prawda w osrodku nie ma matoletnich, ale jest 5 0sob ktore uczeszczajq
do szkoty sredniej w systemie wieczorowym i dwoch studentow UW w syste-
mie zaocznym. Sq to osoby, ktore majg prawo wyjscia co najmniej 8 godzin-
nego, czyli od 5 miesigca pobytu.”;

— W osrodku nie ma w matoletnich, ale jak ktos si¢ chce uczy¢, to nie ma z
tym problemu. Moze uczeszcza¢ do szkoty na kazdym etapie terapii. Jak jest
nowicjuszem to wychodzi na zajecia z opiekunem. W tej chwili nie ma 0sob
uczgcych sig, ale jeszcze niedawno byty dwie takie osoby, ktore jezdzily do

’

0. do liceum zaocznego.”.

Przyktadowe wypowiedzi pacjentdw

,,Jest tutaj na miejscu nauka. Trzy klasy gimnazjum — zajecia codziennie.
Raz w tygodniu chodzimy do gimnazjum na zajecia z WF-u

i informatyki do szkoty na zewngqtrz.”’;
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— ,,Na terenie osrodka jest gimnazjum. Od trzeciego etapu (od ok. 6 miesigca
pobytu) mozna wychodzi¢ do szkoly na zewngtrz (gimnazjum, zawodowka).
Sq tez kursy doszkalajgce.”;

— ,,Ja obecnie chodze na kurs prawa jazdy.”;

— ,,Ucze sig w Il klasie gimnazjum, stracitem wczesSniej rok, teraz mam naucza-
nie indywidualne, chodze do pobliskiej szkoty 4 razy w tygodniu, mam 10
godzin zajeé, w tym matematyke, chemie, fizyke i jezyk polski. Innych przed-
miotow nie ma. Nie uczestnicze w zadnych zajeciach z innymi uczniami, tyl-

>

ko mam oddzielne lekcje z nauczycielami.”.

Podsumowanie

Cze$¢ pacjentow osrodkow stanowia ludzie bardzo mtodzi, ktorzy nie uporali si¢
jeszcze ze swoja edukacja, czesto w wieku ustawowo zobowigzanym do bycia
uczniem. Nigdzie nie spotkaliSmy si¢ z lekcewazeniem tej sprawy. Tam, gdzie sa
pacjenci w ,,wieku szkolnym”, stosuje si¢ zazwyczaj nauczanie indywidualne lub

indywidualny tok nauki.

Podjecie kazdego z tych dwdch rozwigzan wymaga wczesniejszej decyzji upraw-
nionej poradni psychologiczno-pedagogicznej. W niektorych osrodkach rodzice
przyjmowanego matoletniego podpisuja wniosek do poradni o wydanie orzeczenia

w sprawie nauczania indywidualnego.

Badanie i wydanie orzeczenia wymaga czasu, tak jak i zorganizowanie pozniej
zajec, na ktore pacjenci chodza do najblizszej szkoty, lub na ktére nauczyciele z
takiej szkoty przychodza do osrodka. W ofercie jednego z badanych osrodkéw
czytamy, ze pacjent ma mozliwo$¢ podjecia nauki szkolnej na etapie domownika, tj.
najwczesniej po ponad 2 miesigcach pobytu w osrodku. W $wietle obowiazujacego
prawa to nierealizowanie obowigzku szkolnego i trudno znalez¢ rozsadne uzasad-
nienie, iz matoletni pacjent nie moze uczestniczy¢ w zajg¢ciach przez kilka godzin

tygodniowo.
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Organizacja nauczania indywidualnego sila rzeczy nie obejmuje wszystkich przed-
miotdw przewidzianych programem szkoty. To, zazwyczaj mniej niz 40% czasu,
jakiuczen spedzitby w szkole realizujac nauke w normalnym trybie. Zatem sadzimy,
iz jezeli tylko jest mozliwo$¢ realizacja obowigzku szkolnego winna odbywac si¢
szkole, zwlaszcza na pdzniejszych etapach leczenia. To wazne w kontekscie powro-

tu pacjenta do macierzystej szkoty.

7. Podsumowanie

Komentarze monitorujacych, rekomendacje/wnioski

Bez watpienia terapia, pobyt w os$rodku jest sytuacjg opresyjna, niezaleznie od
tego, ze obwarowany deklaracjag dobrowolnego udziatu. Jest wiec ograniczenie
wolno$ci osobistej, prywatnosci, zagrozenie dokuczliwoscia, upokorzeniem, oder-
waniem od bliskich i dlugim zazwyczaj okresem zakazu kontaktowania si¢; tak czy
inaczej — ingerencja w ubior, wyglad, konieczno$¢ podporzadkowania zachowania

obowigzujacym w osrodku regutom nie zawsze oczywistym i uzasadnionym.

Kadra i pacjenci méwigc o przestrzeganiu praw czlowieka bagatelizuja pewne
kwestie lub je przemilczaja. To przede wszystkim sprawa docigzen i takiej pseu-
dodemokratycznej wszechwiadzy spotecznosci. To takze intuicyjnie wyczuwalna
niejasnos¢ co do zakresu i sposobu dziatania stuzb porzadkowych (SOM,SOT,SOS),
ktore kontroluja, rewiduja, nadzoruja, maja réozne uprawnienia, zarowno wobec in-
dywidualnych osob, jak i wobec catej grupy. Nie negujac dobrych intencji, a nawet
— by¢ moze — nienagannej postawy etycznej poszczegdlnych cztonkdw tej stuzby,
nalezy stwierdzi¢, ze taka stuzba wyglada ni mniej ni wigcej tylko jak czyjes ,,zbroj-

ne rami¢”’; guru?, szefa osrodka?, szefa spotecznosci?

Nie wynika to wprost z zebranych wypowiedzi. Ale nasi respondenci chetnie, z
zaangazowaniem, a czasem i z humorem mowili o r6znych funkcjach — poczynajac

od rybkowego czy pieskowego, na gospodarzu, kierowniku pracy czy prezesie spo-
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tecznosci konczac. Natomiast nieche¢tnie, z oporami méwili o pelnieniu funkcji ,,po-
rzadkowego”; mato o tym, czym si¢ zajmuja petnigc te funkcje, skad wiedza, jak
postepowac, czy i jakie reguly obowigzuja tych porzadkowych. Wiecej dowiaduje-
my si¢ o tym, ze to jedyny rodzaj funkcji, z ktorej pelnienia mozna si¢ wykrecic¢ pod

pewnymi warunkami, jakby to byto co§ moralnie trudnego, krgpujacego.

1. Badania pokazatly, iz generalnie stan przestrzegania podstawowych

praw w stacjonarnych o$rodkach leczenia uzaleznien nie budzi wigkszych zastrze-
zen — nie stwierdziliSmy w badanych obszarach powaznych (poza kontrola osobista)
naruszen, bez wzgledu na organ prowadzacy o$rodek. Zarowno kadra, jak i pacjenci,
w tym byli pacjenci sg zgodni, ze w ostatnich latach sytuacja znacznie si¢ poprawita.
Weczesniej naruszanie godnos$ci pacjenta, ponizajace traktowanie, absurdalny system

docigzen byly stosowane niemal powszechnie, obecnie zdarzaja si¢ incydentalnie.

2. W obszarze przestrzegania praw pacjenta watpliwosci budzg stosowane w niekto-

rych osrodkach ograniczenia dotyczace:

a) Ochrony przed ponizajacym traktowaniem i karaniem.

Stosowana w niektorych osrodkach rewizja osobista — konieczno$¢ wykona-
nia przysiadow bez bielizny, aby sprawdzi¢ czy nie sa przemycane narkotyki
— W naszym przekonaniu jest niedopuszczalna i jest powaznym naruszeniem praw
cztowieka. Sadzimy, iz jest to bardzo ponizajaca praktyka. Praktyka taka jest tez nie-
skuteczna, gdyz jest wiele innych sposobow, aby narkotyki przemyci¢ do o$rodka.

Kolejng kwestig jest stosowanie docigzen i konsekwencji, ktore nie zawsze sa jasno
sformutowane, czgsto ad hoc ferowane przez spoteczno$é. To obszar potencjalnych
naruszen. Powinny zatem istnie¢ jasne katalogi konsekwencji czy kar (nie uzywa si¢
tego pojecia, ale to raczej hipokryzja) stosowanych za okreslone przewinienia. Kary

te winny mie¢ raczej zwigzek z konkretnym przewinieniem.



179

b) Kontaktu z osobami bliskimi (r6znie reglamentowane)
Wydaje sie, ze w tym zakresie podejscie winno by¢ indywidualizowane i zalezne od
konkretnej sytuacji pacjenta. Kontakty z rodzing sa szczegdlnym prawem cztowieka
i trudno sobie wyobrazi¢, ze wzgledy terapeutyczne sg takie same w odmiennych
sytuacjach.

¢) Prawa do prywatnosci
Zrozumiate jest, ze pobyt w os$rodku i poddanie si¢ leczeniu uzaleznienia musi
oznaczac roznego rodzaju ograniczenia w sferze zycia prywatnego. Trudno jednak
nie odnie$§¢ wrazenia, ze cze$¢ ograniczen ma charakter dyscyplinujacy, represy-
jny. Trudno tez znalez¢ argumenty ,terapeutyczne‘, zwlaszcza, ze w niektorych
os$rodkach takich ograniczen nie ma, albo nie sg tak restrykcyjne (sposob picia kawy,
herbaty, palenia papierosoéw, utrzymywanie stosunkow przyjacielskich czy partner-
skich, noszenie okreslonych strojow, stuchanie muzyki korzystanie ze sprzgtu RTV,
AGD itp.). Zrozumiate jest, ze moze by¢ potrzebna jakas reglamentacja, powinna
by¢ jednak uzasadniona i wyjasniona, tak zeby pacjent rozumiat doktadnie czemu
to stuzy. Ponadto wprowadzane ograniczenia powinny wynika¢ ze wspolczesnej

wiedzy psychologicznej, psychiatrycznej dotyczgcej terapii uzaleznien.

d) Prawa do informacji.
Mimo wielo$ci katalogow praw pacjenta, czgsto powtarzanych w roznych doku-
mentach nie przywiazuje si¢ wagi do rzeczywistej znajomosci praw. Dokumenty
sa, bo wymaga tego NFZ, krajowe biuro czy organ prowadzacy, ale pacjenci nie-
wiele wiedzg o swoich prawach. Trzeba by uporzadkowac istniejgce katalogi praw i
obowiazkow, tak aby powstat dokument, w ktérym czes$¢ dotyczaca praw cztowieka
bedzie wydzielona od r6znych uprawnien wynikajacych z przebywania w osrodku.
Jezeli stosowane sg ograniczenia to powinny by¢ zapisane i uzasadnione. Nie
moga wynika¢ z ustalen SOM, bo te moga si¢ zbyt czesto zmieniaé, a zmieniaé
mogg si¢ przywileje czy dodatkowe uprawnienia, ale nie prawa cztowieka. Zapisy
dotyczace praw i obowigzkow musza by¢ tak sformutowane, zeby wynikato z nich
konkretne roszczenie czy konkretne zobowigzanie. Mnogos$¢ dokumentow nie stuzy

przejrzystosci zasad.
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Jezeli istniatby jeden jasny, niekoniecznie obszerny, dokument fatwiej bytoby pacjen-
tom pozna¢ i rozumie¢ prawa. Pacjenci powinni by¢ informowani o ich prawach w
trakcie pobytu a nie tylko przy przyjeciu do osrodka, bo jak wynika z wywiadow

niewiele pamigtaja z tego momentu.

3. Badania wykazaty, ze nie ma problemu z dostgpem do leczenia stacjonarne-
go. Wrecz przeciwnie placowki raczej zabiegaja o klienta. Na og6t nie ma listy
oczekujacych, a nierzadko pacjent moze by¢ przyjety niemal natychmiast, nawet
ten, ktory niedawno dobrowolnie inny lub ten sam osrodek opuscit lub zostat z nie-
go wydalony. Z jednej strony dostepnos¢ leczenia to pozytywna zmiana, z drugiej
budzi watpliwosci. Pacjenci nierzadko traktujg pobyt w osrodku jak forme poprawi-
enia kondycji fizycznej, przetrwania zimy, przeczekania trudnego czasu, a nie jak
rzeczywistg mozliwos¢ zerwania z nalogiem. Padaty takie okreslenia jak: ,,turystyka
osrodkowa”, czy potrzeba ,ogarni¢cia si¢”. Dane dotyczace pacjentéw, ktoérzy nie
konczg terapii (ok. 70 -75%), potem wracaja do kolejnych osrodkow (rekordzisci
11-12 razy) sa bardzo niepokojace zarowno w kontekscie skutecznosci leczenia,
jak 1 kosztow ponoszonych przez NFZ, a w istocie przez podatnikow.** Jak rozu-
miemy nie ma statlych mechanizméw badania efektywnosci takich strategii leczenia
uzaleznien, ale takze efektow dziatania konkretnych osrodkow. Teoretycznie jest
mozliwe, ze w osrodku nie ma zadnych efektéw leczenia, a i tak jest finansowany

z NFZ. Potwierdzaja to tez niektore cytowane wypowiedzi kierownikow osrodkow.

4. Patrzac na oferte jaka maja pacjenci decydujacy si¢ na leczenie stacjonarne to rézni
si¢ ona w istocie gtownie czasem pobytu w osrodku. We wszystkich osrodkach pro-
ponuje si¢ leczenie metoda spotecznosci terapeutycznej z komponentem terapii indy-

widualnej i grupowej, ktéra na ogoét oznacza zajecia psychoedukacyjne. W osrodkach

34 Leczenie stacjonarne kosztowato w 2009 r. 83470648, 1 zt (w 2005 r — 47 063421, 3) i
stanowito ponad 75% wszystkich §rodkow przeznaczonych na leczenie uzaleznienia od
narkotykow. Widoczny jest wyrazny wzrost naktadow, ale proporcje w podziale §rodkow na
leczenie stacjonarne, ambulatoryjne i substytucyjne pozostaty niezmienione. Jednoczesnie z
informacji uzyskanej z NFZ wiemy, iz udziat srodkow z budzetu panstwa jest niewielki, bo
mato jest pacjentow nieubezpieczonych
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terapii krotkoterminowej wigcej jest zaje¢ terapeutycznych sensu stricte, w terapii
dhugoterminowej wigcej roznego rodzaju pracy nazywanej czgsto ergoterapig. Nie
znalezli$my jednak potwierdzenia, ze ci, ktorzy przebywaja w osrodkach dtuzej (1,5
roku -2 lata i wiecej) wykonujac na rzecz spotecznos$ci roznego rodzaju prace, w celu
nauczenia si¢ odpowiedzialno$ci sa bardziej gotowi do samodzielnego, trzezwego
zycia. Rozumiemy, ze prace porzadkowe na rzecz osrodka mogg mie¢ walor wycho-

wawczy 1 sg potrzebne, to trudno zgodzi¢ sie, ze jest to terapia.

5. Ponadto z naszych badan wynika, ze sady stosunkowo rzadko korzystaja z
mozliwosci kierowania do osrodkéw uzaleznionych od narkotykow skazanych na

podstawie UoPN i Ustawy o postgpowaniu w sprawach nieletnich.

6. W praktyce powszechnie wykorzystywana jest mozliwos¢ rejestrowania pacjentow

jako bezrobotnych w celu uzyskania przez nich ubezpieczenia zdrowotnego.

7. Kierownicy os$rodkéw podawali bardzo roézne koszty utrzymania pacjenta w

os$rodkach posiadajacych kontrakty z NFZ.

8. Kierownicy i terapeuci badanych osrodkow wskazywali na brak wspotpracy, a
nierzadko konkurencje pomigdzy placowkami leczenia stacjonarnego i ambulato-
ryjnego. Nie ma wspolpracy i nie ma przeptywu informacji o pacjentach pomigdzy

osrodkami ambulatoryjnymi i stacjonarnymi.

9. Niektorzy kierownicy uwazali tez, ze NFZ niedostatecznie interesuje si¢ realizacja
kontraktow. Niedostateczna tez jest ewaluacja polskiego systemu pod katem jego

efektywnosci.

10. Trudno jest wiec mowic o istnieniu catosciowego, zintegrowanego systemu lecze-

nia uzaleznien. Raczej mamy do czynienia z oddzielnymi placowkami i programami.
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W naszym przekonaniu istnieje potrzeba dokonania oceny polskiego modelu/syste-

mu leczenia uzaleznien od narkotykéw.

Nalezatoby zweryfikowac i zréznicowac oferte w zakresie leczenia stacjonarnego.
By¢ moze osrodki dtugoterminowego pobytu, w ktorych wykonywanie prac po-
rzagdkowych zajmuje mieszkancom gros czasu majg racj¢ bytu, ale jako placowki
opiekuncze podlegajace resortowi pomocy spotecznej, a nie resortowi zdrowia. Nie-
watpliwie oferta terapeutyczna powinna by¢ bardziej zrdéznicowana, nie tylko ze

wzgledu na czas pobytu.

Konieczna jest wspolpraca pomiedzy lecznictwem ambulatoryjnym i stacjonarnym.
Moze powinna by¢ baza informacji (oczywiscie odpowiednio chroniona) o pacjen-
tach, ich problemach, przebiegu terapii, tak by kolejni terapeuci zajmujacy si¢ dang
osobg mieli odpowiednie informacje.

Moze nie ma potrzeby istnienia tak duzej liczby osrodkow stacjonarnych, a naleza-
loby rozbudowywac system leczenia ambulatoryjnego, gdzie tak wazny element jak

terapia rodzinna mogtby by¢ realizowany.

Moze do osrodkow stacjonarnych terapii sensu stricte powinni trafiaé ci, ktorzy zali-
czyli terapi¢ w poradni i sg bardziej zmotywowani do leczenia. Natomiast ci, ktorzy
chca ,podreperowac‘ kondycje mogliby trafia¢ do placéwek opiekunczych, tanszych,

w ktorych musieliby wykonywac prace na rzecz osrodka i swojego utrzymania.

By¢ moze dostep do leczenia stacjonarnego powinien by¢ w jakis sposéb reglamen-
towany, tak by pacjenci nie traktowali pobytu w o$rodku jak sposobu na chwilowe

podreperowanie zdrowia czy znalezienie miejsca czasowego pobytu.

Badana powinna by¢ efektywno$¢ prowadzonej terapii, rowniez w kontekscie pono-
szonych kosztow zwlaszcza, ze sa one bardzo zréznicowane. Potrzebne sg standardy

leczenia uzaleznien oparte na wspotczesnej wiedzy i analizach ekonomicznych.
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Chcemy, zeby raport stat si¢ przyczynkiem do dyskusji wokot polskiego systemu

jego skutecznosci i racjonalnosci.
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CZESC II1. Komentarze profesjonalistow
1. Posel Marek Balicki - lekarz psychiatra, posel na Sejm RP:

Polski system terapii 0sob uzaleznionych wymaga zmian. Zmiany te powinny by¢
poprzedzone pogtebiong analiza 1 oceng obecnej sytuacji, pokazaniem jej plusow i

minusow, oraz sformutowaniem wnioskow i rekomendacji.

Sytuacja z lat 80-tych czy 90-tych, kiedy czgsto dochodzito do naruszania prawa
cztowieka, zmienila si¢ na lepsze, jednakze nadal pozostaje wiele problemow, ktore

moga budzi¢ niepokdj.

Wiele wskazuje na to, ze publiczne $rodki, z ktérych pokrywane sa koszty leczenia
0sOb uzaleznionych sa wydawane w sposob niewlasciwy. Nie sa mierzone efek-
ty leczenia w stacjonarnych osrodkach leczenia uzaleznien. Urzgdnicy NFZ nie sg
zainteresowani oceng skuteczno$ci finansowanej terapii. Brakuje standardow tera-
pii prowadzonej w o$rodkach. Raport Fundacji Helsinskiej uwidacznia takze brak

wspolpracy 1 koordynacji miedzy poszczegdlnymi placoéwkami.

Z badan prowadzonych w réznych krajach wynika, ze terapia substytucyjna jest nie
tylko tansza od programéw abstynencyjnych, ale daje takze lepsze wyniki lecze-
nia. Tymczasem w Polsce dostep do programdw terapii substytucyjnej ma zaledwie
6-7% uzaleznionych od opiatow. Wigkszo$¢ potrzebujacych musi czeka¢ w kolejce
na miejsce. Natomiast mato ktéry kraj na $wiecie moze réwnac si¢ z Polskg pod
wzgledem liczby osrodkow stacjonarnych. Mamy ich ponad. 80. Dlatego nie ma ko-
lejek, ani innych ograniczen w dostepie do terapii abstynencyjnej. Dochodzi wregcz
do sytuacji, ze osrodki te po prostu szukajg pacjentow. Jaskrawym przyktadem jest
wojewddztwo pomorskie, gdzie liczba miejsc w o$rodkach na 100 tys. mieszkancow
jest prawie trzykrotnie wigksza niz srednio w kraju, a nie ma praktycznie dostgpu do

terapii substytucyjnej. Zastanawiajgce jest jak NFZ nieracjonalnie zarzadza $rodka-
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mi publicznymi ograniczajac finansowanie metod, ktore sg tansze i przynoszg istot-

nie lepsze wyniki, jednocze$nie preferujagc model drozszy i mniej skuteczny.

Takie postepowanie nie tylko ktoci si¢ ze zdrowym rozsadkiem, narusza zasade
efektywnosci, ale przede wszystkim ogranicza prawa uzaleznionych w dostepie do
zréznicowanych metod leczenia opartych na roznych podej$ciach psychospotecz-
nych i farmakologicznych. Sytuacja w zakresie terapii uzaleznien dalece odbiega od

wytycznych planu dziatania UE w zakresie narkotykow.

Z Raportu Fundacji Helsinskiej wynika, ze system leczenia uzaleznien mniej jest
zorientowany na potrzeby uzaleznionych w zakresie leczenia niz potrzeby wiasne i
utrzymywanie jego funkcjonowania w dotychczasowym ksztatcie jest nieracjonalne.
Osrodki stacjonarne - konsumujac srodki przeznaczone przez NFZ na finansowanie
terapii - czesto petnig inne funkcje niz terapeutyczne. Stuza jako schroniska, osrodki
wsparcia, domy pomocy bezdomnym. Niekontrolowana mozliwo$¢ powrotu na tera-
pig i rotacja pacjentdéw powoduje, ze osoby uzaleznione czesto do osrodka leczenia
zglaszaja si¢ po to, by przez jaki$ czas pomieszkaé czy przetrwac zime. Powstaje
tzw. ,turystyka osrodkowa”. Te wazne potrzeby powinny by¢ zaspokajane, ale w

ramach innych zrédet finansowania i w innego rodzaju placowkach.

Potrzeba wiec zmian. Uzaleznieni maja prawo do zréznicowanej oferty modeli le-
czenia opartego na dowodach, a system musi dazy¢ do zwiekszania skuteczno$ci
i efektywnosci finansowanych przez podatnika terapii. Analiza obecnej sytuacji i
wskazanie drog wyjscia powinno by¢ przygotowane przez interdyscyplinarny zespot
i poddane debacie nie tylko w srodowiskach zwigzanych z leczeniem uzaleznien, ale
takze otwartej debacie publicznej. Mocnym argumentem na rzecz zmian jest Raport

Fundacji Helsinskiej.
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2. Malgorzata Maresz socjolog, w latach 2001-2007 gléwny specjalista

ds.rehabilitacji w Krajowym Biurze ds Przeciwdzialania Narkomanii

Wstep

W potocznym pojeciu narkomani, to osoby uzaleznione od nielegalnych sub-
stancji psychoaktywnych, zdegradowane spolecznie, majace kontakt ze $wiatem
przestepczym oraz same czgsto podejmujace przestgpcze dziatania dla zdobycia

narkotykow.

Nic wige dziwnego, ze sa oni postrzegani przez dziataczy Fundacji jako osoby
nalezace do grup marginalizowanych, ktérych ludzkie prawa mogg by¢ narazone na
famanie. Jednym z miejsc, gdzie moga si¢ dokonywac¢ wobec nich naduzycia sa wg
przypuszczen Fundacji stacjonarne osrodki terapii uzaleznien, ktore stanowig trzon
systemu leczenia narkomanow w Polsce.

Zeby przyjrze¢ sic wykonanej przez Fundacje pracy i ocenié jej efekty warto
zastanowi¢ si¢ nad samym pojeciem marginalizacji narkomanow, poniewaz w jej

charakterze lezy zrédto wielu ujawnionych w czasie badania Fundacji problemow.

Spoteczna marginalizacja to w skrocie spoteczne odepchnigcie, pewnej grupy osob
ze wzgledu na jej odmiennos¢ trudna do zaakceptowania przez wigkszo$¢ populacji.
W odniesieniu do narkomanow ma ona swe przyczyny w dwoch cechach: tej, ze
sg oni ludzmi chorymi,(ale takich osob jest w spoteczenstwie mnostwo i rzadko sg
spychane poza nawias) oraz tej, ze wszyscy bez wyjatku, jako uzytkownicy §rodkow
nielegalnych sg przestgpcami. W dodatku specyfika choroby popycha ich czesto do
dziatan kryminalnych badz patologicznych niezwigzanych bezposrednio z obrotem
nielegalnym towarem, jak kradziez, rozboj, prostytucja czy bezdomno$¢. Narkoma-
ni (uzywam tu tego pojecia jako powszechnie przyjetego uproszczenia, nie wnikajac
w niuanse glebokosci problemow roéznych grup uzytkownikow) postrzegani sg wigc

jako zagrozenie nie tylko dla publicznego zdrowia ale takze i kto wie czy nie bard-
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ziej — dla publicznego bezpieczenstwa. Narkomani budza wciaz Ik, ktory jest gtdw-
nym zroédiem ich marginalizacji i rzutuje bezposrednio na od lat mato zmieniong

forme leczenia jaka sie im proponuje.

Narkomani w naszym systemie lecznictwa traktowani sa jako pacjenci wyjatko-
wi 1 jako tacy sa obdarzeni istotnym przywilejem jakim jest bezptatnos$¢ leczenia
ich przypadto$ci, niezaleznie od tego czy ptaca co miesigc sktadke ubezpieczenia
zdrowotnego, czy nie. Nalezy przypuszczaé, ze wigkszo$¢ jej nie ptaci a pomimo to
podjecie leczenia nie wymaga od nich wysitku finansowego jak réwniez, jak wynika

z raportu, specjalnych staran i oczekiwan w kolejce.

Tu trzeba dla porzadku wyjasni¢, ze leczenie to odbywa si¢ z pieniedzy publicz-
nych, co tylko w odniesieniu do nieubezpieczonych oznacza budzet panstwa w
czescei bedacej w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia, pozostata czgs¢ naktadow po-
chodzi z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktorego srodki w sktad budzetu panstwa
nie wchodzg. Sigegniecie po pienigdze z budzetu, o ktérych mowa wyzej wymaga
spetnienia administracyjnej procedury przez zainteresowanego pacjenta lub w jego
imieniu przez $wiadczeniodawce. Stad ta widac tatwiejsza do spetnienia a wytknigta
stusznie przez Raport nieprawidtowos¢ jaka jest fikcyjne praktycznie nagminne reje-
strowanie pacjentow osrodkow stacjonarnych jako bezrobotnych. W tym momencie
bezceremonialnie sigga si¢ do kieszeni uczciwych ptatnikéw sktadek zdrowotnych.
Ktopot powstaje tylko wtedy, gdy pacjent okazuje si¢ bezdomny. Dopiero wtedy
osrodki decyduja sie wystapi¢ do budzetu panstwa, cho¢ procedura nie jest skom-
plikowana. Tak wigc udzial naktadow budzetowych w leczeniu narkomanii moze

okazac¢ si¢ niewielki.

Wracajac jednak do meritum sprawy jakim jest marginalizacja narkomanéw i jej
konsekwencje w systemie leczenia. Fakt, ze kazdy pacjent ,,narkotykowy” jest prze-
stepca wyroznia go od innych pacjentow leczacych uzaleznienie i posiadajacych ten
sam omowiony wyzej przywilej, takich jak np. alkoholicy.

Sytuacja ta wnosi duzo zamgtu nawet, jak wynika z raportu, w glowach kadry osrod-

kéw stacjonarnych. Nazwa tych placowek, na co zwrdcili uwage prowadzacy bada-
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nie, nie zawiera (lub zawiera rzadko) stowa ,.terapia”, sg to w wigkszosci o$rodki
,readaptacyjno — rehabilitacyjne”, co wskazuje (przynajmniej w momencie ich po-
wstawania w koncu lat 70 i latach 80) na ich blizsze pokrewienstwo z placowkami
o charakterze penitencjarnym niz leczniczym. Wynika to z tradycji ruchu monarow-
skiego, gdy osrodki (zawsze otwarte i dobrowolne) byty tworzone dla oséb gleboko
uzaleznionych od opiatow, gdzie metodami radykalnymi, kontrowersyjnymi i dzi$
kontestowanymi (drelichy, golenie glowy itd.) usitowano ich (nie mozna zaprze-

czy¢, ze w wielu wypadkach z dobrym skutkiem) przywrdcié¢ spoteczenstwu.

Roéwniez pojecie ,,pacjent” w odniesieniu do osob przebywajacych w osrodkach nie
miato zastosowania, méwito si¢ o nich predzej ,klienci”, ,mieszkancy” a kadra
migdzy soba, co w wypowiedziach terapeutow wida¢ w Raporcie, uzywata okresle-

nia ,,dzieciaki”, mimo, ze w wigkszosci chodzito o osoby petnoletnie.

Stowo ,,pacjent” zostato nie bez oporow wprowadzone w roku 1999 wraz z radykal-
ng zmiang podejscia do finansowania osrodkow, jaka wprowadzita reforma ubezpie-
czen zdrowotnych. Z dnia na dzien, aby uzyska¢ $rodki na prowadzenie placowki,
trzeba byto przeksztalcic ja w Zaktad Opieki Zdrowotnej, co niosto ze sobg koniecz-
nos$¢ spetienia okreslonych wymagan stawianych przez kasy chorych, jak chociaz-
by zapewnienie statej opieki lekarskiej, urzadzenie gabinetow, prowadzenie obowig-

zujacej w zoz-ach dokumentacji.

Oddziatywania jakie stosowano wobec mieszkancow osrodkéw nagle uzyskaty na-
zw¢ ,,$wiadczen zdrowotnych”, a raczej staty sie¢ towarem, ktory nalezato sprzedac
kasom chorych w opakowaniu, w ktorym one gotowe byly je kupi¢. Oczywiscie
nie wszystkie — rodem z idei resocjalizacyjnych — daly si¢ w nich zmiescié, np.
resocjalizacja przez prace, ktéra dominowata w ,,monarach” §wietnie si¢ sprawdza-
jac, uzyskala miano ,,ergonomicznych zaje¢ grupowych” i dotad budzi niepewnos¢
urzednikow kontraktujacych $wiadczenia. Kasy chorych nie chcac wylewac dziecka
razem z kapiela okreslity okres przejsciowy, w ktorym lecznictwo uzaleznien od nie-

legalnych substancji psychoaktywnych dostosuje si¢ do warunkdéw jakie powinien
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spetniac proces terapii, by mozna go byto nazwac profesjonalnym, a wigc opartym
o okreslone teorie i procedury zapewniajace efektywnos¢ oraz bezpieczenstwo pa-
cjentowi. Podstawa stawianych warunkow byto utworzenie kadry profesjonalistow
legitymujacych si¢ dyplomem uprawniajacym do leczenia tego rodzaju uzaleznien.
Pewnym punktem odniesienia byt tu istniejacy juz od potowy lat dziewigcdziesia-

tych system szkolenia terapeutdow uzaleznia od alkoholu.

Staraniem Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii system szkolenia pro-
fesjonalistow leczacych narkomandéw ruszyt jesienig 2002 roku, a Marek Kotanski
otrzymat po$miertnie symboliczny dyplom nr 1.

Nastepnie odpowiednie zapisy odnoszace si¢ do kwalifikacji kadr terapeutycznych

zostaty wprowadzone do ustawy o przeciwdziataniu narkomanii z 2005 r.

W wyniku intensywnego wysitku w kilku osrodkach szkoleniowych wylonionych
droga konkursu zapewniajacych dostepnos$¢ i odpowiedni poziom nauczania, przy-
gotowano profesjonalng kadre terapeutow. Na dzien dzisiejszy mozna oceni¢, ze
potrzeby w zakresie odpowiedniego nasycenia lecznictwa uzaleznien od $rodkow
psychoaktywnych przez osoby z kierunkowym wyksztalceniem wyzszym (psy-
cholog, socjolog, pedagog, lekarz) oraz dyplomem specjalisty terapii uzaleznien sg
zaspokojone w stopniu na tyle zadowalajacym, ze Narodowy Fundusz Zdrowia -
spadkobierca kas chorych, mimo ze wspomniany wyzej okres karencji minal, nie

stawia przeszkod w kontraktowaniu $wiadczen.

Programy szkolen obejmujg zarowno teorig, jak i praktyke w postaci obowigzko-
wych stazy w wytanianych droga konkursu i monitorowanych przez Krajowe Biu-
ro ds. Przeciwdziatania Narkomanii placowkach stazowych, stosujacych tzw. dobra

praktyke oparta na opracowanych przez specjalistow standardach leczenia.

W taki oto z grubsza pejzaz wkroczyt przeprowadzony na przetomie 2009 i 2010 r
monitoring Helsinskiej Fundacji Praw Czlowieka, ktory zgodnie z misja Fundacji

miat na celu zbadanie dostepu do terapii stacjonarnej i stanu przestrzegania praw
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leczacych si¢ tam 0sob uzaleznionych. Zainteresowanie Fundacji osrodki wzbudzity
z dwoch powodow:
— pacjenci osrodkow nalezq do grup marginalizowanych, ktore mogg byc¢
bardziej narazone na tamanie ich praw;
— pobyt w osrodkach ma charakter izolacyjny, co nawet uzasadnione

wzgledami terapeutycznymi stwarza zagrozenie naruszen praw cztowieka;

Doda¢ nalezy, ze trzecim, niewymienionym przez Fundacje czynnikiem ryzy-
ka naruszana praw czlowieka w osrodkach stacjonarnych moze by¢ fakt, ze w
przewazajacej liczbie prowadzone sg one przez organizacje pozarzadowe, gdzie
wystepowanie patologii w warunkach izolacji moze by¢ skuteczniej ukrywane niz w

zaktadach publicznych.

W badanej probie znalazto si¢ 18 osrodkow co stanowi ok. /4 tego rodzaju placéwek
funkcjonujacych w Polsce. Bardzo cenna jest roznorodno$¢ proby pod wzgledem
dlugosci przewidzianego pobytu a co za tym idzie podejscia terapeutycznego, rod-
zaju pacjentow, podmiotu prowadzacego 1 w koncu rozmieszczenia geograficznego.
W charakterystyce monitorowanych osrodkéw warto podkresli¢, ze pacjentami tych
4, ktore ,,przyjmowaty matoletnich ,, s3 wytacznie niepetnoletni (z wyjatkiem tych,
ktorzy ukonczyli 18 lat w trakcie terapii), co ma swoje konsekwencje odnosnie ta-

kich praw jak prawo do nauki i prawo do kontaktu z rodzing.

Rowniez trzeba wyjasni¢, ze 3 osrodki, w ktorych ,,przebywaly matki z dzie¢mi”,
nie sg specjalnie dla takich pacjentek przeznaczone i stanowig one zdecydowang
mniejszo$¢ populacji placowki, jak w ogole kobiety 1 dziewczeta we wszystkich
osrodkach stacjonarnych, co ma swoje konsekwencje w przestrzeganiu praw kobiet
jak i dostosowaniu terapii do potrzeb pacjentek.

Jeden o$rodek dziata poza systemem ubezpieczen zdrowotnych i jest b. ciekawa
zastoing podejscia terapeutycznego i sposobu myslenia kadry sprzed zmian

rozpoczetych w 1999 .
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Dostep do leczenia i oferta terapeutyczna

Wedtug danych z opublikowanego w b.r. Raportu Krajowego 2009 ,,Sytuacja nar-
kotykowa w Polsce” (sporzadzanego corocznie dla Europejskiego Centrum Mo-
nitorowania Problemow Narkotykowych), odsetek przyjetych po raz pierwszy do
leczenia stacjonarnego w Polsce wynosi ok. 45 % wszystkich pacjentéw (dane z
2007 r.) 1 ma tendencj¢ malejaca (miedzy rokiem 2006-2007 o 7%), co potwierdza
informacje¢ uzyskang w badaniu. Maleje tez ogolna liczba pacjentow przyjetych do
osrodkow. Zaobserwowano za to kolejny wzrost odsetka pacjentow powyzej 45 roku
zycia, stanowili oni 17,3 % przyjetych do placowek stacjonarnych. W kazdym roku
odsetek ten rosnie ok. 2%, tak, ze w roku biezacym liczba ta moze wynosi¢ nawet
ok. 3 tys. przyje¢. Mozna prawie w 100 % stwierdzi¢, ze s to ,,turysci osrodkowi”

cytujac jednego z kierownikow.

Nie blokuja oni wprawdzie nikomu miejsc, bo jest ich jak si¢ okazuje dostatek, ale
nasuwa si¢ wniosek, ze dla ,,ogarniecia si¢” i dluzszego utrzymania abstynencji
powinni trafi¢ do zupehie innych, tanszych placowek lub specjalistycznych pro-

gramow, takze substytucyjnych.

Brak rejonizacji, bezptatnos¢ i dowolno§¢ w wyborze osrodka, mialy zachecaé
do podejmowania leczenia, lecz gdy nie idzie z tym w parze zréznicowanie ofer-
ty leczniczej i opiekunczej i dostosowanie jej do potrzeb osob na réznych etapach
uzaleznienia, przywilej ten kosztuje spoleczenstwo wyrzucone pienigdze i obraca si¢

przeciw uprzywilejowanym.

Mamy tu bowiem do czynienia z brakiem dostepu do wlasciwej oferty, co skazuje

tych chorych chronicznie ludzi na wieczng tulaczke, ktorej towarzyszy ucieczka
przed wymiarem sprawiedliwos$ci — jednym stowem dreptanie w zaklgtym kole bez

perspektyw zmiany, cho¢by sprobowania innego wyjscia.
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Sytuacje te utrwala fakt, ze sady zbyt rzadko korzystaja z mozliwos$ci probacji w po-
staci zawieszenia i mozliwosci ztagodzenia kary po ukonczeniu terapii uzaleznienia,
gdy tymczasem praktyka wskazuje, ze procedura ta przynosi pozadane efekty.

Dostep do podstawowej opieki zdrowotnej

Ze wzgledu na specyfike choroby jaka jest uzaleznienie w standardzie kontraktu z

NFZ na leczenie stacjonarne, ktore jest rodzajem hospitalizacji, zawarte sg $wiad-
czenia lekarza psychiatry oraz lekarza rodzinnego. Dlatego dziwi, ze opieka psy-
chiatryczna zapewniona jest ,,na 0got” by¢ moze chodzi tu o osrodek bez kontraktu
z NFZ. Osoby ubezpieczone majg zapewnione wszystkie §wiadczenia podstawowej
opieki zdrowotnej i leki. Dlatego czym predzej rejestruje si¢ nieubezpieczonych w
Urzedzie Pracy, gorzej gdy sa bezdomni, wtedy tylko pozostaje MZ. Tacy pacjenci
sa niechetnie widziani i sg o$rodki, ktore ich nie przyjmuja — ale teraz mocno obni-

zyta sie poprzeczka.

Tak jak w szpitalu osrodek powinien zapewnia¢ pacjentowi leki — to jest uwzglednio-
ne w kontrakcie, jest tam rowniez przewidziane zatrudnienie pielggniarki. To bardzo
wazne, gdyz ona tylko ma uprawnienia (oprocz lekarza oczywiscie) do podawania

zapisanych przez lekarza lekow. Podawanie lekow przez terapeutow jest niezgodne

z prawem, a przez pacjenta ,lekowego” wrecz niedopuszczalne (ustawa o zoz-ach).

Taka praktyka, niestety dos¢ powszechna ze wzgledu na niepelne zatrudnienie pie-
legniarek, naraza pacjentdw na niebezpieczenstwo pomytek, przedawkowan itd. Jest
naruszeniem prawa dostgpu do kompetentnej opieki zdrowotnej. W tym kontekscie
widaé, ze w przypadku braku kontraktu z NFZ i — nalezy przypuszczac braku sta-
tusu ZOZ (brak pielegniarki, leki wydaje kierowniczka) skutkuje zagrozeniem dla
pacjentow, ktorych zreszta jak dalej widac, nie do konca jak pacjentow sig¢ traktuje.
To jako kogo, mozna zapyta¢ - no pewno jako ludzi troche poza obowigzujacym

prawem, czyli ¢punow — nawet, jezeli kadra nie jest w pelni tego $wiadoma.



193

Pobyt w osrodku —proces leczenia uzaleznien

Przyjecie do placowki

Pozostatosci podejscia skierowanego bardziej na resocjalizacjg, przesycenia no-
menklaturg penitencjarng, wida¢ w wielu procedurach przyjecia do osrodkow, gdzie
pacjent nie podpisuje zgody na leczenie, a ,,na pobyt”, co brzmi prawie jak ,,na osa-
dzenie” i nie sugeruje, ze bedzie miata zastosowanie jakakolwiek opieka zdrowotna.
Kuriozalnym zapisem jest w jednym miejscu przyjecie na wstepie do wiadomosci,
ze ,,personel zobowigzany jest powiadomi¢ organy $cigania, jesli (pacjent) ujawni
popetione przez siebie przestepstwa” — taki zapis rujnuje natychmiast mozliwos¢
jakiejkolwiek szczerosci i zaufania migdzy pacjentem a terapeuta, bez ktdrych nie

ma leczenia.

Osrodek oparty na takich zasadach traci racj¢ bytu, gdyz kazdy narkoman jest prze-
stepca, ale tu przyszedt si¢ leczy¢, a nie odpowiadac za swoje czyny. Inng zupehie
kwestig jest wspotpraca placowki leczniczej z organami §cigania i wymiarem spra-
wiedliwosci w przypadku, gdy pacjent ma tam sprawy w toku w chwili zgloszenia

si¢ na terapie.

Podpisanie zgody na leczenie, jedno z podstawowych warunkéw wolnos$cii podmio-
towosci pacjenta, aby bylo wazne, musi by¢ $wiadome. Tymczasem dowiadujemy
si¢ od pacjentow, ze w momencie podpisywania: ,,bylem w ztym stanie i nie chciato
mi si¢ czytac”, ,,nie pamigtam czy cokolwiek podpisywatem, bo nie dotrzymatem

abstynencji i sktamalem”. W tych wypadkach prawo o dobrowolnosci leczenia jest

naruszone. Sprawa ta ma wage rowniez terapeutyczng, $wiadczy o tym fakt, ze w
standardach tzw. dobrej praktyki zalecane jest, by pacjent podpisywat tego rodzaju
zgode, nawet jesli jest skierowany na leczenie sadownie i jego pobyt w osrodku nie

jest zupetie dobrowolny.
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Sprawa przeszukan przez tzw. SOM (Stuzba Ochrony Monaru, w innych placow-
kach r6zne odmiany tej nazwy) jest rowniez bliska procedurom wigziennym, a na-
wet jest bardziej upokarzajaca i zapewnienia terapeutdw o odstagpieniu od niej w
razie protestu osoby przyjmowanej, brzmig nieprofesjonalnie w ustach psycholo-
gow 1 pedagogow, ktorymi w wigkszosci sg. Przypominajg zapewnienia kierowni-
kéw izb wytrzezwien, ze skoro klienci si¢ nie skarza, to znaczy, ze nie czujg si¢ w
izbie zle. Stan psychiczny narkomana sktania go niestety do przyjmowania wszel-
kich upokorzen bez sprzeciwu. Aby oszcze¢dzi¢ pacjentowi dodatkowych przykrosci,

prawdopodobnie wystarczytaby w tym momencie zwykta kontrola trzezwosci.

Pobyt w placowce

Prawie wszystkie monitorowane placowki prowadza terapi¢ na zasadach
spotecznosci terapeutycznej, ktéra, pod kierunkiem terapeutow ma z zalozenia
stanowi¢ gldwna ,,site leczaca”, gdzie wszyscy wzajemnie sobie pomagaja uwolni¢
si¢ od uzaleznienia. Spotecznos¢ ma ogromng wiladzg, dlatego powinna by¢ bardzo
czujnie kontrolowana przez prowadzacych terapi¢ specjalistow. Spoteczno$¢ wy-
biera sposrod siebie cztonkow SOM, rozdziela state role (kucharz, ochmistrz, pie-
skowy itp.) a potem ocenia sposob wywigzania si¢ z nich. Ma to na celu uczenie
si¢ odpowiedzialno$ci, zasad wspotzycia, rytmu dnia itd. To wszystko przywraca
uzaleznionemu rownowage, cel w zyciu. Wyznaczone etapy terapii cel ten dziela na

cele mniejsze.

Spotecznos$¢ ustala wspdlnie regulamin, w ktorym dominujg zakazy, spolecznosé
ustala tez tzw. docigzenia.

Okreslenie to jest przeniesione zywcem z systemu penitencjarnego i jest stalym
narzedziem, ktorym posluguje sie wigkszo$¢ osrodkow stacjonarnych, traktujac
je jako oddziatywania terapeutyczne. Skoro taki jest ich cel, powinna by¢ usta-
lona ich lista i udokumentowana efektywnos¢ ich stosowania, gdyz dowolne ich
ferowanie przez spolecznos¢ niesie ze sobg zagrozenie naduzy¢, o czym mowig

pacjenci, mimo, ze ogolnie akceptuja ten Srodek dyscyplinowania, a nawet si¢ go
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dopominaja. Wypowiedzi takie jak: ,,to wolna amerykanka, nawet jak si¢ pacjent
nie zgadza- musi wykona¢, nawet jak nie ma sity” czy opis ,,dychy z okinawg”, daja
do myslenia. Moze przeciez by¢ tak, ze potrzeba karania siebie i innych wynika ze

stanu uzaleznionego umystu leczonych osob.

Wydaje sig, ze wiara jakg poktadaja terapeuci w madro$¢ spotecznosci terapeuty-
cznej powinna by¢ poddawana racjonalnej ocenie, gdyz w przeciwnym przypadku
prowadzi np. do zgody na to, by to spotkania spotecznosci prowadzit pacjent —
uzalezniony w trakcie leczenia, co jest postepowaniem nieprofesjonalnym, niezgod-
nym z kontraktem z NFZ (jezeli taki miat w tym wypadku miejsce) oraz jawnym
naduzyciem wobec pozostatych pacjentow. Kadra niektorych osrodkéw tego
wyraznie nie rozumie, co wigcej, wypowiedzi kierownikow, ze ,,generalnie zasada
jest taka, ze gdy ustalenia spotecznosci nie uwtaczaja godnosci, nie godza w prawa
pacjenta, to akceptujemy takie docigzenia” nie gwarantujg ze tak si¢ rzeczywiscie
dzieje.

Nie ma bowiem pewnosci, ze prawa te sg przez kadre powszechnie znane.
Watpliwosci nasuwajg si¢ w zwigzku z sytuacja, gdy jeden z pacjentdw po zapoz-
naniu si¢ ze swoimi prawami upomniat si¢ o odebrane mu symbole religijne (na-
jprawdopodobniej medalik), co dla kadry byto wyraznym zaskoczeniem. Kilkakro-
tnie tez natykamy si¢ na wypowiedz rozgoryczonego pacjenta, ktéry wprawdzie ma
mozliwos$¢ uczeszezania do pobliskiego (zabytkowego) kosciota, ale z tego powodu
jest statym obiektem drwin ze strony kolegdw, na co wyraznie kadra nie reaguje. To-
lerancja religijna nie wchodzi wida¢ w sktad zasad wspotzycia spotecznego, ktorych
wpajaniem zajmuje si¢ ta placowka rehabilitacyjno- adaptacyjna. Natomiast kara
W postaci pozbawienia planowanej wizyty rodziny wzicta jest zywcem z praktyki

wigzienne;j.

Dostep do terapii adekwatnej do potrzeb pacjenta

Trudno oceni¢ prawidtowos¢ prowadzonej terapii nie bedac specjalista, ale mozna

przypuszczac, ze dostep do niej jest niewystarczajacy gdy wg oceny pacjenta: ,,Te-
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rapia indywidualna jest, jak jest wolny czas, (...) nie jest zaplanowana. Jesli nie ma
czasu, to nawet miesigc albo wigcej mozna nie spotkaé si¢ z terapeuta.” A nie ma
czasu bo np: ,,0d 12 do 23 zajecia spotecznosciowe. Nie ma mozliwos$ci zeby nie
by¢. Kto tego nie akceptuje, wyjezdza”. Jak mozna wnioskowa¢ z wypowiedzi pa-
cjentow, bardzo duzo czasu i uwagi zajmuje im tez wywigzywanie si¢ z docigzen.
Trudno uznaé, ze kwestie porzadkowe i dyscyplinarne - silg rzeczy nuzace, zwlasz-
cza, gdy przeciagnie si¢ spotkanie spotecznosci - sg wazniejsze od planowej, regu-
larnej terapii indywidualnej, ktora zresztg stanowi podstawowy element kontraktu z
NFZ.

Z drugiej strony jednak wielu pacjentow ma przeszto§¢ kryminalna, pojawia sig¢
grypsera, fala, by nie straci¢ kontroli nad tak trudng zbiorowoscia pacjent musi by¢
caly czas ,,na widelcu”, a jednoczesnie trzeba mu pomoéc wyciszy¢ sie, zerwac men-
talnie z dotychczasowym zyciem, ,,narodzi¢ na nowo”, nauczy¢ cho¢by nawykow
higienicznych. Nie tatwo jest to wszystko wywazy¢, mimo to wielu placéwkom sta-
cjonarnym udaje si¢ to, o czym $wiadcza wypowiedzi zar6wno kadry, jak i pacjen-

tow.

Wielu pacjentow mowi o braku zaufania do spolecznosci, nic dziwnego, gdy dzieja
si¢ tam rzeczy tak tatwo urazajgce jak roztrzgsanie spraw intymnych, ktére mogg

przeszkadza¢ w terapii. Tym wazniejsza jest profesjonalna terapia indywidualna.

Trzeba w tym momencie zwrdci¢ uwage na wspomniang we wstepie proporcje pici
w osrodkach. ,,Ciezko poptakiwalam po katach, kiedy musiatam moéwi¢ o swoich
sprawach” zwierza si¢ jedna z dziewczat. Nie powinna ptaka¢ po katach, tylko mie¢
mozliwo$¢ wyptakania si¢ przed terapeuta. W ani jednej wypowiedzi nie wspomi-

na si¢, by zadbano o osobna mozliwo$¢ terapii grupowej dla kobiet, by te kilka

dziewczat (Srednio 5-7 na 20 -30 chtopa) mogto porozmawia¢ intymnie z terapeutka
o swoich sprawach, zwtlaszcza, ze czgsto maja za soba ciezkie traumy zwigzane z
naduzyciami seksualnymi, o ktorych trudno mowi¢ w mieszanym gronie. Natomiast
informacja o ,,obowigzkowej terapii dla wszystkich nt. gwaltu” brzmi mocno niepo-

kojaco.
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Ryzyko naduzy¢

Warto zauwazy¢, ze osrodki ze wzgledu na swoja izolacje (czesto podkreslong
umieszczeniem ,,na koncu §wiata”) oraz zasadg¢ tajemnicy spotecznosci, sa podobne
do grup rodzinnych, gdzie obowiagzuje solidarnosé, fatwo mogaca si¢ przeksztatcié
w zmowe milczenia o sprawach, ktore nie powinny ujrze¢ swiatta dziennego. Do-
datkowa poduszka ochronng tajemnicy moze by¢ zarzad stowarzyszenia prowadza-
cego np. kilka placowek. W tej sytuacji profesjonalizm i poziom etyczny kadry
terapeutycznej ma znaczenie podstawowe. Cechy te s3 gwarantem, ze terapia jest
efektywna i przebiega bezpiecznie dla pacjenta. Przy ogromnej wtadzy spotecznos$ci
powstaje wiele ryzykownych sytuacji np. btedy w postepowaniu SOM moga dopro-

wadzi¢ do dramatycznych zwrotoéw w zyciu pacjentow.

Charakterystyczne jest niewielkie zainteresowanie mozliwoscia ztozenia skargi —
nie ma takiej potrzeby, wszystko zalatwiane jest we wtasnym gronie, méwig pacjen-
ci. Oni wiedzg o mozliwosciach poskarzenia sig, ale z nich nie korzystajg — twierdzi
kadra. Tylko w jednym przypadku wspomina si¢ o prowadzonej regularnie ankiecie
satysfakcji pacjentow, ktdra jest analizowana — jest to jeden ze standardow komuni-

kacji z pacjentami w placowkach swiadczacych ustugi zdrowotne.

Podstawowym prawem pacjenta jest to, by nie leczyli go dyletanci. Niestety, w prze-
prowadzonym monitoringu brak jest pytania o kwalifikacje kadry terapeutow. Warto
bylo si¢ o to spyta¢, mimo, ze kontrakt z NFZ jak wspomniano wyzej odpowiednie
kwalifikacje wymusza. Jest jednak pytanie o dostep do superwizji, z czym jak si¢
okazuje nie jest najlepiej. Superwizor, ktory jest wysoko kwalifikowanym specjalista
spoza zespotu, podczas regularnych spotkan odbywanych nie rzadziej niz raz na
miesige, daje mozliwo$¢ skorygowania ewentualnych btedow i przedyskutowania

watpliwosci co do metod prowadzonej terapii.

Terapeuta, podobnie jak lekarz, wcigz powinien doskonali¢ swoje umiejetnosci. Jak
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lekarza wlasciwie nie pytamy go jakie stosuje metody leczenia, bo jego dyplom jest
rekojmig tego, ze robi to fachowo. Pytamy go natomiast, podobnie jak lekarza, czy
doktada wszelkich staran, gdy chodzi o tzw. ,,dobra praktyke”, czy nie narusza praw
pacjenta, czy dba o jego bezpieczenstwo i nie naraza go na zbedne ryzyko (np. nie
stawia go w takiej sytuacji psychicznej, ze mimo zaawansowanej terapii opuszcza
osrodek z powodow osobistych). Na koniec, pytamy go, czy i w jakim stopniu jego
postepowanie przynosi pozadane efekty.

W przypadku lekarza, pacjent moze poskarzy¢ si¢ na jego blad w sztuce do Izby
Lekarskiej, w przypadku specjalisty ds. uzaleznien, czy terapeuty, nie ma odpowied-
niej, kompetentnej instytucji, gdyz mimo wielokrotnych przymiarek Sejm RP nie
uchwalil jak dotad ustawy regulujacej prawa i obowiazki tego zawodu. W kon-
sekwencji tego zaniedbania, terapeuta uzaleznien, ktoremu by nawet postawiono
powazne zarzuty naduzy¢ wobec pacjentow, moze swobodnie dalej mie¢ do nich
dostep, gdyz nie ma instytucji, ktora na czas postepowania sagdowego mogtaby
chocby zawiesi¢ go w jego czynnosciach.

Sprzyja takiej niemocy prawnej widoczny wyraznie w badaniu fakt, ze ,,ludzie nie
skarzg si¢” — bo narkoman nie nalezy do ludzi przesadnie wierzacych, by kto$ uznat

jego krzywdg.

Mozna tu wprawdzie wysung¢ zastrzezenie, ze jak w innych zawodach solidarnos¢
korporacyjna moze ostabi¢ site kontroli, jednak brak odpowiednich regulacji nie

zmusza do wzmozenia odpowiedzialnosci i refleksji.

Prawo do edukacji

Generalnie sg tu trzy uwagi:
1. Indywidualny tok nauki, ktory wynika w gtownej mierze z narkofobii spoteczenstwa
anie ze wzgledow terapeutycznych, poglebia izolacje mtodych pacjentow i wyobco-

wanie z normalnego $rodowiska;

2. Oddalenie placowki od cywilizacji utrudnia kontynuowanie nauki ,,ze wzgledow



199

logistycznych i bezpieczenstwa”;
3. Kazdy os$rodek powinien nie tylko umozliwia¢ kontynuowanie nauki w zakresie
ponadgimnazjalnym, ale wrecz ze wszystkich sil do niej zachecaé, gdyz stanowi to

bardzo wazny czynnik zdrowienia i utrzymywania abstynencji.

Kilka uwag o opuszczaniu osrodka

Kwestii tej 1 procedurom jakie jg regulujag poswigcono w badaniu sporo miejsca,
gdyz kazdego obserwatora niepokoi fakt, ze $rednio terapi¢ konczy zaledwie 4
pacjentow, oraz, zobrazowana powyzej majaca tendencje wzrostowa ,turystyka
osrodkowa”.

Szczegoblnie interesujace sg procedury opuszczenia osrodka na wilasne zyczenie,
gdyz one odzwierciedlaja stosunek kadry do takich przypadkow oraz wysitki lub ich
brak, aby im zapobiegaé. Istnieje tu raczej jednoznaczna postawa:

— ,,Pacjent nie musi podawa¢ powodu rezygnacji z leczenia”

— ,Pacjent ma obowiazek opuszczenia osrodka (...) w ciaggu godziny od
ztozenia pisemnej deklaracji”

— ,Pacjent do czasu uporzadkowania spraw zwigzanych z opuszczeniem
osrodka pozostaje pod staltym nadzorem i w odosobnieniu od innych
pacjentow”

Tylko jeden ostrozny zapis, ze ,,Terapeuta dyzurujacy ma prawo do motywowania
pacjenta i zachecania go do pozostania w osrodku i kontynuowania podjetego lecze-

nia” mowi, ze bywaja podejmowane takie rozmowy.

W wypowiedziach kierownikdéw/terapeutdw przewija si¢ wprawdzie bezradnosc:
»Nie jesteSmy w stanie nikogo zatrzymac, gdy zdecyduje o odej$ciu” ale tez duzo
obserwacji §wiadczacych o tym, ze pacjenci najtrudniej znosza pierwsza faze lecze-
nia, ze kryzys nastepuje od razu w pierwszych dniach, albo w fazie domownika, gdy
pacjent zaczyna mie¢ poczucie wyleczenia. Poza tym :”Nim dluzej przebywaja, tym
mniejsza liczba samodzielnych odejs¢”. Wydalen dyscyplinarnych jest stosunkowo

mato, dobre skutki w przypadkach tamania regulaminu przynoszg ostrzezenia. Na-
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suwa to pomyst, ze moze wypuszcza si¢ ich zbyt tatwo, zbyt mato z nimi rozmawia.
Przy okazji: trzeba pamigtaé, ze w osrodku pacjent jest czgscia spolecznosci i jego

brak aktywnosci moze faktycznie doprowadzi¢ do rozbicia pracy calej grupy.

Jest jednak tez duzo powrotoéw. Swiadczyé to moze o tym, jak pacjentom trudno
terapi¢ podjac¢ i si¢ w niej utrzymac, ze sa w cigglym poszukiwaniu, pogubieniu,
r6znych fazach zdrowienia i ze na tej drodze warto im przedktadaé r6zne mozliwosci.
Osrodki stacjonarne powinny by¢ tylko jedna z nich a takze ich profil powinien by¢

zréznicowany co do metod i czasu trwania terapii.

To, ze pacjenci zwykle, niezaleznie od trybu opuszczania osrodka, uzyskuja
informacj¢ o innych mozliwoS$ciach terapii 1 rehabilitacji w innych miejscach, nie
jest podyktowane tylko humanitarng troska, ale profesjonalnym podejsciem, ktore-
go celem jest niezaprzepaszczenie uzyskanych juz przez pacjenta osiggniec. Ideatem
bylaby opieka ambulatoryjna wsparta w razie potrzeby mozliwoscig czasowego za-

mieszkania w hostelu czy mieszkaniu readaptacyjnym.

Pacjent konczacy terapie planowo oprocz epikryzy otrzymuje dyplom, co po§wiadcza
jego indywidualny wysitek wlozony w ukonczenie leczenia, bez ktorego nie bytoby
sukcesu — jak to w rehabilitacji. Trzeba jednocze$ni pamictac, ze uzaleznienie jest

chorobg chroniczng i zaden dyplom i pieczatka od niej nie uwalnia.

Podsumowanie

Bardzo cickawe sg komentarze ogodlne kadry osrodkow dotyczace systemu lecze-
nia. Wlasciwie pod wigkszoscig z nich mozna si¢ podpisac¢ bez zastrzezen. Sprze-
ciw budzi jedynie lekcewazacy stosunek do lecznictwa ambulatoryjnego zwanego
»punktami konsultacyjnymi”, ktére powinny wedlug respondenta stuzy¢ jedynie
jako ,.stacja przekaznikowa” w przygotowaniu pacjentow do osrodkow stacjonarny-
ch, w ktorych odbywa si¢ leczenie whasciwe. Kilku respondentow patrzac z podob-

nego punktu widzenia postrzega poradnie jako konkurencje do pienigdzy NFZ.
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Wszyscy jednak twierdzg chérem, ze brak jest systemowej wspotpracy pomigdzy
ambulatoriami a placowkami stacjonarnymi, a jest ona niezb¢dna by mozna byto
moéwi¢ o kompleksowej opiece zdrowotnej dla oséb z problemem narkotykowym.
Jeden z respondentéw zwraca uwage ponadto, ze maloletni powinni by¢ leczeni
niedaleko od domu, by mozna byto prowadzi¢ terapi¢ rodzinng, ktéra (jak zreszta
potwierdza monitoring) w osrodkach kuleje, lub w ogole jej brak z przyczyn logi-
stycznych.

Jest gtos domagajacy sie wspotpracy z pomocg spoteczng zapewniajgcg wsparcie dla
0s6b opuszczajacych placéwki (hostele, mieszkania adaptacyjne, pomoc w znalezie-
niu pracy). Sa glosy przeciwne terapii substytucyjnej, ale gtbwnie w odniesieniu do
mtodziezy. Tymczasem z danych ze wspomnianego we wstepie Raportu Krajowego
2009 wynika, ze ponad 40% leczacych si¢ w osrodkach stacjonarnych ma ponad 30
lat. Sredni wiek mezczyzny wynosi 29 lat a kobiety 37 i ma tendencje zwyzkowa.

Wiec gdzie tu mowa o ,,dzieciakach”.

Przyjrzenie sie, w ktérym momencie pacjenci przerywaja leczenie, nasuwa przy-
puszczenie, ze by¢ moze odpowiednie przygotowanie wraz z rodzing, zmotywowa-
nie w poradni, wielu, tym zwlaszcza wezesnym rezygnacjom by zapobieglo, z kolei
podtrzymanie po powrocie, nawet w sytuacji przedwczesnie przerwanej terapii ze

wzgledu na subiektywne poczucie sily, zapobiegloby powrotom.

Terapeuci poddaja roéwniez w watpliwos$¢ czas przebywania w osrodkach, uwazaja,
ze powinno si¢ go traktowac bardziej elastycznie, w zaleznosci od indywidualnych

potrzeb pacjentéw. Tymczasem kontrakty z NFZ sg bardzo sztywne.

Generalnie rzecz ujmujac system leczenia narkomandw (czy tez osob z problemami
narkotykowymi) zastygt w duzej mierze w ksztatcie w jakim go stworzyl potgzny
ruch spoteczny z konca lat 70 i 80 —tych, dostosowujac go do wystepujacych wow-
czas glownie uzaleznien od opiatow.

System ten pozostawit nam sie¢ placowek gtownie ,,daleko od szosy”, gdzie pro-

blem miat by¢ rozwigzywany dtugo i gruntownie, nie rzucajac si¢ w oczy.
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Obecnie wg Raportu Krajowego 2009, uzaleznienie od opiatéw diagnozuje si¢ u

zaledwie 16,3% przyjetych do placowek stacjonarnych, dominuje za$§ uzaleznienie

mieszane i nieokreslone”, ktére zglasza 63.2 % przyjetych. Trzecia z kolei

grupa $rodkéw psychoaktywnych, z ktérymi problemy zglaszaja pacjenci sa leki

uspokajajace i nasenne, przy czym jest to domena kobiet.

Jezeli planuje si¢ ewentualne kierunki zmian w standardach terapii, to powinny by¢

one podyktowane faktem, ze problemy z uzywaniem wielu substancji ma 80% przy-

jetych po raz pierwszy mezczyzn i 50% przyjetych po raz pierwszy kobiet. To ich

potrzeby powinny by¢ brane pod uwage, gdy chce si¢ méwi¢ o dostegpie do adekwat-
nej oferty pomocy.

Zmienily si¢ substancje, zmienity wzory brania, wiek pacjentow, niewiele zmienit
si¢ system leczenia, oparty wcigz na demonizowaniu problemu narkotykow. Tkwi
w nim zrodto potencjalnych naduzy¢ wobec obu stron: uzaleznionych pacjentow i

spoleczenstwa.

Narodowy Fundusz Zdrowia nie sprawdza, czy terapia, na ktorg tozy z kieszeni
podatnikow jest dostosowana do potrzeb pacjentéw i czy daje spodziewane efek-
ty. Przywilej bezptatnego leczenia bez ograniczen generuje osrodkowa turystyke.
Kraza, bo nie znajduja dla siebie miejsca — w kregu, ktore wyznaczyto im przestras-

zone nimi spoteczenstwo.

Wyjsciem z tego zakletego kota jest zréznicowanie programow, 1 dostosowanie
ich dla potrzeb réznych kategorii chorych, nie tylko dla matoletnich, ale dla kobiet
uzaleznionych od lekow, miejsc statego (co nie znaczy biernego) pobytu, dla oséb,
ktore potrafig utrzymac abstynencje tylko w spotecznosci itd. Osrodki stacjonarne
powinny by¢ zastepowane duzo tanszymi dziennymi, oraz gestsza siecig poradni.

W Niemczech i wielu innych krajach to platnik wskazuje choremu w jakiej, adekwat-
nej do jego potrzeb placowce ma si¢ leczy¢, poniewaz za to ptaci. Gdy ten przerwie

terapi¢, otrzymuje inng oferte, gdzie wymagania sg inne. Mozna oczywiScie mie¢
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wobec takiego systemu zastrzezenia, ze ptatnik (u nas gtdéwnie NFZ) wybierze oferte
najtansza, nie wnikajac za bardzo w jej efektywnos¢. Takiej sytuacji przeciwdzia-
fa system akredytacji placowek leczniczych. Podstawa akredytacji sa opracowane
standardy leczenia, ktorych spelnieniem musi wykazac¢ si¢ placowka chcac otrzymac
certyfikat odpowiedniego poziomu jako$ci swojej pracy. Akredytacja jest procesem,
w ktory placowka lecznicza wlacza si¢ dobrowolnie, chcac doskonali¢ swojg prace.
Certyfikat trzeba odnawiac co trzy lata. Rzecz w tym, by ptatnik w trosce o ubezpie-

czonego u niego pacjenta siggat do zasobow akredytowanych placowek.

To jednak nie zapewnia kompleksowosci opieki medycznej/terapeutycznej, ktora
powinna polega¢ na uzupehianiu si¢ poszczegodlnych ofert tworzacych zintegrowa-

ny system.

Kluczem do integracji jest tzw. ,,case management”’, komputerowa dokumentacja
krazaca za pacjentem. Terapeuta, do ktdrego po rocznej przerwie w leczeniu zglosi
si¢ uzalezniony pacjent na drugim koncu kraju, otrzymuje historig¢ jego terapii w po-
staci skrotu dokumentacji medycznej. Wie, jakim zabiegom pacjent byt poddawany,
gdzie si¢ leczyl, dlaczego np. leczenie przerwal. System ten wspodtpracuje z pomoca
spoteczng i wymiarem sprawiedliwosci. Oczywiscie jest z tym duzo pisaniny, ale

si¢ optaci.

Osobnym problemem dot. przestrzegania praw pacjenta jest traktowanie o0sob
uzywajacych srodkow psychoaktywnych (np. narkomanek przez ginekologa) przez
jednostki podstawowej opieki zdrowotnej. Sprawa ta nie byta przedmiotem moni-
toringu Fundacji Helsinskiej. Nie jest z tym dobrze nie tylko w Polsce, lgki i stereo-
typy robig swoje, dlatego we Francji osoba biorgca narkotyki, ktora trafia do szpitala
np. na operacje, otrzymuje opieke zespotu, w ktorego sktad wchodzi anestezjolog,
specjalista terapii uzaleznien i pracownik socjalny. To jest przyktad z kraju, ktory

nie wyrzuca pienigdzy w bloto.
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3. Bogustawa Bukowska — wice Dyrektory, Krajowego Biura do

spraw Przeciwdzialania Narkomanii

Przedlozony raport z realizacji projektu badawczego pt. MONITORING
PRZESTRZEGANIA PRAW PACJENTOW I DOSTEPU DO STACJONARNEGO
LECZENIA UZELEZNIEN OD NARKOTYKOW stanowi istotny wktad w rozpo-
znanie aktualnego stanu przestrzegania praw pacjenta w stacjonarnych placowkach
leczenia uzaleznien i jak dotychczas jest to jedyny tego typu projekt zrealizowany w
Polsce. Kwestia przestrzegania praw pacjenta w osrodkach leczenia osob uzaleznio-
nych stanowi bardzo wazny element szerszego zagadnienia jakim jest przestrzeganie
praw cztowieka w ogole. Placowki leczenia uzaleznien moga by¢ rozpatrywane w
kategoriach sytuacji i warunkdw, stwarzajacych szczegolne okolicznosci sprzyjajace
pogwalcaniu tych praw. Przedstawiony raport, zgodnie z sugestiami autorow, powi-
nien by¢ wykorzystany w szerszej debacie, w ktorej w szczegdlnosci uczestniczy¢
powinno $rodowisko terapeutow uzaleznien. Autorzy badania biorac pod uwagg ze-
brany materiat zwracajg takze uwage na zagadnienie organizacji i struktury leczenia
uzaleznien w Polsce. Wskazujg na kwestie, ktore z kolei powinny stanowi¢ przed-
miot zainteresowania podmiotow odpowiedzialnych za kreowanie polityki przeciw-

dziatania narkomanii oraz ptatnikdéw opieki i swiadczen zdrowotnych.

Niektore informacje zawarte w raporcie dajg takze asumpt do rozwazan na temat
osadzenia programow leczenia 0s6b uzaleznionych od narkotykdéw we wspotczesnej
wiedzy o skutecznych metodach terapii. Watek ten wymagatby zapewne przepro-
wadzenia odrgbnego badania — jednak informacje zawarte w raporcie sugeruja, ze
terapeuci czesto podejmujg decyzje bardziej w oparciu o swoje przekonania i przy-

zwyczajenia niz w oparciu o wiedz¢ wynikajaca z badan naukowych.

Zaleta raportu jest umieszczenie bardzo szerokiego materialu zrédlowego, co umoz-
liwia czytelnikowi sformutowanie samodzielnych wnioskéw i czyni caly raport in-
teresujaca lekturg. Waznym jest takze pokazanie tych samych zagadnien z perspek-

tywy pacjentéow jak i kadry.



205

W mojej opinii niektore koncowe wnioski winny by¢ sformutowane w sposob bar-
dziej wyrazisty w kontek$cie nieprzestrzegania praw pacjenta. Utrudnianie, unie-
mozliwianie kontaktu z najblizsza rodzing, nieprzestrzeganie prawa do prywatnosci
— tego typu praktyki powinny by¢ jednoznacznie ocenione jako niezgodne z obowia-

zujacymi w tym zakresie przepisami.
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Zalaczniki

Narzedzia badawcze

Metryczka

Data wywiadu

Osrodek

Wiek
Ple¢

Czas pobytu w tym osrodku, — od kiedy tu jest?

Etap

Dyspozycje do wywiadu z pacjentem
/oprécz informacji ogolnych pytaé o jego lub innych doswiadczenia/

I Informacje ogélne/zasady pobytu/terapia

W jaki sposob Pan /i znalazl si¢ w o$rodku — samodzielnie, skierowany przez jakas
instytucje /sad, poradnia/? Czy dlugo Pan oczekiwal na miejsce?

Czy to Pana pierwszy o$rodek, czy byt w innym? Jesli tak, to czy zakonczyt terapie,
czy odszedt wezesniej, jesli tak - dlaczego?

Jakie warunki musiat Pan spetnié¢ by byt przyjety /np. po detoksie, czas abstynencji,
podpisanie zgody na pobyt, zobowigzania/?

Jakie sg roznice i podobienstwa miedzy tymi osrodkami, jak je ocenia, ktory lepszy
/terapia, warunki pobytu, relacje mi¢dzyludzkie/?

Czy wie Pan jak dtugo bedzie przebywal? Czy wie to, jaki jest plan terapii?

Jaka ofert¢ ma os$rodek:, jakiego rodzaju terapia i inne propozycje? /np. zajgcia
sportowe, kulturalne, integracyjne, w tym kadry razem z pacjentami/. Czy ta terapia
mu pasuje, odpowiada? Czy to jest zgodne z jego oczekiwaniami i wyobrazeniami?
Czy mial wybor rodzaju terapii w osrodku lub mogt wybra¢ rodzaj osrodka? Czy
kto$ go informowat np. w poradni? Jaka informacj¢ o osrodku miat wezesniej? Czy
mogt wybraé terapeute?
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Z jakich zaj¢¢ dodatkowych korzysta? Czy inni tez korzystaja? Czy mozna wybrac?

Etapy pobytu i terapii w osrodku organizacja leczenia/ - jak to wyglada krok po
kroku? Na ktorym jest etapie, jak byto po kolei? Jak to ocenia? Jak przebiegal jego
pobyt? Jakie byly problemy? Czy inni mieli problemy, jakiego typu?

Jakie funkcje sa na poszczegolnych etapach? Czy to obowiazkowe, czy mozna od-
mowic?
Jakie sa relacje pomiedzy mieszkancami z roznych etapow? Czy sa konflikty, jakie-

go typu? Moze sg konflikty z innych powodow, z jakich? /FALA/

Jaki prawa przystuguja pacjentowi na kazdym etapie terapii, jakie sg ograniczenia,
/czego mu nie wolno? Skad to wie i czy jest to przestrzegane? Jesli nie, co zrobic?
Do kogo skarga, kto rozpatruje?/

Jak funkcjonuje spoteczno$¢ osrodka, jakie sg uprawnienia spotecznosci? Czy tera-
peuta ma wplyw na decyzj¢ spotecznosci? Jaki czy moze jg zmieni¢? Czy dyrektor

ma w tym zakresie jakie$ uprawnienia?

Czy prowadzona jest w osrodku terapia rodzinna? Co mysli o tym? Czy ma sens?
Czy uczestniczy, jak ocenia? Efekty?

Jak ocenia prace terapeutow, relacje terapeutow z pacjentami?

II Warunki bytowe

Jak ocenia warunki bytowe w o$rodku — stan domu, pomieszczen, ogrzewania,
umeblowania, fazienek, wyposazenie?

Jak ocenia wyzywienie? Czy to jest wystarczajace?
Czy mozna otrzymywac produkty i rzeczy z domu, z zewnatrz? Jak czgsto, i jakie?

Czy w osrodku jest opieka medyczna, czy korzystal, czy jest dostgpna? Czy ma
jakies$ problemy z tym zwigzane? Jak jg ocenia, czy jest wystarczajaca, czego braku-
je? Czy jest dostep do psychiatry, czy jesli by chciat to jest dostep, np. zeby dostac
leki? Czy moze odmowic¢ pojscia do psychiatry i czy musi poinformowac (wyttuma-
czy¢ si¢) spotecznos$é, (jesli nie dotyczy jego, to moze styszal o takich przypadkach
wsrod innych mieszkancow)?

Czy Pan pracuje w osrodku, jaki to rodzaj pracy? Kto przydziela prace? Czy rodzaj
pracy zalezy od etapu? Czy jesli pracuje na zewnatrz to otrzymuje zaplate? Co sig
dzieje z pienigdzmi? Jakiego typu prace sg wykonywane na zewnatrz?

Czy mozna odméwié pracy, czy to obowigzek pacjentow? Jakie prace sa obowiaz-
kowe?
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Czy mlodsi stazem majg czgsciej przyznawane okreslonego typu prace?

III Ochrona przez przemoc3 i ponizajacym traktowaniem

Jak rozwigzywane sg konflikty i mozliwe przejawy agresji przemocy pomigdzy
pacjentami oraz pacjentami i personelem? Czy to czeste zjawisko?

Czy Panu si¢ zdarzyto osobiscie lub byt swiadkiem, co si¢ wydarzyto, jakie byly
reakcje personelu?

Czy 1 jakie sg podzialy wérdd pacjentéw formalne i nieformalne, czym to si¢ prze-
jawia? Jak personel odnosi si¢ o podziatlow nieformalnych? Czy sa jakie$ niepisane
zasady np. mtodsi stazem ustgpuja miejsca przy stole starszym, wykonuja prace na
ich rzecz? /FALA/

Jaki jest system kar i nagrod? Za co mozna by¢ ukaranym/nagrodzonym? Jakie sg
rodzaje, kto podejmuje decyzje? Czy jest to spisane i gdzie, czy i kiedy pacjenci sg
o tym informowani? Czy kary/ nagrody sg gdzie$ rejestrowane?
Czy za kar¢ mozna zakaza¢ udzialu w zajeciach dodatkowych?

Czy Pan byt nagradzany lub karany, w jaki sposéb? Jak to ocenia?

Czy sa, jakie i za co ,,docigzenia”? Czy sam miat ,,dociazenia”, jakie, za co, jak
ocenia?

IV Prywatnos$¢

Jakie sg ograniczenia zycia prywatnego pacjentow? Jakie jest uzasadnienie terapeu-
tyczne? Jak i czy wyjasniane jest to pacjentom?

wyglad zewngtrzny /Odziez, ozdoby, makijaz, itp./

zycie intymne /Jak okreslone sa relacje migdzy kobietami i mezczyznami? Jakie sg
zakazy i ograniczenia? Jakie jest uzasadnienie?/

kontakty ze §wiatem zewngtrznym /rodzina, partnerzy, znajomi/

rzeczy osobiste / Gdzie mogg je przechowywac? Czego nie wolno mie¢? Czy ktos
kontroluje rzeczy pacjentow, jak to wyglada? Np. czy moze mie¢ komorke? /

Jakie sprawy jest pacjent zobowigzany wyjawia¢ na spotkaniach spotecznosci? Ja-
kie sg konsekwencje odmowy? Czy wtedy proponuje si¢ inny rodzaj terapii?

Jak chroniona jest informacja o pacjentach i problemy pojawiajace si¢ na spotka-
niach spotecznosci? Czy sa z tym problemy? Co si¢ z tym robi?
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V Prawo do informacji

- Jakie informacje otrzymuje pacjent po przyjeciu do osrodka, w jakiej formie? /Kto jest
zobowigzany do poinformowania, ustnie, pisemnie, podpisuje?/

- Czy pacjenci majg dostep do prasy, TV, Internetu? Jak jest to realizowane? Jakie sg
ograniczenia? Czy zakaz dostgpu moze by¢ zastosowany jako kara?

- Jak wyglada informowanie pacjenta o jego terapii — metodach, przebiegu, rokowa-
niach, itd.? Czy i kto informuje?

- Czy pacjenci maja kontakt ze $wiatem zewngtrznym /kto§ moze przychodzi¢, moga
wychodzi¢ na spotkania, do sklepu, do kina/? Czy zalezy to od etapu, czy od postgpow
w terapii?
VI Kontakty z rodzina i bliskimi
—  Czyijak jest okreslany kontakt z rodzing i bliskimi, czy jest limitowany /czas, oso-
by, rodzaj kontaktu/? Czy sa zasady ogodlne czy indywidualizowane w zaleznosci od
pacjenta? Czy zakaz kontaktdéw moze by¢ stosowany jako kara?

— W jaki sposob pacjenci mogg si¢ kontaktowac z bliskimi /Tel. Internet, spotkania/

— Czy mozliwe sg odwiedziny w o$rodku, w jakich warunkach /sam na sam, pod
obserwacja/? Czy pacjent moze odmowic¢ spotkania?

— Czy moze wyj$¢ poza osrodek z bliskim /z matka na obiad?/
VII Nauka /maloletni/

— Jak zorganizowana jest edukacja? Jak to jest w sytuacji tych, co do gimnazjum,
gdzie chodza? A co z reszta — mozliwo$¢ nauki ponadgimnazjalnej? Czy dorosli
maja mozliwos¢ doksztatcania, kursow, itd.?

VIII System pomocy, wsparcia po zakonczeniu leczenia

— Jaka jest procedura opuszczenie o$rodka przez pacjenta, — kto podejmuje decyzje,
od czego ona zalezy, czy pacjent wspotuczestniczy w podjeciu decyzji?

— Jaka dokumentacj¢ otrzymuje pacjent przy wyjsciu?

— Jaka informacje i pomoc otrzymuje pacjent /namiary na osrodek pomocy, terapeute
ewentualnie pomoc w znalezieniu pracy, zatrudnienia lub inna oferta osrodka?

— Jak to wyglada z jego lub znajomych do§wiadczenia?
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IX Prawo do skargi

—  Czy pacjent otrzymuje informacje o swoich prawach, mozliwosciach skargi — jak
jest to realizowane? Czy moze wysyta¢ pisma do instytucji bez limitu?

— Czy jest wywieszona Karta Praw Pacjenta, czy wiedza, do kogo moga si¢
poskarzyc¢?

—  Czy czgsto si¢ zdarza, ze mieszkancy si¢ skarza? Co si¢ wtedy dzieje?
— Czy mozna zlozy¢ skarge na kare i do kogo? Co si¢ z nig dzieje? Czy styszat Pan
zeby ktorys z mieszkancoéw sktadat tego rodzaju skarge i jakie byly jej losy?
Matka (dotyczy matek z dzie¢mi)
— Jak wyglada funkcjonowanie matek i dzieci w osrodku? Jak sobie radzi z terapia,

kto opiekuje si¢ dzieckiem? Jak z zaopatrzeniem dziecka w potrzebne rzeczy /pie-
luchy, mleko, ubrania/? Warunki mieszkalne i in.

Dyspozycje do wywiadu z terapeuta

Osrodek

Data wywiadu

I Informacje ogoélne
— Jaki jest system pracy personelu /np. godziny, podziat na grupy, przydziat pacjentow/
- od czego to zalezy?
II Zasady pobytu

— Zasady pobytu w osrodku - etapy adaptacji i terapii /organizacja leczenia/ - jak to
wyglada krok po kroku?

— Jakie prawa przystuguja pacjentowi na kazdym etapie terapii, jakie sa ograniczenia,
/czego mu nie wolno?
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III Terapia

Jaka oferte ma osrodek: jakiego rodzaju terapia i inne propozycje? /np. zajgcia spor-
towe, kulturalne, integracyjne, w tym kadry razem z pacjentami/ Czy prowadzona
jest terapia rodzinna? Co mysli o tej ofercie?

Jesli terapia prowadzona jest metoda spotecznosci to, kto prowadzi spotkania
spotecznosci? Jakie sa uprawnienia spotecznosci i prowadzacego? Czy terapeuta
ma wplyw na decyzj¢ spolecznos$ci? Jaki czy moze ja zmieni¢? Czy dyrektor ma w
tym zakresie jakies uprawnienia?

Czy jest psychoterapia grupowa i ile 0s6b ja prowadzi /1 grupe/ i kto to jest?

Czy prowadzona jest terapia indywidualna? Jesli tak, to czy dla kazdego pacjenta?
Obligatoryjnie, opcjonalnie?

Ilu pacjentow w terapii indywidualnej prowadzi jeden terapeuta?
Czy pacjent ma prawo wyboru terapeuty?

Czy prowadzona jest terapia rodzinna? Jak to wyglada?

IV Ochrona przez przemoca i ponizajacym traktowaniem

Jak rozwigzywane sa konflikty i mozliwe przejawy agresji przemocy pomigdzy
pacjentami oraz pacjentami i personelem? Czy to czgste zjawisko?

Jak reaguje si¢ na kradzieze?

Jaki jest system kar i nagrod? Za co mozna by¢ ukaranym/nagrodzonym? Jakie sa
rodzaje, kto podejmuje decyzje? Czy jest to spisane i gdzie, czy i kiedy pacjenci
sa o tym informowani? Czy kary/ nagrody sa gdzie$ rejestrowane? Czy sa tzw.
dociazenia i jakiego typu, za co?

V Prywatnos¢

Jakie sg ograniczenia zycia prywatnego pacjentow? Jakie jest uzasadnienie terapeu-
tyczne? Jak i czy wyjasniane jest to pacjentom?

o wyglad zewnetrzny /Odziez, ozdoby, makijaz, itp./

o zycie intymne /Jak okre$lone sa relacje miedzy kobietami i m¢zczyznami? Ja-
kie sg zakazy i ograniczenia? Jakie jest uzasadnienie?/

o kontakty ze $wiatem zewnetrznym /rodzina, partnerzy, znajomi/



212

o rzeczy osobiste / Gdzie moga je przechowywaé? Czego nie wolno miec?
Czy kto$ kontroluje rzeczy pacjentow, jak to wyglada? Np. czy moze miec
komorke? /

Jakie sprawy jest pacjent zobowigzany wyjawia¢ na spotkaniach spotecznosci? Ja-
kie sa konsekwencje odmowy? Czy wtedy proponuje si¢ inny rodzaj terapii niz
spoteczno$c¢?

Jak chroniona jest informacja o pacjentach i problemy pojawiajace si¢ na spotka-
niach spotecznosci? Czy sa z tym problemy? Co si¢ z tym robi?

VI Prawo do informacji

Jakie informacje otrzymuje pacjent po przyjeciu do osrodka, w jakiej formie? /kto
jest zobowigzany do poinformowania, ustnie, pisemnie, czy co$ podpisuje?/

Czy pacjenci majg dostep do prasy, TV, Internetu? Jak jest to realizowane? Jakie sg
ograniczenia? Czy zakaz dostgpu moze by¢ zastosowany jako kara?

Jak wyglada informowanie pacjenta o jego terapii — metodach, przebiegu, rokowa-
niach, itd.?

Czy pacjenci maja kontakt ze §wiatem zewnetrznym /kto§ moze przychodzié¢, moga
wychodzi¢ na spotkania, do sklepu, do kina/?

VII Kontakty z rodzina i bliskimi

Czy i jak jest okreslany kontakt z rodzing i bliskimi, czy jest limitowany /czas, oso-
by, rodzaj kontaktu/? Czy sa zasady ogélne czy indywidualizowane w zaleznosci od
pacjenta? Czy zakaz kontaktow moze by¢ stosowany jako kara?

W jaki sposob pacjenci mogg si¢ kontaktowacé z bliskimi /Tel. Internet, spotkania/

Czy mozliwe sg odwiedziny w osrodku, w jakich warunkach /sam na sam, pod
obserwacja/? Czy pacjent moze odmowi¢ spotkania?

Czy moze wyj$¢ poza osrodek z bliskim /z matka na obiad/

VIII System pomocy, wsparcia po zakonczeniu leczenia

Jaka jest procedura opuszczenie osrodka przez pacjenta, — kto podejmuje decyzje,
od czego ona zalezy, czy pacjent wspotuczestniczy w podjeciu decyzji?

Jaka dokumentacj¢ otrzymuje pacjent przy wyjsciu?
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— Jaka informacj¢ i pomoc otrzymuje pacjent /namiary na osrodek pomocy, terapeute,
ewentualnie pomoc w znalezieniu pracy, zatrudnienia lub inna oferta osrodka/
IX Prawo do skargi

—  Czy pacjent otrzymuje informacje o swoich prawach, mozliwo$ciach skargi — jak
jest to realizowane? Czy moze wysyta¢ pisma do instytucji bez limitu?

— Czy jest wywieszona Karta Praw Pacjenta, czy wiedza do kogo moga si¢
poskarzyc¢?
Uwagi

— Jak ocenia system pomocy uzaleznionym w Polsce, metody leczenia, co jest sku-
teczne, co do zmiany?

— Jakie zmiany wprowadzit by w tym osrodku?
— Kto superwizuje, jak czesto? Jak to ocenia? Na ile jest pomocna?
— Jak wygladaja szkolenia podnoszace kwalifikacje, kto prowadzi, jak czesto, jak oce-
nia, kto ptaci?
Metryczka:

Nazwa Osrodka:

Miejscowos¢

Organ prowadzacy

Informacje ogélne
Liczba miejsc w osrodku

Liczba 0s6b obecnie

Plec: K M

Wiek pacjentow

- najmlodszy

- najstarszy

- §redni wiek pacjentow

Liczba matoletnich /jesli dotyczy/
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Liczba 0sob oczekujacych

Sredni czas oczekiwania /za 2009/

Sredni czas pelnej terapii

Liczba pacjentow w osrodku w ciggu roku /za 2009/

Liczba pacjentow skierowanych przez sad obecnie przebywajacych w osrodku

Liczba pacjentéw skierowanych przez sad w ostatnich 3 latach

Procent pacjentow konczacych terapi¢ /srednio w ostatnich 3 latach/

Liczba pacjentéw wczesniej leczonych w tym osrodku? /za 2009/

Liczba pacjentow wczesniej leczonych w innych os$rodkach? /za 2009/

Liczba pacjentow skreslonych z listy /za 2009/

Ilu odeszto samodzielnie? /za 2009/

Koszt utrzymania pacjenta - $redni /w skali miesigca - 2009/

Personel

Personel merytoryczny



