Podsumowanie badań monograficznych.
Katarzyna Dąbrowska, Grażyna Świątkiewicz 
Celem badań monograficznych było dostarczenie ilustracji jakościowej do danych uzyskanych w drodze ankiety pocztowej. Mieliśmy nadzieję, że dane jakościowe pomogą w zarysowaniu optymalnego modelu placówki.

Specjalnie przeszkoleni ankieterzy dotarli do siedmiu placówek stacjonarnych (dane z jednej placówki nie zostały zaprezentowane poniżej ze względu na ich niską wiarygodność) i pięciu poradni różnych organizacji pozarządowych i prywatnych rozsianych po całym kraju.

Zadaniem ankieterów było przeprowadzenie pogłębionego wywiadu z kierownikiem oraz opis monograficzny placówki.

Placówki stacjonarne
Wszystkie placówki są ulokowane albo na obrzeżach miasta albo wiele kilometrów od miasta. Wszędzie dotarcie do placówek oceniono jako trudne. 

Wszystkie placówki oceniono jako miejsca zadbane i w sumie estetyczne. Wyposażenie pokoi pacjentów okazało się bardzo zróżnicowane od bardzo starych szaf i łóżek w placówce założonej przez samorząd wojewódzki po luksusowe jedno dwu osobowe pokoje w placówce prywatnej. Wszystkie placówki dysponowały dodatkowymi pomieszczeniami takimi jak świetlica, aneksy kuchenne, dodatkowe pracownie a nawet kawiarnia dla pacjentów i ich gości.
We wszystkich placówkach pacjenci uzyskują kompleksową diagnozę uzależnienia, oraz diagnozę zdrowia psychicznego. We wszystkich są badani pod kątem obecności we krwi narkotyków, żółtaczek B i C oraz HIV. Wszystkie placówki mają utarte ścieżki współpracy z innymi służbami medycznymi i społecznymi w wypadku dodatkowych zdrowotnych lub psychicznych problemów pacjentów. We wszystkich placówkach pacjenci przyjmowani są po uprzedniej detoksykacji. Wszędzie pacjenci podpisują kontrakty i są zapoznawani z regulaminem. Do standardów obecnych w placówkach należy dodać regularne terapie indywidualne i grupowe. Tylko jedna nie włącza do terapii bliskich pacjentów. 
Regulaminy i plany zajęć są sformułowane na piśmie we wszystkich placówkach, ale tylko w czterech placówkach regulaminy i plany zajęć są łatwo dostępne, wywieszone w miejscach dobrze zauważalnych. Wszędzie regulaminy są zbiorem obowiązków oraz nakazów i zakazów formułowanych wobec pacjentów. Pojęcie prawo pacjenta pojawiło się jedynie w kontekście zwoływania społeczności terapeutycznej (prawo do zwołania społeczności).  
Placówka A – Ulokowana w szpitalu psychiatrycznym, założona przez samorząd wojewódzki  finansowana była w całości  z NFZ.  Zatrudniała 16 osób (z czego 10 z wyższym wykształceniem i 2 neofitów) na 12 etatach. Z placówką współpracuje 1 wolontariusz. W marcu 2005 obejmowała opieką ok. 30 pacjentów. Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam 3 tygodnie a czas leczenia wynosił 24 – 26 tygodni (pół roku). Na początku z terapii odpada 19% pacjentów, do końca w terapii utrzymuje się 25% pacjentów. 
Placówka B -  Ulokowana w kilku budynkach w lesie, założona przez społeczne stowarzyszenie. 66 % jej funduszu pochodzi z NFZ, a pozostałe wpływy pochodzą z budżetu lokalnego, od prywatnych sponsorów i z  Ministerstwa Zdrowia. Zatrudniała na pełnych etatach 21 osób (w tym 11 z wyższym wykształceniem, 3 neofitów). Z placówką współpracuje 1 wolontariusz. W marcu 2005 objęła opieką ok. 80 pacjentów. Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam 1-4 tygodni. Czas leczenia opcjonalnie rok albo pół roku. Na początku z terapii odpada 16% pacjentów, do końca pozostaje 30%. 

Placówka C – Ulokowana w poniemieckim pałacyku, za miastem, założona przez stowarzyszenie religijne. W 45% finansowana z NFZ, a w 55% z budżetu Ministerstwa Zdrowia, zatrudnia 25 osób na 19 etatach ( w tym 11 z wyższym wykształceniem i 7 neofitów).  W marcu 2005 roku objęła opieką ok. 80 osób. Średni czas oczekiwania trwał tam ok. 30 tygodni,  czas leczenia rok. Na początku terapii odpada 20% osób, do końca utrzymuje się 11%. 

Placówka D – Ulokowana w szpitalu psychiatrycznym, założona przez samorząd wojewódzki, finansowana w całości z NFZ, zatrudniała 22 osoby (z czego 13 z wyższym wykształceniem i  9 ze średnim) na 22 etatach. Z placówką współpracuje 2 wolontariuszy. W marcu 2005 obejmowała opieką ok. 20 pacjentów.  Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam 1 tydzień a czas leczenia wynosił 8 tygodni. Na początku z terapii odpada 20% pacjentów, do końca w terapii utrzymuje się 50%.

Placówka E – Ulokowana w oddzielnym budynku, założona przez stowarzyszenie, finansowana z NFZ i z budżetu centralnego, zatrudniała 14 osoby (z czego 8 z wyższym wykształceniem i  6 ze średnim, 9 neofitów) na 13 etatach. Z placówką współpracuje 1 wolontariusz. W marcu 2005 obejmowała opieką ok. 85 pacjentów.  Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam 2 tygodnie a czas leczenia wynosił 78 tygodni. Na początku z terapii odpada 1% pacjentów, do końca w terapii utrzymuje się 23%.

Placówka F – Ulokowana w oddzielnym budynku, założona przez stowarzyszenie, jej fundusz pochodził z NFZ i z budżetu centralnego, zatrudniała 21 osób (z czego 11 z wyższym wykształceniem i  10 ze średnim, 12 neofitów) na 24 etatach. Z placówką współpracuje 1 wolontariusz. W marcu 2005 obejmowała opieką ok. 100  pacjentów.  Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam 2 tygodnie a czas leczenia wynosił 72 tygodnie. Na początku z terapii odpada 27% pacjentów, do końca w terapii utrzymuje się 24%.

Do wytypowania placówki modelowej posłużyły następujące wskaźniki: średni roczny koszt utrzymania jednego łóżka, liczba miejsc (łóżek) na 1 etat personelu, odsetek pacjentów utrzymujących się w terapii do  końca, średni czas oczekiwania na leczenie. 
	Placówka
	Koszt łóżka
	L. łóżek/ 1 etat
	Odsetek kończących 
	Oczekiwanie

	A
	30 335
	1,69 
	25%
	3 tyg

	B
	12 820
	4,66
	30%
	2 tyg

	C
	15 259
	4,7
	11%
	30 tyg

	D
	38850
	0,86
	50%
	1 tyg

	E
	15355
	6,6
	23%
	2 tyg

	F
	16041
	4
	24%
	2 tyg.


Placówka B charakteryzuje się najmniejszymi kosztami ponoszonymi na utrzymanie jednego łóżka w skali roku, relatywnie krótkim czasem oczekiwania na leczenie, wysokim odsetkiem pacjentów pozostających w terapii do jej zakończenia a także  sporą liczbą łóżek w przeliczeniu na 1 etat personelu. Placówka B jest jedyną, która 30% funduszy na działanie pozyskuje ze źródeł prywatnych lub sama zarabia. Poniżej charakteryzowane są te elementy modelu pracy w placówce B, które mogą wpływać na jej wyższą od innych efektywność finansową i skuteczność leczenia. 
Placówka oferuje terapię w trzech opcjach terminowych: półroczne, roczne, i bezterminowe. Bezterminowe jest  głównie dla osób seropozytywnych, ale także takich, którym po ukończeniu terapii w jednej z dwóch pierwszych opcji nie udało się pomóc zapewnić minimalnych warunków egzystencji poza placówką (mieszkanie, środki utrzymania).  
Kierownik placówki jest psychologiem klinicznym, po ukończonych dodatkowych szkoleniach z zakresu różnych szkół psychoterapeutycznych dających szerokie spojrzenie na terapię nie tyko z perspektywy leczenia uzależnień.

Procedura przyjęcia jest ściśle ustalona. W placówce respektuje się obowiązujący przepis stanowiący, że przed odbyciem detoksykacji pacjent musi mieć ustalony termin przyjęcia do ośrodka. Po odbyciu detoksykacji pacjenci nie muszą obawiać się pozostawania „w zawieszeniu” z powodu konieczności czekania na miejsce. Po uprzednim umówieniu telefonicznym pacjent może zgłosić się do placówki o każdej porze dnia i nocy. Zawsze jest tam obecnych 2 wychowawców i pielęgniarka.  Osoby te mają prawo przyjmowania nowych pacjentów. W godzinach dziennych od godziny 7-ej do 15-tej 10 osób personelu jest do dyspozycji od poniedziałku do piątku. Dla porównania w placówce, która  ma 30 tygodniowy okres oczekiwania na miejsce przyjęcia odbywają się pięć razy w tygodniu od 7-ej do 15-tej.
Pierwszy kontaktuje się z pacjentem wychowawca, który ma obowiązek informowania o procedurach i postępowaniu z pacjentem w najbliższym czasie. Karta pacjenta jest zakładana w dniu przyjęcia, również w dniu przyjęcia jest podpisywany z pacjentem kontrakt w dwóch egzemplarzach. Placówka B jest jedyną, w której zwerbalizowano, że kontrakt jest bardzo ważny ponieważ stosowany model terapii ogranicza niektóre obywatelskie swobody pacjenta na co musi być od początku wyrażona zgoda. 
W dniu przyjęcia pacjent podawany jest oglądowi pielęgniarskiemu a jego rzeczy są rewidowane. W odróżnieniu od większości placówek rewizja ta nie odbywa się w pokoju, gdzie są obecni inni pacjenci. Tutaj do pokoju, w którym będzie mieszkał pacjent kierowany jest po sprawdzeniu rzeczy. Na najbliższej społeczności pacjent przedstawia się. Po pierwszej społeczności jest informowany kto jest jego terapeuta a kto wychowawcą. 

W odróżnieniu od większości ośrodków tego typu placówka ma jasno opisane cele terapii, oddzielnie dla wszystkich opcji terminowych i oddzielnie dla warsztatów terapeutycznych prowadzonych dla osób bliskich. 

Terapie 6- i 12-miesięczna podzielone są na cztery etapy. Dla każdego określone są parametry częstotliwości stosowania poszczególnych metod.  W każdym etapie określone są cele i obszary pracy z pacjentem. Każdy kończy się rodzajem ewaluacji polegającej na omówieniu z terapeutą, czy i w jakim stopniu postawione cele udało się zrealizować. Dokonanie tej oceny ułatwiają instrukcje z wykazem zagadnień, które należy poruszyć a także tygodniowe arkusze obserwacji zachowań pacjenta, wypełniane przez wychowawców na bieżąco, każdego dnia. W arkuszach odnotowuje się też cel pracy na każdy dzień tygodnia.  
Dokumentacja w placówce odgrywa ważną rolę, każdy pacjent ma swoją teczkę, gdzie gromadzone są wszystkie dotyczące go dokumenty, wymagane jest aby każda rozmowa z pacjentem była odnotowana. 

Po opuszczeniu placówki pacjent rozpoczyna 4 etap leczenia, którego celem jest integracja z otoczeniem zewnętrznym. Po odpowiedniej liczbie kontaktów z terapeutą i podsumowaniu osiągnięć pacjent uzyskuje status neofity. Pacjentów opuszczających ośrodek zachęca się do uczestniczenia w spotkaniach AA lub, jeśli w jego okolicy dostępne AN. 
W placówce 10 osób personelu ma wykształcenie wyższe. W terapii pomagają trzy osoby ze statusem neofitów i troje wolontariuszy. Personel jest poddawany zewnętrznej superwizji, co nie jest standardem w innych placówkach.  

W porównaniu z innymi placówkami ośrodek intensywnie współpracuje z lokalną społecznością, angażuje się w działania profilaktyczne, ale także w nie związane z uzależnieniem programy adresowane do lokalnej społeczności. Wykonywana przez pacjentów praca służy realizacji społecznie użytecznego celu, nie jest tylko mechanicznym wypełnianiem obowiązku pracy fizycznej. 

Podobnie jak w innych placówkach wśród pacjentów dominują osoby w wieku 19-29 lat, a zdecydowaną mniejszość stanowią starsi. W oddziałach terapeutycznych podobnie jak gdzie indziej notowano 40% uzależnień od różnych substancji bez opiatów i 60% od różnych substancji w tym od opiatów. 
Według udzielającego wywiadu kierownika placówki nie ma typowego pacjenta. Przyjmowani są różni ludzie w wieku 16-30 lat, ale i starsi. Celowo ogranicza się przyjęcia osób uzależnionych od środków wziewnych, bo w ośrodku jest stolarnia (farby, kleje). Pierwszeństwo w przyjęciu mają osoby zakażone wirusem HIV lub HCV. 

Trudno też określić jacy pacjenci dobrze lub źle rokują. W zasadzie nie ma żadnych zależności. Może lepiej pracuje się z tymi, którzy mają jakieś wsparcie w rodzinie, ale i to nie jest zasadą.
Wprawdzie pacjenci są zapoznawani z regulaminem ośrodka i z zasadami terapii w dniu przyjęcia, a regulamin i plan zajęć wiszą w wielu dobrze widocznych miejscach, jednak lektura tych dokumentów sprzyja refleksji, że nawet w tej „modelowej” placówce pojęcie prawa pacjenta nie jest popularne. Regulamin zawiera wyłącznie nakazy i zakazy (wyjątek – prawo do zwoływania społeczności terapeutycznej). Mimo że placówka w razie potrzeby korzysta z konsultacji medycznej, stomatologiczne i innych,  nigdzie nie jest odnotowane, że pacjent ma do nich prawo. Na pytanie o potrzeby pacjentów tak jak wszędzie uzyskano odpowiedź świadczącą o tym, że pacjenci ani  przy przyjęciu ani w trakcie leczenia nie są pytani jakie są ich oczekiwania, co im się podoba, a co trudno zaakceptować.  
Placówki ambulatoryjne
Wszystkie placówki znajdują się na terenie miasta i łatwo do nich dotrzeć. Nie są zbyt dobrze wyposażone, nie ma w nich miejsca, w którym pacjenci mogliby sobie zrobić coś do jedzenia, czy picia. 

W zasadzie wszystkie placówki mają w swojej ofercie poradnictwo, terapię grupową indywidualną i rodzinną. Tylko w  jednej placówce nie prowadzi się terapii grupowej.  

Wszystkie placówki oferują również kompleksową diagnozę uzależnienia, a większość  oferuje badanie krwi lub moczu na obecność narkotyków. Spośród innych świadczeń proponowanych klientom pojawia się: wymiana igieł i strzykawek, opieka nad dziećmi klienta, opieka nad zdrowiem somatycznym. Tylko jedna placówka oferuje pomoc postrehabilitacyjną: pomoc w znalezieniu mieszkania, pomoc w podjęciu nauki i pracy.

W zasadzie wszystkie placówki mają utarte ścieżki współpracy z innymi placówkami oferującymi pomoc medyczną. Współpraca z innymi instytucjami ma w dużej mierze charakter nieformalny.

Jeżeli idzie o prawa pacjenta, to we wszystkich placówkach pacjent jest informowany o regulaminie placówki, jest informowany o tym jak długo potrwa terapia, oraz jakie ma prawa. Do terapii włącza się bliskie pacjentowi osoby. Pacjent bierze udział w ustalaniu planu terapii.

W żadnej placówce nie udało się uzyskać jasnych odpowiedzi na pytanie o cele terapii, jej model i stosowane procedury terapeutyczne. Nie wiadomo co to znaczy, że ktoś ukończył cykl terapii. Poza wskaźnikiem „przetrwania” w kontakcie z poradniami przez określony czas (np. 24 czy 52 tygodnie) nie formułowano żadnych innych wskaźników ukończenia terapii. Istnieje spore prawdopodobieństwo, że pacjenci pozostający w długotrwałym kontakcie z poradniami i nie osiągający żadnej poprawy mogą być klasyfikowani jako osoby, które dotrwały do końca cyklu terapeutycznego. Prawie wszędzie respondenci twierdzą, że metody terapii zależą od potrzeb, wszędzie dominuje podejście eklektyczne. Nie funkcjonują w poradniach dokumenty opisujące stosowane w nich procedury terapeutyczne, cele i etapy pracy z pacjentem. Nie prowadzi się też monitoringu skuteczności leczenia.  W tej sytuacji wytypowanie  tak zwanej modelowej placówki nie jest możliwe. 

Placówka A – jest częścią Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespołu Opieki Zdrowotnej, założona przez samorząd wojewódzki,  finansowana w całości z NFZ, zatrudniała 7 osób (z czego wszystkie miały wyższe wykształcenie) na 4,5 etatu. W marcu 2005 objęła opieką ok. 50 pacjentów.  Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam 1 tydzień. Czas leczenia nie jest z góry określony.  Na początku z terapii odpada 10% pacjentów, brak danych na temat odsetka osób, które utrzymują się do końca w terapii.

Placówka B– ulokowana w szpitalu powiatowym, założona przez samorząd wojewódzki, finansowana w całości z NFZ, zatrudniała 6 osób (z czego 4 z wyższym wykształceniem i  2 ze średnim) na 6 etatach. W marcu 2005 objęła opieką ok. 300 pacjentów.  Nie ma kolejki, klienci przyjmowani są „od ręki”. Czas leczenia nie jest z góry określony. Na początku z terapii odpada 20% pacjentów, do końca w terapii utrzymuje się 80%.

Placówka C – jest częścią większej struktury, założona przez samorząd wojewódzki, finansowana w całości z NFZ, zatrudniała 7 osób (z czego 5 z wyższym wykształceniem i  2 ze średnim). W marcu 2005 objęła opieką ok. 100 pacjentów.  Średni czas oczekiwania na pobyt trwał tam od 1 tygodnia do 2 tygodni. Czas leczenia nie jest z góry określony. Na początku z terapii odpada 3% pacjentów, do końca w terapii utrzymuje się 20%.

Placówka D – jest ulokowana w budynku mieszkalnym na parterze wraz z ośrodkiem interwencji kryzysowej, założona przez stowarzyszenie. Finansowana z NFZ, budżetu lokalnego i KBPN, zatrudniała 3 osoby na 1 etacie (wszystkie z wyższym wykształceniem). W marcu 2005 roku poradnia objęła opieką ok. 40 osób. Na przyjęcie do placówki nie trzeba czekać, jeśli pacjent współpracuje to terapia trwa rok. Na początku terapii odpada ok. 40% pacjentów do końca cyklu terapeutycznego utrzymuje się 20%.  

Placówka E – jest ulokowana w budynku przypominającym wyglądem „postpeerelowski” pawilon handlowy, została założona przez stowarzyszenie. Finansowana z NFZ, budżetu lokalnego, KBPN, prywatnych sponsorów i  nawiązek sądowych. Zatrudniała 4 osoby na trzech etatach (w tym dwie z wyższym jedną ze średnim wykształceniem). W marcu 2005  roku poradnia objęła opieką ok. 160 osób. Na przyjęcie w zasadzie nie trzeba czekać, jeśli proponuje się pacjentowi czekanie (ok. tygodnia) to służy podniesieniu jego motywacji. Ambulatoryjny program trwa 24-52 tygodnie. Na początku terapii odpada 14% pacjentów do końca cyklu terapeutycznego dochodzi 86%.    

Rekomendacje

Rekomendacje wspólne dla placówek stacjonarnych i ambulatoryjnych

1. Możliwość zmiany terapeuty w trakcie leczenia

2. Regularne spotkania personelu w celu przedyskutowania trudnych kwestii

3. W przypadku kolejki na leczenie oferowanie oczekującym jakiejś formy kontaktu, tak by jak najmniej osób w tym okresie rezygnowało z leczenia. Jeżeli nie ma takiej możliwości pozostawanie w kontakcie z innymi placówkami, tak by skierować pacjenta na leczenie do innej placówki, w której nie ma kolejki
4. Podejmowanie prób dotarcia do osób pozostających poza leczeniem, np. w jednej z placówek prowadzi się spotkania, wizyty domowe

5. Cele leczenia zróżnicowane, nie tylko abstynencja, ale również ograniczenie zażywania i poprawa jakości życia (poprawa funkcjonowania w rolach społecznych, ograniczanie szkód zdrowotnych) 

6. Przy przyjęciu pacjent powinien być pytany o oczekiwania wobec leczenia oraz informowany o tym, co placówka ma do zaoferowania, informowany o obowiązkach ale i o prawach jakie posiada, informacje na temat terapii (jak długo potrwa, na czym będzie polegała)

7. Jasne kryteria przyjęcia na leczenie i jasne kryteria usunięcia klienta z leczenia (w formie pisemnej)
 8. Przyjmowanie do leczenia także osób nieubezpieczonych
9. Pacjent powinien mieć zawsze wgląd do takich dokumentów jak: regulamin placówki, prawa pacjenta, plan terapii, cele leczenia
10. Pisemna zgoda na leczenia i jego warunki
11. Pomocą obejmowane nie tylko osoby uzależnione, ale również ich rodziny - w niektórych poradniach prowadzi się terapię rodzinną, terapię osób współuzależnionych. Jeżeli placówka sama nie posiada takich możliwości, to dobrze by współpracowała z inną instytucją, do której mogłaby odesłać klientów

12. Informowanie o alternatywnych możliwościach terapii – w jednej z placówek raz w miesiącu organizowane są spotkania dla rodzin i pacjentów na temat innych form leczenia, np. akupunktura, blokery

13. Pomoc w innych problemach pacjenta (prawnych, zdrowotnych, socjalno-bytowych, edukacyjnych)

14. Monitorowanie pacjentów, którzy kończą leczenie w celu oceny efektów pracy placówki, np. zjazdy neofitów, telefony, listy
15. Personel poddawany regularnym superwizjom

16. Wykorzystywanie pracy wolontariuszy, którzy mogliby wspomagać pracę personelu

17. Stworzenie, przy współpracy z innymi instytucjami, systemu opieki, który gwarantowałby pacjentowi w miarę pełne zaspokojenie jego potrzeb: opieka terapeutyczna, psychiatryczna, opieka  w przypadku problemów ze zdrowiem somatycznym, oferta postrehabilitacyjna. Jedna z placówek działa w takim systemie, który proponuje swoim klientom ofertę poradni uzależnień, detoks, oddział psychiatryczny, oddział motywujący, oddział terapii krótkoterminowej, oraz możliwość kontynuowania nauki.

18. Szeroka, regularna współpraca z instytucjami, np. ośrodki pomocy społecznej, powiatowe centrum pomocy rodzinie, instytucje oświatowe i wychowawcze, pedagodzy szkolni, kuratorzy sądowi, policja, stowarzyszenia i poradnie, ośrodki leczenia stacjonarnego, placówki oferujące pomoc medyczną, ochotnicze hufce pracy, rejonowe biura pracy, itp.
Rekomendacje specyficzne dla placówek stacjonarnych

1. Możliwość zgłoszenia się do placówki również w godzinach późnowieczornych, placówka dobrze oznaczona, w przypadku jeżeli do placówki nie można dotrzeć ogólnodostępnym środkiem transportu, a jest ona bardzo oddalona od przystanku, czy dworca możliwość odebrania pacjenta i dowiezienia do placówki;

2. Możliwość kontaktu z bliskimi

3. Możliwość przebywania z dzieckiem w ośrodku

4. Oferta dla osób ze szczególnymi potrzebami, np. w jednym z ośrodków grupa dla ofiar przemocy, grupa dla kobiet

5. Możliwości przebywania poza ośrodkiem np. wyjścia do kina, szkoły, praca

6. Osadzenie ośrodka w społeczności lokalnej, np. współpraca z różnymi stowarzyszeniami, uczestniczenie w inicjatywach lokalnych

Rekomendacje specyficzne dla placówek ambulatoryjnych

1. Zapewnienie dużej dostępności

· lokalizacja możliwie blisko miejsca zamieszkania pacjentów (dzielnica)

· dobre połączenia komunikacją miejską

· dobre oznakowanie, informacja w innych placówkach ochrony zdrowia

· godziny otwarcia dostosowane do potrzeb pacjentów (w tym w godziny wieczorne)
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