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1. Wprowadzenie. Prawo do ochrony zdrowia.
Wskazniki sytuacji zdrowotnej skazanych

Artykut jest po$wigcony sytuacji zdrowotnej oséb odbywajacych kare pozbawienia
wolnosci w koherencji do ochrony ich zdrowia w zakladach karnych. Pod pojeciem
sytuacji zdrowotnej rozumiem ten fragment sytuacji zyciowej skazanego na bez-
wzgledng kare pozbawienia wolno$ci, ktoéry wyznacza stan jego zdrowia, a takze
wynikajace z tego stanu potrzeby i oczekiwania zdrowotne.

Za K. Obuchowskim przyjmuje, ze potrzeba oznacza tyle samo, co stan pew-
nego braku, ktéry organizm prébuje uzupelni¢. Méwiac inaczej, chodzi tu o sytu-
acje, w ktorej osobnik X bez przedmiotu Y nie moze normalnie funkcjonowag, tj.
uzyskac optymalnej sprawnosci w zachowaniu siebie i gatunku oraz w zapewnieniu
wlasnego rozwoju'. Zaspokajanie potrzeb stanowi zatem cel czynnosci samoregu-
lacyjnych. Mechanizm samoregulacji to mechanizm zaspokajania potrzeb. Z takie-
go punktu widzenia mozna wiec analizowac, na ile konkretna tres¢ i forma ochrony
zdrowia w zakladach karnych wzmacnia, na ile zas ostabia ten mechanizm.

Oba wskazane wyzej elementy sytuacji zdrowotnej wi¢znia s3 komplemen-
tarne. Stan zdrowia i potrzeby zdrowotne stanowig bowiem obiektywne wskazni-
ki tej sytuacji, podczas gdy oczekiwania co do mozliwosci ich zaspokojenia przez
zakltad karny - jej wskazniki subiektywne. Z uwagi na to, w artykule podejme sie
opisu obu tych wskaznikéw lacznie. Sprobuje takze wskaza¢ na istniejace pomiedzy

! K. Obuchowski, Psychologia dgze# ludzkich, Warszawa 1983, s. 78.
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nimi zalezno$ci. Innymi stowy, podejme prébe oceny, na ile stopien i sposob zaspo-
kajania potrzeb zdrowotnych osadzonych przez zaklad karny spelnia ich oczekiwa-
nia w tym zakresie. Innymi stowy, chodzi o oceng, w jakim stopniu przy indywidu-
alizowaniu oddzialywan penitencjarnych, koncentrowaniu si¢ na ich konkretnych,
praktycznych formach i sposobach, bierze si¢ pod uwage potrzeby skazanych oraz
ich oczekiwania od zakladu karnego co do pomocy w ich zaspokajaniu.

Nalezy sie jeszcze uwaga, Ze rozwazania stanowigce osnowe niniejszego arty-
kulu oparte sg na wynikach przeprowadzonych badan empirycznych. Formulujac
projekt tych badan, przyjatem, ze wskaznikami sytuacji zdrowotnej oséb pozba-
wionych wolnosci sg ich choroby i dolegliwosci, zréznicowane w zaleznosci od
wieku, faktyczne potrzeby w zakresie ochrony zdrowia, a takze potrzeby i oczeki-
wania zdrowotne deklarowane przez skazanych.

Prawo do ochrony zdrowia jest jednym z najwazniejszych praw czlowieka,
zagwarantowanym w Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.2.
Zrédlo tego prawa stanowi przyrodzona, niezbywalna i nienaruszalna godnos¢
czlowieka. Jej poszanowanie i ochrona jest wigc obowigzkiem wiadz publicznych.
Zostalo ono zamieszczone w rozdziale II Konstytucji RP, zatytutowanym: ,Wolno$¢,
prawa i obowigzki czlowieka i obywatela”, w podrozdziale: ,Wolnosci i prawa ekono-
miczne, socjalne i kulturalne”. Ustawodawca zaliczyl je do praw socjalnych. W de-
mokratycznym panstwie obowigzek ich realizacji spoczywa na podmiotach publicz-
nych, a w niektérych przypadkach takze i na prywatnych (zasada subsydiarnosci).

Tak wiec art. 68 ust. 1 Konstytucji przyznaje prawo do ochrony zdrowia kaz-
demu czlowiekowi. Z kolei Reguta 39 Europejskich Regut Wieziennych?® stanowi,
ze wladze wigzienne chronig zdrowie wszystkich wiezniéw znajdujacych si¢ pod
ich opieka, zas zgodnie z Regula 40.3 wigzniowie majg dostep do stuzby zdrowia
dostepnej w kraju bez dyskryminacji ze wzgledu na ich sytuacje prawna.

Ogolna deklaracje w Konstytucji RP rozwijaja szczegdtowo ustawy zwykle.
Wskazad tu zwlaszcza nalezy: Ustawe o dziatalno$ci leczniczej?, Ustawe o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty®, Ustawe o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkéw publicznych®, Ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym’,

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 2 1997 r., Nr 78, poz. 483
z pozZn. zm.

3 Zalecenia Rec (2006)2 Komitetu Ministrow do paristw cztonkowskich Rady Europy w sprawie
Europejskich Regut Wieziennych, w: Miedzynarodowe akty prawne odnoszgce si¢ do oséb pozba-
wionych wolnosci, Warszawa 2008.

* Ustawa o dziatalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., Dz. U. Nr 112, poz. 654.

> Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t,j. Dz. U. Nr 277,
poz. 1634.

¢ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych, Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.
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a takze Ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®. Konsekwencja przy-
jetych w nich unormowan jest zapewnienie jednostce ochrony zdrowia, w szcze-
golnosci szerokiego dostepu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych.

W powyzszym kontekscie warto zwrdci¢ uwage na art. 32 Konstytucji RP,
ktéry wyraza zasade egalitaryzmu wobec prawa. Z zasady tej wynika zatem nakaz
réwnego traktowania w zakresie ochrony zdrowia takze oséb pozbawionych wol-
nosci’. Prawomocny wyrok orzekajacy kare pozbawienia wolnosci przenosi wiec
problem ochrony zdrowia ze srodowiska otwartego do srodowiska zamknigtego.

Z takiego punktu widzenia pozbawienie wi¢znia, badz chociazby tylko ogra-
niczenie mu prawa do ochrony zdrowia podczas odbywania kary, stanowiloby po-
gwalcenie norm konstytucyjnych. Sytuacja taka oznaczataby bowiem pozbawienie
skazanego jego praw w zakresie szerszym niz jest to niezbedne dla osiggniecia ce-
lé6w wykonania kary (por. art. 31 ust. 3 Konstytucji RP).

Jesli wigc konsekwencja popelnienia czynu zabronionego jest osadzenie jego
sprawcy w zakladzie karnym, to przystuguja mu prawa i wolnosci obywatelskie,
ktore nie zostaly odebrane ustawg (np. kodeksem karnym wykonawczym), czy tez
prawomocnym orzeczeniem sagdu. Wynika z tego, ze prawo do ochrony zdrowia
oraz zwigzane z nimi prawa pacjenta sg prawami, ktorych odebra¢ nie mozna.
Przeciwnie, panstwo, bioragc pod uwage ograniczone mozliwosci kontaktu ze $wia-
tem zewnetrznym, jakie ma osadzony w zakladzie karnym, winno w szczegdlny
sposob zadba¢ o prawidiowe rozpoznanie jego potrzeb zdrowotnych, jak réwniez
o wlasciwe zabezpieczenie mozliwosci ich zaspokajania. Powinno$¢ wladzy pan-
stwowej w zakresie odpowiedzialno$ci za zycie i zdrowie skazanych dotyczy bo-
wiem zdrowia traktowanego nie tylko jako dobro osobiste (por. art. 23 kodeksu cy-
wilnego), lecz takze jako dobro publiczne. Osoby pozbawione wolno$ci majg wiec
konstytucyjnie chronione prawo do niezbednej opieki zdrowotne;.

Warto wskazaé, ze problem ochrony zdrowotnej skazanego, jak réwniez
swiadczenia jemu ustug zdrowotnych w okresie wykonywania kary pozbawienia
wolnosci, normujg kodeks karny wykonawczy oraz inne, szczegétowe akty prawne
z zakresu ochrony zdrowia. Tak wiec, zgodnie z tredcig art. 102 pkt 1 k.k.w., skazany
ma prawo do opieki lekarskiej i sanitarnej. Dokladniej okresla to bardzo rozbudo-
wany art. 115 k.k.w. Zobowiazuje on wladze panstwowe, zajmujace sie skazanymi,

7 Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1993 r., Dz. U. Nr 28,
poz. 153 z p6zn. zm.

8 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, t.j. Dz.U. z 2012 r., poz. 159.

® M. Urbaniak, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia, w: M.D. Glowacka, E. Mojs (red.),
Szanse i bariery w ochronie zdrowia. Wybrane aspekty organizacyjne, prawne i psychologiczne,
Poznan 2008, s. 100.
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do zapewnienia im bezplatnych $§wiadczen zdrowotnych oraz bezptatnego zaopa-
trzenia w leki, artykuly sanitarne, a w szczegélnie uzasadnionych wypadkach -
w niezbedne protezy, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze!®.

Skazanemu odbywajacemu kare pozbawienia wolnosci nie przystuguje jed-
nak prawo wyboru lekarza i pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, swiadcze-
niodawcy udzielajgcego ambulatoryjnych swiadczen, lekarza dentysty oraz szpitala,
okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych!! (§ 1a). W szczeg6lnie uzasadnionych wy-
padkach moze on jednak leczy¢ sie na wlasny koszt u lekarza, ktérego wybral, jak
réwniez korzysta¢ z dodatkowych lekéw i innych §rodkéw medycznych (art. 115
§ 6 kkw.).

Swiadczen zdrowotnych dla skazanych udzielajg przede wszystkim podmio-
ty lecznicze dla oséb pozbawionych wolnosci (§ 4). Wchodza one w sklad wig-
ziennej stuzby zdrowia. Szczegdtowe warunki, zakres i tryb udzielania tych $wiad-
czen, jak réwniez organizacje¢ i zadania tej stuzby okresla Rozporzadzenie Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 23 grudnia 2010 r. w sprawie udzielania §wiadczen zdro-
wotnych osobom pozbawionym wolno$ci przez zaklady opieki zdrowotnej dla
0sOb pozbawionych wolnosci'>.

Do zakresu dzialalnos$ci wigziennej stuzby zdrowia nalezy zatem:

1. zapewnienie osobom pozbawionym wolnosci $wiadczen zdrowotnych,
profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, pie-
legnacyjnych, a takze badan i terapii psychologicznych;

2. prowadzenie nadzoru nad warunkami zdrowotnymi, sanitarnymi oraz
zywieniem w jednostkach penitencjarnych;

3. zaopatrzenie medyczne (zwlaszcza w leki, materialy medyczne, sprzet
i aparature medyczna);

4. promocja zdrowia i szerzenie o§wiaty zdrowotnej;

5. wspoldziatanie z innymi publicznymi zakladami opieki zdrowotnej
(zwlaszcza w zakresie zapewnienia osobom pozbawionym wolnosci
$wiadczen diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, ktérych
udzielanie w jednostkach penitencjarnych nie jest mozliwe);

10 Warunki i sposdb zaopatrzenia os6b pozbawionych wolnosci w protezy, przedmioty ortope-
dyczne i $rodki pomocnicze okreslit Minister Sprawiedliwosci w rozporzadzeniu z dnia 13 listo-
pada 2003 r. w sprawie warunkéw i sposobu zaopatrzenia oséb osadzonych w zakladach karnych
i aresztach $ledczych w protezy, przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze (Dz. U. Nr 204,
poz. 1986).

11 Dz. U. Nr 210, poz. 2135.

12 Dz. U. 2 2011 1., Nr 1, poz. 2, a nastepnie rozporzadzenie z dnia 14 czerwca 2012 r. (Dz. U.
22012 r., poz. 738).
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6. badanie i leczenie dentystyczne oraz §wiadczenia protetyczne oraz

7. orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia.

Z wigzienng stuzbg zdrowia moga wspotpracowac takze inne podmioty lecz-
nicze, zwlaszcza, gdy jest to konieczne z uwagi na natychmiastowe udzielenie $wiad-
czen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia skazanego, prze-
prowadzenie specjalistycznych badan, leczenia lub rehabilitacji skazanego, a takze
zapewnienie §wiadczen zdrowotnych skazanemu, ktory korzysta z przepustki lub
czasowego zezwolenia na opuszczenie zaktadu karnego (art. 115§ 5 kk.w.).

Reasumujac, problem ochrony zdrowia w warunkach wigziennych jest waz-
ny zaréwno w wymiarze teoretycznym, jak i pod wzgledem badawczym. Pomimo
to, w polskim pi$miennictwie penitencjarnym nie ma on, jak dotychczas, naleznej
mu rangi. Problematyka zdrowotna opracowana jest stabo. Przemawia to zatem za
jej podejmowaniem. W tym nurcie mieszcza si¢ tez rozwazania stanowigce osnowe
tego artykulu.

2. Ochrona zdrowia a paradygmaty oddzialywan
penitencjarnych

Z uwag sformutowanych w poprzednim fragmencie wynika, ze ochrona zdrowia
skazanych jest jednym z najwazniejszych zadan stuzby wigziennej (por. art. 2 pkt 3
Ustawy z dnia 9 kwietnia 2010 r. o stuzbie Wieziennej'?). Powstaje jednak pytanie
o jego relacje do innych zadan, a takze o relacje do paradygmatéw oddzialywan
penitencjarnych.

Prébujac na nie odpowiedzie¢, wskazaé nalezatoby, ze zgodnie z art. 2 pkt 3
Ustawy o Stuzbie Wigziennej, podstawowym zadaniem Stuzby Wieziennej jest jed-
nak prowadzenie oddzialywan penitencjarnych i resocjalizacyjnych wobec o0s6b
skazanych na kare pozbawienia wolnosci, przede wszystkim za$§ organizowanie
pracy sprzyjajacej zdobywaniu kwalifikacji zawodowych, nauczania, zaje¢ kultural-
no-o$wiatowych, zajec¢ z zakresu kultury fizycznej i sportu oraz specjalistycznych
oddzialywan terapeutycznych. Oddzialywania tego rodzaju wskazano bowiem na
pierwszym miejscu. Takie okreslenie zadan, jakkolwiek wynika z ogélnej logiki
wykonania kary pozbawienia wolnosci, moze budzi¢ pewien niepokdj. Praktyka
bowiem pokazuje, ze skazani przywiazuja duza wage do $wiadczenia im ustug

13 Dz.U. 2 2010 r., Nr 79, poz. 523 z pézn. zmian. Art. 2 pkt 3 ustawy: ,,zapewnienie osobom
skazanym na kare pozbawienia wolnosci lub tymczasowo aresztowanym, a takze osobom, wobec
ktorych sg wykonywane kary pozbawienia wolnosci i $rodki przymusu skutkujace pozbawieniem
wolnosci, przestrzegania ich praw, a zwlaszcza humanitarnych warunkéw bytowych, poszanowa-
nia godnosci, opieki zdrowotnej i religijnej”
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medycznych. Dotyczg one bowiem ich podstawowych potrzeb zyciowych, czesto-
kro¢ wazniejszych niz potrzeba uczestnictwa we ,,wzbudzaniu woli wspétdzialania
w ksztaltowaniu spotecznie pozadanych postaw” (por. art. 67 § 1 kk.w.).

Powstaje zatem pytanie, czy ochrone zdrowia skazanych mozna by w ja-
ki§ sposob powigza¢ z paradygmatami oddzialywan penitencjarnych, zwlaszcza
o charakterze resocjalizacyjnym. Odpowiedz nie jest tatwa. Jak si¢ wydaje, s3 to
dwie rozne sfery albo, jak kto woli, aspekty wykonania kary pozbawienia wolnosci.
Ochrona zdrowia skazanych jest obowigzkiem panstwa, niezaleznym od stosunku
do niej samych skazanych, podczas gdy resocjalizacja penitencjarna stanowi tylko
pewnego rodzaju oferte dziatan fakultatywnych'?, z ktorej skazany moze skorzy-
sta¢, badz nie. Z tego powodu trudno byloby obie te sfery taczy¢. Tym niemniej do
rozstrzygniecia pozostaje kwestia wskazania jakiej$ teoretycznej koncepcji zadan
wiezienia, w paradygmacie ktérej mozna by umiesci¢ ochrone zdrowia.

Przeglad polskiego pismiennictwa penitencjarnego pokazuje, ze wielkie-
go wyboru w tym zakresie nie ma. Z tego wzgledu warto zwrdci¢ uwage na dwie
propozycje. Sa one jakosciowo odmienne, chociaz koncentrujg si¢ na oddziatywa-
niach pomocowo-wspomagajacych wobec skazanych. Wychodza jednak z zatozen
innych niz zalozenia klasycznej resocjalizacji, ukierunkowanej na korygowanie
osobowosci przestepcy.

Pierwszg z nich jest koncepcja resocjalizacji socjalnej P. Stepniaka'>. Opiera
sie ona na zalozeniu, ze celem pracy ze skazanym nie jest ksztaltowanie ,,dobrego
osadzonego’, lecz ,,dobrego zwalnianego”'®. W takim ujeciu koncentruje si¢ ona nie
na jego poprawie jurydycznej czy tez moralnej, lecz na stworzeniu jemu pewnego
minimum warunkéw socjalnych i ekonomicznych, niezbednych do zycia zgodnego
z prawem po zwolnieniu z zaktadu karnego (zatrudnienie, zakwaterowanie, wspar-
cie materialne, poradnictwo, odbudowa wiezi spolecznych itp.).

Tego rodzaju oddzialywania obejmuja nastepujaca triade:

1. wzmocnienie spoleczne,

2. terapie oraz

3. wychowanie'’.

W zaleznosci od potrzeb danego przypadku, elementy te mozna obudowy-
wac innymi jeszcze dzialaniami, takimi jak poradnictwo, pomoc prawna w docho-
dzeniu $wiadczen itp.

4 Nie dotyczy to 0s6b mtodocianych (art. 95 § 1 kk.w.).

> Por. P. Stepniak, Wymiar sprawiedliwosci i praca socjalna w krajach Europy Zachodniej, Poznan
1999, s. 41-190.

16 Por. J. Larguier, Criminologie et sciences penitentiare, Paris 2006, s. 187.

17 P. Stepniak, op. cit., s 73.
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L. Tyszkiewicz'®, analizujac problem relacji pomiedzy modelem resocjaliza-
cji socjalnej a resocjalizacja klasyczng, reprezentowang m.in. przez Cz. Czapowa',
stwierdza, ze obie koncepcje réznig sie istotnie. Pomimo pewnej zbieznosci pre-
zentuja bowiem roézne priorytety oddzialywan, oparte na réznej filozofii. Dla reso-
cjalizacji klasycznej fundamentem jest oddziatywanie wychowawczo-korekcyjne?,
a wiec ksztaltowanie pozadanych cech osobowosci. Dla resocjalizacji socjalnej -
zachowanie, odbudowa oraz wzmocnienie wiezi spolecznych skazanego?!.

Analizujac takie wiezi, warto przypomnie¢ nazwisko T. Hirschiego®?, naj-
bardziej znanego przedstawiciela kierunku kontroli spolecznej?. Z punktu widze-
nia resocjalizacji socjalnej istotne jest to, ze jednym z warunkéw odbudowy wiezi
spotecznych osoby pozbawionej wolnosci jest wzglednie dobry stan zdrowia osoby
zwalnianej z zakladu karnego. Utrzymanie go jest zatem jednym z warunkéw po-
wodzenia resocjalizacji socjalnej. Podejmowane w tym zakresie dzialania tylko ja
wspierajg. W jakims$ stopniu sg wiec do niej komplementarne. W zaleznosci od
potrzeb moga obejmowac¢ profilaktyke zdrowotna, leczenie, rehabilitacje, psycho-
terapie itp.

Jak zatem wida¢, koncepcja resocjalizacji socjalnej dotyczy innej sfery od-
dzialywan niz ochrona zdrowia. Z tego powodu dos¢ trudno byloby ja wykorzysta¢
jako teoretyczny model postepowania, w ktorym mozna by umiesci¢ ochrone zdro-
wia skazanych w zakladach karnych.

Inng koncepcje oddziatywan formutuje Henryk Machel. Wychodzi on z za-
tozenia, ze wiezienie polskie znalazlo si¢ w sytuacji braku nowej metodyki korekcyj-

18 Por. L. Tyszkiewicz, Spér o resocjalizacje i prace socjalng, w: W. Ambrozik, P. Stepniak (red.),
Stuzba wiezienna wobec problemow resocjalizacji penitencjarnej, Poznan-Warszawa-Kalisz 2004.
¥ Por. Cz. Czapdw, Wychowanie resocjalizujgce, Elementy metodyki i diagnostyki, Warszawa
1978.

20 Szczegblowo i wyczerpujaco na ten temat pisze np. Cz. Czapdw, op. cit.

2l Por. H. Kotakowska-Przetomiec, Zapobieganie przestgpczosci. Studium kryminologiczne, War-
szawa 1984.

22 'T. Hirschi, Causes of Deliquency, New York 1969, s. 15.

2 Uwazal on, ze istota konformizmu organizujacego spoleczenstwo polega na uwiktaniu two-
rzacych je jednostek w sie¢ misternych zaleznosci, powinnosci i zobowiazan. Tak, aby zmusi¢
te jednostki do przestrzegania norm spotecznych. Konformistyczny porzadek spoteczny spra-
wia zatem, ze interesy wiekszosci ludzi bylyby zagrozone, gdyby angazowali si¢ oni w dewiacje.
Mozliwos¢ robienia kariery, odnoszenia sukceséw, zdobywania uznania itd. jest zatem swoistym
systemem zabezpieczen, rodzajem barier chronigcych spoleczenstwo przed pojawieniem sig
zachowan sprzecznych z obowigzujacymi wzorcami postepowania. W powyzszym kontekscie
T. Hirschi wskazywal, ze przyczyna przestepczosci jest oslabienie lub zerwanie wigzi spotecz-
nych, gdyz zmniejsza to gotowos¢ jednostki do przestrzegania norm spotecznych. Jako elementy
wspominanych wiezi wyréznial on: przywigzanie (attachment), zaangazowanie (commitment),
zabsorbowanie (involvement) oraz przekonanie (belief).
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nej. Wobec tego stwierdza, ze miejsce resocjalizacji zastapi praca socjalna. Wedlug
niego polega ona na procesie obstugi wiezniéw przez administracje penitencjarng
bez nacisku na oddzialywania korekcyjne. Skoncentrowanie si¢ na takiej obstudze
oznacza przyjecie podejscia egzystencjalnego, stanowigcego dowdd wycofania sie
z poprawczego celu wykonania kary pozbawienia wolno$ci®*.

Ten bardzo realistyczny punkt widzenia, zauwazalny juz dzi§ w polskich wig-
zieniach, daje lepsza argumentacje na rzecz wyeksponowania w zadaniach zakladu
karnego ochrony zdrowia niz koncepcja resocjalizacji socjalnej. Pozostaje wiec do
rozstrzygniecia problem jej kosztéw. Méwiac inaczej, chodzi o to, na jakim pozio-
mie ma ona by¢ zapewniona. Punktem odniesienia jest bowiem ogélny poziom
$wiadczen medycznych w srodowisku otwartym, a wiec dla ludzi wolnych.

Koncepcje obstugi socjalnej 0s6b osadzonych w zaktadach karnych przyja-
tem zatem dla teoretycznego uzasadnienia projektu badawczego, ktérego fragmen-
ty omawiam w tym artykule.

3. Problematyka i metoda badan nad sytuacja zdrowotna
oraz ochrona zdrowia os6b pozbawionych wolnosci

Zarysowany wyzej kontekst teoretyczny, uzasadniajacy potrzebe oraz zalozenia ba-
dan nad sytuacja zdrowotng oraz ochrong zdrowia oséb osadzonych w zaktadach
karnych, upowaznit do postawienia nastepujacych pytan.

1. Jaka jest sytuacja zdrowotna 0séb pozbawionych wolnosci objetych ba-
daniem, okreslona przez ich ogélny stan zdrowia, a wigc chorobami i do-
legliwosciami, a takze potrzebami i oczekiwaniami w zakresie ochrony
zdrowia? Na ile zmienia sie ona w zaleznosci od wieku?

2. Jaki sposob ochrony zdrowia skazanych mozna odtworzy¢ na podstawie
obserwacji oraz analizy praktyki wieziennej?

3. Jaki jest stopien jego koherencji do potrzeb i oczekiwan zdrowotnych
skazanych? Od czego on w praktyce zalezy?

Analiza wskazanej wyzej problematyki wymagata przyjecia okreslonych
zalozen metodologicznych. Tak wiec nalezalo okresli¢ zakres, teren i czas badan,
a takze ich metode.

Jesli chodzi o teren, wybralem zaklady karne podlegajace Okregowemu
Inspektoratowi Stuzby Wieziennej w Poznaniu. Inspektorat ten jest jednym z 15
w Polsce, a takze drugim co do wielkosci. W jego sklad wchodzi 15 jednostek peniten-
cjarnych, potozonych na terenie wojewddztwa wielkopolskiego oraz w poludniowej

24 H. Machel, Wigzienie jako instytucja karna i resocjalizacyjna, Gdansk 2003, s. 340.
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cze$ci wojewddztwa lubuskiego (9 aresztow $ledczych — w Lesznie, Sremie, Srodzie
Wielkopolskiej, Szamotulach, Poznaniu, Ostrowie Wielkopolskim, Nowej Soli,
Lubsku i Zielonej Gorze; oraz 6 zaktadéw karnych — w Gebarzewie, Koziegtowach,
Kaliszu, Rawiczu, Wronkach i Krzywancu). W tak duzym okregu jest jednak tyl-
ko jeden szpital wiezienny. Urzadzono go przy Areszcie Sledczym w Poznaniu.
Dysponuje on oddzialem internistycznym, psychiatrii sgdowej oraz dermatologii®.

W okregu poznanskim osadzonych jest $srednio okoto 7,5 tysigca osdb. Spos-
réd nich prawie trzecig czg$¢ stanowia tymczasowo aresztowani. W ciagu roku
przez wszystkie areszty i zaklady okregu ,przechodzi” ponad 35 tysiecy osob?.
Powyzsze dane pokazuja wiec, jak powazny problem stanowi zapewnienie im
ochrony zdrowia podczas odbywania kary pozbawienia wolnosci.

Badania, o ktérych mowa, przeprowadzilem w okresie od stycznia 2011 r. do
listopada 2012 r. We fragmencie prezentowanym w tym artykule obejmowaty one
dwa zakresy:

1. analize oraz egzegeze aktéw prawnych dotyczacych opieki zdrowotnej

nad skazanymi,

2. badania ankietowe i wywiady wsrod skazanych oraz personelu wiezien-

nego.

Badania w obu zakresach prowadzono réwnolegle. Sposréd aktow praw-
nych, poddanych analizie, nalezy wskazac:

1. Kodeks karny wykonawczy z 6 czerwca 1997 r.?7.

2. Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 31 pazdziernika 2003 r.

w sprawie szczegolowych zasad, zakresu i trybu udzielania $wiadczen
zdrowotnych osobom pozbawionym wolnosci przez zaklady opieki zdro-
wotnej dla 0séb pozbawionych wolnosci®®.

3. Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci i Ministra Zdrowia z dnia

10 wrzednia 2003 r. w sprawie szczegdtowych zasad, zakresu i trybu
wspoldziatania zakladow opieki zdrowotnej ze stuzbg zdrowia w zakta-
dach karnych i aresztach $ledczych w zapewnieniu $wiadczen zdrowot-
nych osobom pozbawionym wolno$ci®.

4. Zarzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 15 lipca 2002 r. w sprawie

nadania statutéow zakladom opieki zdrowotnej dla oséb pozbawionych
wolnoéci*.

%5 Adres internetowy: http://www.sw.gov.pl/index.php/zdrowie/1.

26 Por. http://sw.gov.pl/Data/Files/001c169lidz/2013_marzec_statystyka_biezaca.pdf.
27 Dz. U. Nr 90, poz. 557.

28 Dz. U. Nr 204, poz. 1984 i 1985.

2 Dz. U.Nr 171, poz. 1665.

3 Dz. Urz. M.S. Nr 4, poz. 16.
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Drugi zakres badan obejmowal ankiete wérdéd wigzniéw oraz wychowaw-
cow i personelu medycznego, ponadto wywiady ustrukturalizowane z osobami
wylosowanymi z tych grup. Przeprowadzono je w trzech z pigtnastu zakladow kar-
nych, tj. w Areszcie Sledczym w Poznaniu®! oraz zakladach karnych w Rawiczu™®
i Wronkach??. Wszystkie trzy jednostki sg zakltadami typu zamknietego. Wybierajac
zaklady karne takiego typu, kierowalem sie przeswiadczeniem, ze problematyka
ochrony zdrowia skazanych jest w nich szczegdlnie doniosta z uwagi na odizolo-
wanie wiezniow od $wiata zewnetrznego. Sposrod nich szpital wiezienny posiadat
tylko poznanski areszt.

Kwestionariusze ankiet dla skazanych rozprowadzilem za posrednictwem
wychowawcow wieziennych. Obejmowaty one 26 pytan problemowych, z ktérych
16 mialo kafeterie odpowiedzi, 10 za$ bylo otwartych. Pytania dotyczyly stanu
zdrowia, potrzeb oraz oczekiwan zdrowotnych. Ponadto kwestionariusze zawiera-
ty metryczke (m.in. wiek, okres pobytu w zaktadzie karnym, rodzaj popelnionego
przestepstwa).

Ogodtem rozdano 400 kwestionariuszy ankiet. Zwrécono 279 nadajacych
sie do opracowania. Z tej liczby z Aresztu Sledczego w Poznaniu 132, z Zaktadu
Karnego w Rawiczu - 79, z Zakladu Karnego we Wronkach - 68 ankiet. Badano
wylacznie mezczyzn, z uwagi na to, Ze tylko oni byli w tych zakladach osadzeni.

31 Areszt Sledczy w Poznaniu jest jednostka, w sktad ktérej wchodzi: areszt $ledczy dla tymcza-
sowo aresztowanych mezczyzn oraz oddzial zakladu karnego typu pélotwartego dla mezczyzn
odbywajacych kare po raz pierwszy. Ponadto w areszcie osadzane sg osoby zakwalifikowane do
systemu terapeutycznego poza oddziatem terapeutycznym, osoby wymagajace osadzenia w wa-
runkach zapewniajacych wzmozona ochrone spoleczenstwa oraz bezpieczenstwo zakladu (aresz-
tu), kobiety i mezczyzni podlegajacy leczeniu szpitalnemu, tymczasowo aresztowani i skazani
chorzy na cukrzyce insulinozalezng, tymczasowo aresztowani i skazani wymagajacy calodobowej
opieki lekarskiej, wreszcie kobiety i mezczyzni skierowani do osrodka diagnostycznego, zakwali-
fikowani do programu substytucji metadonowej. Poznariski Areszt Sledczy jest jedyna w okregu
jednostka posiadajacg wigzienny szpital.

32 Zaktad Karny w Rawiczu jest przeznaczony dla mezczyzn odbywajacych kare po raz pierw-
szy oraz skazanych miodocianych. Posiada oddzial terapeutyczny przeznaczony dla skazanych
z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi lub uposledzonych umystowo, w tym objetych
programem terapii dla sprawcéw przestepstw popetnionych w zwigzku z zaburzeniem preferen-
cji seksualnych oraz dla skazanych uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub psychotropo-
wych. Jest on jednym z najstarszych i najwiekszych tego rodzaju oddzialéw w Polsce. W drugim
oddziale terapeutycznym osadzono z kolei skazanych uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych
i psychotropowych.

3% Zaktad Karny we Wronkach obejmuje zaktad karny typu zamknietego dla recydywistéw peni-
tencjarnych oraz zaklad karny typu pélotwartego dla recydywistéw penitencjarnych. Przezna-
czony jest takze dla odbywajacych kare po raz pierwszy. Posiada oddziat terapeutyczny dla oséb
z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi lub upos$ledzonych umystowo, uzaleznionych
od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych i uzaleznionych od alkoholu.
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Poza ankieta, wsrod skazanych przeprowadzilem takze wywiady struktu-
ralizowane, ktérymi objalem 30 lekarzy** oraz 30 wychowawcéw. Koncentrowaty
sie one wokot zagadnien zwigzanych ze stanem zdrowia oraz potrzebami i ocze-
kiwaniami zdrowotnymi skazanych oraz ochrong zdrowia w badanych zaktadach
karnych.

Wyniki, uzyskane wskazanymi wyzej metodami albo technikami, zostaly
poddane opracowaniu merytorycznemu, w tym réwniez statystycznemu (w ujgciu
liczbowym i procentowym). Pokazuja one opinie badanych, a wigc ich poglady na
badane zagadnienia. Weryfikowano je, zestawiajac je wg badanych grup.

W dalszych czgsciach artykulu uzyskane wyniki przedstawi¢ w formie opi-
sowej. Dotyczy to zardwno analizy tresci aktow prawnych, jak wynikéw badan an-
kietowych. Te ostatnie ujatem w odpowiednich tabelach problemowych.

4. Wiek osadzonych a deklarowany oraz stwierdzony stan
ich zdrowia

Omoéwienie wynikéw badan nad sytuacja zdrowotng oséb pozbawionych wolnosci
obejmie ustalenia co do stanu ich zdrowia, potrzeb oraz oczekiwan w zakresie jego
ochrony w zaleznos$ci od wieku. Analize w tym zakresie nalezy zatem rozpocza¢
od podania informacji o wieku badanych. Jest on bowiem jednym z czynnikéw
wplywajacych na sytuacje zdrowotng czlowieka. W literaturze przedmiotu poda-
je si¢ zwykle, ze mozna wyrdzni¢ kilka faz rozwoju cztowieka, przypadajacych na
konkretne przedzialy wiekowe. Dla potrzeb prowadzonych badan przyjatem naste-
pujaca ich kategoryzacje:
1. wczesna doroslos¢ — obejmujaca okres pomiedzy 18.-22. a 35.-40. ro-
kiem zycia. W tej fazie dolng granice wieku okreslaja przywileje zwigzane
z przypisaniem jednostce okreslonych praw i obowigzkéw obywatelskich,
gorng zas osiagniecie stabilizacji w zyciu rodzinnym i zawodowym. Wraz
z osiagnigciem gornej granicy pojawiaja sie takze pierwsze sygnaly biolo-
gicznego starzenia sie organizmu?®.
2. Srednia dorosto$¢. Obejmuje ona lata pomiedzy 35.-40. a 60.-65. rokiem
zycia. Okres ten charakteryzuje sie zaréwno wzrostem i stabilizacja, jak
i spadkiem. Obniza si¢ wiele funkeji i sprawnosci poznawczych, przy
jednoczesnej specjalizacji i indywidualizacji inteligencji. Czesto jest to

3 Byli to zaréwno lekarze zatrudnieni w zaktadach karnych objetych badaniem, jak lekarze, ktd-
rzy w roznych formach z nimi wspdtpracowali.

35 E. Gurba, Wezesna dorostosé, w: J. Trempata (red.), Psychologia rozwoju czlowieka, Warszawa
2011, s. 309-311.
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czas najwigkszych osiggnie¢ zawodowych. Pojawiaja sie jednak zmiany
tizyczno-biologiczne polegajace na ubytkach w funkcjach sensorycznych
i motorycznych. Stopniowo tez wzrasta prawdopodobienstwo pojawienia
sie r6znego rodzaju schorzen i dolegliwosci*.
3. Wczesna staro$¢, obejmujgca lata miedzy 65. a 74. rokiem zycia. Charak-
teryzuje sie ona stopniowym wzrostem nasilenia réznych schorzen i do-
legliwosci, coraz wiekszymi ubytkami sensorycznymi i motorycznymi.
4. Zaawansowana staro$¢. Jest nig okres od 75. roku zycia wzwyz. Schorzenia
i dolegliwo$ci sg juz bardzo wyrazne, chociaz wystepuja z réznym nasile-
niem. Sprawno$¢ intelektualna oraz funkcja poznawcza ulegaja zdecydo-
wanemu obnizeniu. Obniza si¢ tez wyraZnie sprawno$¢ motoryczna®’.
Przyjecie za podstawe powyzszych przedzialéw wiekowych pozwolito wiec
na podzial osadzonych objetych badaniem na odpowiednie grupy wiekowe. Tak
wigc sposrod 279 skazanych najliczniejsza grupe stanowili wigezniowie do 30. roku
zycia (111 oséb, tj. 39,79%), nastepnag skazani pomiedzy 31. a 40. rokiem zycia
(76 0sob, tj. 27,24%), kolejna skazani w wielu 41-65 lat (61 oséb, tj. 21,87%), wresz-
cie w wieku powyzej 65. roku zycia bylo 31 oséb (11,12%).

Wyraznie zatem wida¢, ze w badanej grupie przewazaly osoby bedace
w okresie wczesnej dorostosci. Laczny odsetek tych oséb oraz oséb w wieku po-
miedzy 31. a 40. rokiem Zycia, a wigc wchodzacych w dorosto$¢ srednia, wynidst
67,03%. Mozna wiec oceni¢, ze wiek tej grupy skazanych, analizowany pod katem
jego ewentualnego wplywu na stan fizyczny i biologiczny skazanych, byl korzyst-
ny. Skazani byli jeszcze stosunkowo miodzi. Przystepujac do dalszych etapow ba-
dan mozna wigc bylo zalozy¢, ze réznego rodzaju schorzenia i dolegliwosci nie
powinny wystepowac z wigkszym nasileniem. Konsekwencja tego powinien takze
by¢ wzglednie niski poziom odczuwania potrzeb zdrowotnych i, co si¢ za$ z tym
wiaze — wzglednie mala roszczeniowos$¢ pod adresem wigziennej stuzby zdrowia.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze co trzeci skazany mial wiecej niz 41 lat (0go-

tem 92 osoby, 32,99%). Z tej liczby w wieku powyzej 65. roku zycia pozostawal
co dziesiagty (31 osob, tj. 11,12% calej badanej grupy). Mozna zatem bylo oczeki-
wad, ze w tej podgrupie stan zdrowia bedzie gorszy niz w podgrupach skazanych
mlodszych.

Koniecznym zatem stalo si¢ jego zdiagnozowanie. W tym celu poprositem

najpierw skazanych podzielonych na odpowiednie grupy wiekowe, aby ocenili

36 M. Olejnik, Srednia dorostosé, w: J. Trempata (red.), Psychologia rozwoju czlowieka, Warszawa
2011, s. 312, 323-325.

37 Por. M. Stra$-Romanowska, Pézna dorostosé, w: J. Trempata (red.), Psychologia rozwoju czto-
wieka, Warszawa 2011, s. 327, 347-350.
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swdj stan zdrowia po osadzeniu w zakladzie karnym, $cislej za§ w okresie badan.
Statystyczny rozklad uzyskanych w tym zakresie odpowiedzi pokazuje tabela 1.

Tabela 1. Stan zdrowia w ocenie wiezniéw w zaleznosci od ich wieku

Wiek skazanych w latach
Ocze(;f(‘)::;““ do 30 lat 31-40 lat 41-65 lat powyzej 65 r.z.
1. wsk. % 1. wsk. % 1. wsk. % 1. wsk. %
1. dobry 22 19,98 9 11,85 6 9,84 2 6,46
2. wzglednie dobry 21 18,92 17 22,37 9 16,23 4 12,91
3. zadowalajacy 44 39,64 20 26,32 10 16,40 4 12,91
4. niezadowalaja}cy 17 15,32 17 22,37 21 34,43 11 35,49
5.zly 7 6,14 13 17,09 15 23,10 10 32,35
Razem 111 100,00 76 100,00 61 100,00 31 100,00

Zrédlo: badania i obliczenia wlasne.

Analizujac dane z tabeli, mozna stwierdzi¢ wyrazna zalezno$¢ pomiedzy wie-
kiem skazanych a deklarowanym przez nich stanem zdrowia. Im skazany mtodszy,
tym jego ocena korzystniejsza i na odwroét. Jak ustalono, zalezno$¢ pomiedzy wie-
kiem a stanem zdrowia ma charakter statystycznie istotny, o duzej sile (p> 0,001,
x* = 23, 245). Jesli zsumowa¢ odsetki dla ocen od stanu dobrego do zadawalaja-
cego w grupie wiekowej do 30 lat, to poziom ich osiagnie az 70,83%. Analogiczny
wskaznik dla grupy wiekowej powyzej 65. roku zycia wynosi juz tylko 32,38%. Jest
zatem prawie 2,5 razy nizszy. Z kolei w tej ostatniej grupie oséb objetych bada-
niem ocene¢ swojego stanu zdrowia jako zly badz niezadowalajacy sformutowato
az 67,84% osob, podczas gdy w grupie badanych najmtodszych (do 30. roku zycia)
tylko 21,46%, a wiec ponad trzy razy mniej.

Przytaczajac powyzsze dane warto je skonfrontowac¢ z opiniami skazanych
o stanie zdrowia przed osadzeniem w zakladzie karnym. I tak na 279 opraco-
wanych ankiet, w 142 respondenci ocenili, ze byt on dobry (50,90%), za$ w 69 -
bardzo dobry (24,74%). Znamienne jest takze to, iz 112 ankietowanych ocenito,
ze stan ich zdrowia pogorszyl sie po osadzeniu w zaktadzie (40,15% ogdtu gru-
py). Z tej grupy lekarze wigzienni zdiagnozowali jednak chorobe tylko u 41 oséb
(14,70%). Kolejnych 221 badanych odpowiedzialo, ze ,,choruje ogélnie” (79,22%).
Farmakologicznie leczyto si¢ 126 osadzonych (45,17%). Wreszcie 81 ankietowa-
nych podalo, ze zmian w stanie zdrowia nie odczuwa (29,04%).

Z powyzszych wskaznikéw wynika wigc wniosek, ze co drugi skazany z pod-
danych badaniu ocenil, iz osadzenie przyczynilo sie do pogorszenia stanu jego
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zdrowia. To subiektywne odczucie wyraznie zatem kontrastuje ze stosunkowo ni-
skim wskaznikiem chordb stwierdzonych po osadzeniu. Na jego wysokos¢ moglo
wplyna¢ zresztg i to, ze choroba rozwijala sie jeszcze przed osadzeniem, natomiast
stwierdzono j3 po osadzeniu. Paradoksalnie wigc, gdyby nie osadzenie, rozwijalaby
sie nadal, za$ sam skazany o tym nie wiedzialby.

Warto jeszcze dodad, ze spos$rdd 112 oséb, ktore ocenily, ze stan ich zdrowia
pogorszyl sie po osadzeniu, 53 - byto w wieku od 41 do 65 lat (47,33% tej pod-
grupy), za$ 23 w wieku powyzej 65 lat (20,54%). Pozostali — byty to osoby majace
mniej niz 41 lat (36 skazanych, tj. 32,13%). Bardziej miarodajny jest jednak procen-
towy wskaznik obliczony dla odpowiedniej grupy wiekowej. Tak wiec w pierwszym
przypadku bylo to 86,89%, w drugim - 74,20%, za$ w trzecim - 21,93%.

Ze wskazywanych obliczen wynika zatem, ze na zwigzek pomiedzy osadze-
niem a pogorszeniem si¢ stanu zdrowia najwyrazniej wskazuja skazani w wieku
tzw. $redniej dorostosci (41-65 lat). Takiego wyniku nalezalo jednak oczekiwac. Jest
to bowiem okres przej$ciowy pomiedzy dorostosciag wczesng, w ktdrej problemy
zdrowotne zasadniczo jeszcze nie ujawniajg sie, a wczesng staroscia, w ktorej wiek-
sz0$¢ chordb jest juz zdiagnozowana. Jak podawatem wczesniej, w okresie $red-
niej dorostosci pojawiaja sie pierwsze powazniejsze zmiany fizyczno-biologiczne,
polegajace na ubytkach w funkcjach sensorycznych i motorycznych. Wzrasta tez
prawdopodobienstwo pojawienia sie réznego rodzaju schorzen i dolegliwosci. Taka
sytuacja zdrowotna skazanego naklada si¢ wiec na stres wynikajacy z osadzenia.
Sprzyja to wyolbrzymianiu probleméw ze zdrowiem.

W uzupelnieniu dotychczasowej prezentacji wynikéw badan nad stanem
zdrowia osadzonych nalezy jeszcze poda¢ informacje o dolegliwosciach oraz cho-
robach wskazywanych przez skazanych w okresie osadzenia w zaleznosci od ich
wieku (tabela 2).

Jak wynika z tabeli, wéréd réznych dolegliwosci i choréb, wskazywanych
przez wieznidw, przewazaja tuszczyca i brak snu. Co ciekawe jednak, wskazniki dla
tuszczycy maleja wraz z narastaniem wieku osadzonych (od 28,83% w grupie do
30 lat do 19,36% w grupie powyzej 65. roku zycia). Odwrotnie, wraz z narastaniem
wieku ro$nie natomiast ilo§¢ wskazan na zaburzenia snu (od 18,02% w grupie do 30
lat do 25,81% w grupie skazanych najstarszych, tj. powyzej 65. roku zycia).

Powyzszg prawidtowos¢ w pierwszym przypadku dos¢ trudno wytlumaczy¢.
Wydaje sig, Ze zmniejszanie si¢ ilo§ci wskazan na tuszczyce przez osoby starsze moze
mie¢ zwigzek z tym, ze mogta wystapi¢ wczesniej. Byla wiec leczona, stad jej obja-
wy nie utrzymywaly si¢ wraz z narastaniem wieku. W przypadku braku snu zwiek-
szanie si¢ liczby wskazan wraz z wiekiem badanych mozna tlumaczy¢ narastaniem
stresu zwigzanego z izolacjg i procesem prizonizacji. Duza role moze tu odgry-
wac oderwanie od naturalnego srodowiska, pozbawienie kontaktéw z najblizszymi
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oraz zwigzana z tym deprywacja szeregu potrzeb. Czynniki te s3 zrédlem nerwic
oraz zaburzen reaktywnych. Dodatkowo narastaniu zaburzen snu moze sprzyjac
osadzenie w wieloosobowych celach oraz bezczynnos¢. Warto zwrdci¢ uwage, ze
wsrod wskazan na dolegliwosci inne, ujete w pkt. 5 tabeli, zdecydowanie przewaza-
ja wskazania na nerwice, co koresponduje z tymi wnioskami (w grupie oséb w wie-
ku od 31 do 40 lat stanowig one az 35,00% dolegliwo$ci okreslanych jako inne)?.

Tabela 2. Dolegliwosci i choroby wskazywane przez osadzonych w zaleznosci od ich wieku

Rodzaj Wiek skazanych w latach

dolegliwosci, do 30 lat 31-40 lat 41-65 lat powyiej 65 r.z.

choroby L. wsk. % 1. wsk. % 1. wsk. % L. wsk. %
1. zaburzenia snu 20 18,02 15 9,74 14 22,95 8 25,81
2 ;l(jj:rlrlnowego 19 | 1721 10 | 1316| 7 | 1148| 4 | 1291
> fﬁ:f; krgzenia 9 811 | 11 1448 | 9 1476 | 4 12,91
4. luszczyca 32 28,83 20 26,32 14 22,95 6 19,36
5. inne, w tym: 31 27,93 20 26,32 17 27,87 9 29,04
- cukrzyca 1 3,23 1 5,00 3 17,65 2 22,23
- wrzody zolgdka 6 19,36 3 15,00 3 17,65 2 22,23
- wagtrobowe 4 12,91 2 10,00 1 5,89 0 0,00
- :‘:ﬁ;‘:; i‘;:;"Ego 3| 968| 2 | 1000 2 | 177 2 | 2223
- jelitowe 5 16,13 2 10,00 1 5,89 0 0,00
- gruzlica 3 9,68 2 10,00 1 5,89 0 0,00
- jaskra 0 0,00 1 5,00 2 11,77 1 11,12
- nerwice 9 29,01 7 35,00 4 23,49 2 22,23
Razem 111 100,00 76 100,00 61 100,00 31 100,00

Zrédlo: badania i obliczenia wlasne.

Z tabeli wynika ponadto, ze wéroéd dolegliwosci i chorob wskazywanych
przez osoby objete badaniem, czestymi byly dolegliwosci uktadu pokarmowego,

38 Do$¢ podobnych ustalenn dokonano w badaniach nad stanem zdrowia wigZniéw, przepro-
wadzonych w roku 1997 przez Rzecznika Praw Obywatelskich. Por. M. Kiryluk, Opinie lekarzy
wieziennych o problemach zdrowotnych 0séb pozbawionych wolnosci, w: Stan i weztowe problemy
polskiego wieziennictwa, cze$¢ 111, Warszawa 1998. W badaniach tych stwierdzono m.in., ze waz-
nym czynnikiem, wplywajacym posrednio na pogarszanie sie stanu zdrowia oséb osadzonych
w jednostkach penitencjarnych, jest brak zajecia i zwigzana z tym bezczynnosc.
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zaburzenia gastryczne oraz uktadu krazenia i serca. Nie stwierdzono jednak jakiejs
wyrazniejszej zaleznosci ich nasilenia od wieku. Zwracaja jednak uwage stosunko-
wo wyzsze wskazniki procentowe dla tych choréb w grupach wiekowych 31-40 oraz
41-65 lat, a wiec w okresie dorostosci §redniej. Ogolnie tez zwracajg uwage stosun-
kowo wyzsze wskazania na takie choroby, jak cukrzyca, wrzody zoladka, a takze
dolegliwosci ukladu kostnego i kregostupa w grupie wiezniéw najstarszych w po-
réwnaniu z mlodszymi grupami wiekowymi. Swiadczy to o tym, ze wraz z wiekiem
ogo6lny stan zdrowia osadzonych, mierzony kumulowaniem sig¢ kilku dolegliwosci
oraz choréb - wedlug ich wlasnych ocen - pogarszat sie.

Warto dodag, ze badani, zapytani wprost o zmiany w swoim stanie zdrowia
po osadzeniu ich w zakladzie karnym badz areszcie §ledczym, w 157 przypadkach
podali, ze pogorszyl si¢ on (56,28% calej grupy), w kolejnych 83, ze nie dostrzegaja
zmian (29,75%), za$ 39 stwierdzilo, ze jest on lepszy (13,97%). Jako dobry ocenilo
stan swojego zdrowia 29 osadzonych (10,04% badanej grupy), wzglednie dobry —
39 (13,98%), zadowalajacy - 54 (19,36%), niezadowalajacy — 99 (35,49%), wreszcie
zly - 58 (20,79%).

Uznajac, Ze oceny stanu zdrowia, uzyskane od skazanych, moga by¢ w duzej
mierze subiektywne, sformutowano je bowiem pod wpltywem specyficznej sytuacji
zyciowo-osobistej zwigzanej z osadzeniem w zaktadzie karnym, w dalszym etapie
badan skonfrontowano je z opiniami lekarzy wieziennych zatrudnionych w jed-
nostkach penitencjarnych objetych badaniem. Badania polegaly na wypelnieniu
przez nich specjalnie przygotowanego kwestionariusza, zawierajacego szereg pytan
dotyczacych zdrowia osadzonych, analogicznie do pytan w kwestionariuszu ankie-
ty dla skazanych. Ankietg objetych zostalo 27 lekarzy zatrudnionych w jednostkach
penitencjarnych, zaréwno w charakterze funkcjonariuszy, jak i pracownikéw cywil-
nych. Sposréd nich 21 pracowalo jednoczesnie w placéwkach powszechnej stuzby
zdrowia (77,78%). Badani lekarze byli specjalistami z réznych dziedzin medycyny.
Przewazali internisci — 12 (32,34%), 6 byto chirurgami (22,23%), a 4 psychiatrami
(14,82%). W badanej grupie znalezli si¢ ponadto dermatolog, laryngolog, neurolog
oraz 2 anestezjologow.

Zbiorcze zestawienie informacji uzyskanych od lekarzy zawiera tabela 3.
Wynika z niej, ze ocenili oni stan zdrowia 0s6b pozbawionych wolnosci lepiej niz
sami osadzeni. Na ,,niezadowalajacy” i ,,zly” stan zdrowia wskazalo bowiem ogo-
tem 11 lekarzy (40,74% wobec 56,28% wskazan w grupie osadzonych). Jako dobry
i wzglednie dobry ocenifo stan zdrowia wiezniéw 10 lekarzy (odpowiednio 33,36%
wobec 24,02%). Wyraznie zatem wida¢, ze niekorzystne oceny stanu zdrowia, for-
mulowane przez osadzonych, nie s3 w pelni uzasadnione z medycznego punktu
widzenia.
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Tabela 3. Stan zdrowia skazanych w ocenie lekarzy wieziennych

Ocena stanu zdrowia skazanych w jednostce penitencjarnej Liczba wskazan %
1. dobry 3 11,12
2. wzglednie dobry 6 22,24
3. zadowalajacy 7 25,93
4. niezadowalajacy 7 25,93
5.2ty 4 14,82
Razem ocen: 27 100,00

Zrédto: badania wlasne.

Na dalszym etapie diagnozowania stanu zdrowia oséb pozbawionych wol-
noéci, zbadatem jeszcze, jakie rodzaje choréb osadzonych wskazuja lekarze. Biorgc
zatem za podstawe ich rozpoznania, sporzadzilem liste tych chorob, ktora pokazuje
tabela 4%°.

Tabela 4. Choroby osadzonych wskazywane przez lekarzy

Rodzaj choroby (dolegliwosci) Liczba wskazan | % N (N = 27)

1. ukladu krgzenia oraz serca (nadci$nieniowa,
niedokrwienna, inne choroby serca) 8 29,63
2. ukladu pokarmowego, zoladka, dwunastnicy i watroby 10 37,04
4. wzroku i stuchu 7 25,93
5. nowotworowe 4 14,82
6. ukladu oddechowego 7 25,93
7. narzadéw ruchu i kregostupa 4 14,82
8. dermatologiczne, w tym tuszczyca 6 22,23
9. nerwice i zaburzenia snu 8 29,63
10. inne, w tym zaburzenia psychiczne 7 25,93

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.

Uwagi — odsetki nie sumuja sie do 100 z uwagi na mozliwos¢ wielokrotnego wskazywania

Analiza wynikéw zestawionych w powyzszej tabeli prowadzi do wniosku, ze
wsrod chordb i dolegliwosci skazanych zdiagnozowanych przez lekarzy przewazaty
choroby uktadu pokarmowego, zoladka, dwunastnicy i watroby, nerwice oraz za-
burzenia snu, a takze choroby uktadu oddechowego.

% Przy jej ustalaniu kierowalem sie takze lista choréb wskazang przez Biuro Rzecznika Praw
Obywatelskich, w Biuletynie nr 34 z 1998 r., po$wieconym stanowi i wezlowym problemom pol-
skiego wigziennictwa. Por. M. Kiryluk, op. cit.
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Jest to zatem tylko czg$ciowo zgodne z tym, co podali sami osadzeni. Wg
nich bowiem najbardziej dokuczaty im zaburzenia snu oraz choroby dermatolo-
giczne. Nerwice, choroby przewodu pokarmowego oraz ukladu kostnego i kre-
gostupa byly natomiast wskazywane stosunkowo mniej czesto, chociaz w grupie
oznaczonej jako inne wyraznie dominowaty.

Ogodlnie zatem mozna oceni¢, ze skazani nie do konca trafnie rozpoznaja
dolegajace im choroby (np. cukrzyce, tuszczyce i jaskre), nastawieni s3 bowiem
na deklarowanie mozliwie duzej ilosci stanéw chorobowych. Tym niemniej, stan
zdrowia wiekszosci osadzonych mozna uzna¢ za co najmniej niezadowalajacy.
Wynika stad wniosek, ze potrzeby zdrowotne osadzonych s3 duze. Moga zatem
stanowi¢ istotng bariere dla podejmowania oddzialywan z zakresu tzw. resocjali-
zacji penitencjarnej. Niedostrzeganie tej bariery moze skutkowa¢ podejmowaniem
i prowadzeniem oddziatywan pozornych. Trudno bowiem méwi¢ o racjonalnosci
i priorytecie dla korygowania osobowosci osadzonych w celu wzbudzenia w nich
woli wspoltdziatania w ksztaltowania ich spolecznie pozadanych postaw, w sytuacji,
kiedy znacznie bardziej potrzebuja oni leczenia.

Wobec powyzszych ustalen, w nastepnym etapie badan nalezalo skoncen-
trowac si¢ na zdiagnozowaniu czynnikéw wplywajacych na stan zdrowia osob od-
bywajacych kar¢ pozbawienia wolnosci oraz ich potrzeb zdrowotnych na tle ich
potrzeb w ogéle w okresie osadzenia w zakladzie karnym.

5. Determinanty stanu zdrowia w warunkach
izolacji wieziennej

Omowione do tej pory wyniki badan nad potrzebami i oczekiwania osadzonych,
zwlaszcza wynikajace z ich sytuacji zdrowotnej, wskazujg na to, ze sg one jedna
z najwazniejszych determinant okreslajacych sposob i tres¢ pracy penitencjarne;j.
Warto podkresli¢, ze sytuacja uwiezienia, uyjmowana jako sytuacja trudna,
uruchamia mechanizm negatywnego upodmiotowienia czlowieka, ktérego konsek-
wencje widoczne sg rowniez w ocenie swojego zdrowia, zwlaszcza zas zmian, jakie
w nim zachodzg. Sytuacja ta pozbawia czlowieka wptywu na bieg jego zycia oraz
podstawowe sprawy zyciowe, w tym réwniez na wlasne zdrowie. Paradoksalnie,
bardzo znaczne ograniczenie wlasnej aktywnosci zyciowej skazanych moze powo-
dowac¢ koncentrowanie jej wlasnie na problemach zdrowotnych. Towarzyszy temu
sklonnos¢ do instrumentalnego ich wykorzystywania, czemu sprzyja przekazanie
probleméw ochrony zdrowia skazanych wigziennemu personelowi medycznemu,
w szerszym za$ kontekscie administracji penitencjarnej. Moze to stanowi¢ powazng
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bariere dla podejmowania resocjalizacji penitencjarnej jako oddziatywan nieadek-
watnych do takiego stanu rzeczy.

Majac zatem na uwadze powyzsze, w dalszym etapie badan skoncentrowano
sie na zdiagnozowaniu czynnikéw wplywajacych korzystnie i niekorzystnie na sy-
tuacje zdrowotng osadzonych, objetych badaniem. Rozwazajac rézne mozliwosci
ich ustalenia, uznatem, Ze najbardziej miarodajne beda w tym zakresie oceny leka-
rzy wieziennych. Ujeto je w zbiorczych zestawieniach tabel 5 i 6. Nalezy zaznaczy¢,
ze poszczegdlne wskazniki nie sumuja si¢ w nich do 100,00% z uwagi na wielokrot-
nos$¢ wskazan.

Jak wynika z tabeli 5, czynnikiem zdecydowanie najbardziej niekorzystnie
wplywajacym na stan zdrowia badanych osadzonych, byt wiezienny stres. Na jego
negatywna role wskazalo az 17 lekarzy (tj. 62,97% calej grupy lekarzy wieziennych
objetych badaniem). Znamiennym jest réwniez to, ze az co czwarty lekarz wskazal
na zfe warunki bytowe i sanitarne w zakladzie karnym (25,93%). Taki sam wskaznik
uzyskano dla innego czynnika, tj. nikotynizmu wsréd osadzonych. Ten ostatni jed-
nak jest zasadniczo zalezny tylko od samych skazanych. Swiadczy on o tym, ze duza
cze$¢ z nich w warunkach zakladu karnego przyjmuje zachowania antyzdrowotne.
Takim rodzajem zachowan osadzonych s3 tez wskazywane czgsto samouszkodze-
nia (wskazane przez 22,23% badanych lekarzy), a takze naduzywanie mocnej kawy
i herbaty (odpowiednio 11,12%).

Od skazanych nie zalezy natomiast wskazywana przez lekarzy wysokoka-
loryczna dieta (14,82%). Ten niekorzystny czynnik ma charakter systemowy. Co
warto podkresli¢, jego negatywny wplyw na stan zdrowia osadzonych jest — w opi-
nii lekarzy — wiekszy niz powszechnie wskazywane w literaturze przedmiotu inne
czynniki systemowe, takie jak przeludnienie oraz zlte stosunki w celach.

Czynniki wplywajace korzystnie stan zdrowia, wskazywane przez lekarzy,
pokazuje tabela 6. Pierwszy wniosek, jak nasuwa si¢ z jej analizy, to ten, ze lekarze
wiezienni takich czynnikéw dostrzegaja rownie duzo, jak czynnikéw niekorzyst-
nych. Wérdd nich zdecydowanie najczesciej wskazywano na bezptatnos¢ $wiad-
czenn medycznych dla oséb pozbawionych wolnosci (81,49% wskazan). Wyraznie
rzadziej, chociaz bardzo czgsto, wskazywano takze na fatwy dostep do nich w za-
kfadzie karnym (51,86%).

Jako inny czynnik korzystny dla zdrowia skazanych, rodzajowo odmienny
od wskazanych powyzej, lekarze wymienili regularne odzywianie (74,08%) oraz
prawo do o$miogodzinnego snu (lekarze 85,19%). Pozytywna ocena poziomu tych
dwdch wskaznikdw wymaga jednak pewnej ostrozno$ci. Analiza wieziennych
diet wskazuje bowiem na to, ze skazani otrzymuja posilki zbyt kaloryczne, bogate
w weglowodany i tluszcze, natomiast stosunkowo ubogie w witaminy oraz rézne
mineraly znajdujace si¢ w warzywach i owocach. W polaczeniu z brakiem ruchu
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skutkuje to do$¢ czesto wzrostem wagi osadzonych. Powszechnie wiadomo, ze oty-
tos$¢ czynnikiem prozdrowotnym nie jest.

Tabela 5. Czynniki wplywajace niekorzystnie na stan zdrowia 0séb pozbawionych wolnosci
w opinii lekarzy wig¢ziennych

Rodzaj czynnika Liczba WSlfazfm przez % (N = 30)
lekarzy wieziennych
1. stres wiezienny 17 62,97
2. zle warunki bytowe i sanitarne 7 25,93
3. bezc.zynnosc i brak ruchu na $wiezym 5 18,52
powietrzu
4. nikotynizm 7 25,93
5. naduzywanie mocnej kawy i herbaty 3 11,12
6. samouszkodzenia 6 22,23
7. manipulacja wlasnym zdrowiem 4 14,82
8. wysokokaloryczna dieta 4 14,82
9. inne (przeludnienie, zle stosunki w celi,
zalezno$¢ od procedur regulaminowych,
. . . . 3 11,12
rzadki kontakt z wychowawca i straznikami
itp.)
10. brak 3 11,12

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.

Tabela 6. Czynniki wptywajace korzystnie na stan zdrowia osadzonych w opinii lekarzy
wieziennych

Rodzaj czynnika Liczba wskazan %
1. regularne odzywianie 20 74,08
2. latwy dostep do pomocy medycznej 14 51,86
3. bezptatno$¢ swiadczen 22 81,49
4. zajecia sportowe 4 14,82
5. praca 5 18,52
6. 8-godzinny sen 23 85,19
7. inne (np. przepustki odwiedziny itp.) 12 44, 45
8. brak 4 14, 82

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.
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Jesli ponadto bra¢ pod uwage brak ruchu zwigzany z pobytem w celi, a takze
przeludnienie cel, to mozna réwniez kontestowac jako$¢ snu, jak réwniez to, czy
w warunkach badanej rzeczywistosci penitencjarnej, okreslonej przez cechy insty-
tucji totalnej, skazani prawo do snu wykorzystuja, czy tez nie. Osobny, nie podjety
jednak przeze mnie problem stanowi to, w jaki sposob to prawo jest przez nich
wykorzystywane.

Reasumujac, analiza bilansu czynnikéw niekorzystnie i korzystnie wptywaja-
cych na stan zdrowia osadzonych prowadzi do wnioskéw niepokojacych. Wyraznie
wida¢, ze w warunkach zakladéw karnych objetych badaniem czynnikéw wyraznie
prozdrowotnych nie bylto wiele.

6. Potrzeby i oczekiwania w zakresie ochrony zdrowia
na tle innych potrzeb i oczekiwan od zakladu karnego

Kolejng zmienng okreslajaca sytuacje zdrowotng skazanych objetych badaniem,
byty ich potrzeby zdrowotne oraz oczekiwania od zakladu karnego co do ich za-
spokojenia. Jak wskazywalem wczesniej, czynniki te mogly wptywac na rodzaj po-
dejmowanych oddzialywan penitencjarnych, zwlaszcza za$ na intensywno$¢ od-
dzialywan zwigzanych z ochrong zdrowia w okresie uwigzienia.

Podejmujac badania, nalezalo wigc najpierw rozpoznaé potrzeby i oczeki-
wania zdrowotne osadzonych na tle ich potrzeb oraz oczekiwan w ogole. W po-
szczegdlnych okresach zycia sa one odmienne i zalezg m.in. od wieku. Biorac cal-
kowitg odpowiedzialno$¢ za skazanych w okresie osadzenia w zakladzie karnym,
zaklad ten bierze takze na siebie starania o zaspokajanie ogétu ich podstawowych
potrzeb zyciowych w tym okresie. Tak wiec optymalny dobdr $rodkéw i metod od-
dzialywan penitencjarnych (np. pomocowych, wychowawczych, terapeutycznych
i innych) powinien by¢ w miare mozliwosci adekwatny do wieku, potrzeb oraz
oczekiwan skazanych. W takim kontekscie oddzialywania prozdrowotne wpisujg
sie w caloksztalt oddzialywan penitencjarnych, stanowigc mniej lub bardziej wazny
ich fragment.

W pismiennictwie penitencjarnym, do$¢ zgodnie podaje sie, ze negatywnym
skutkiem odbywania kary pozbawienia wolnosci jest deprywacja potrzeb skaza-
nych, w tym réwniez potrzeb zdrowotnych. Dochodzi do niej dlatego, ze w warun-
kach penitencjarnych na drodze do ich zaspokojenia stajg przeszkody niemozliwe
do ominiecia lub pokonania®. Deprywacja potrzeb obejmuje warto$ci biologiczne,

0 B. Waligéra, Deprywacja potrzeb u 0séb pozbawionych wolnosci, w: B. Holyst (red.), Problemy
wspolczesnej penitencjarystyki w Polsce, Warszawa 1984, s. 56.
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sensoryczno-informacyjne oraz emocjonalne. J. Sikora ocenia jednak, Ze w warun-
kach izolacji wigziennej jest ona $cisle zaprogramowana i dozowana przez ustawo-
dawce oraz organy wykonujace kare pozbawienia wolnoéci*'. Z uwagi na to, po-
znanie potrzeb oséb odbywajacych kare pozbawienia wolnosci pozwala okresli¢,
jaki powinien by¢ sposdb pracy penitencjarnej z nimi, jakie jego elementy stuzg za-
spokojeniu albo deprywacji tych potrzeb. Zgodno$¢ oddziatywan penitencjarnych
w zakladzie karnym z potrzebami i oczekiwaniami skazanych odbywajacych w nim
kare powinna by¢ zatem uwzgledniana w ocenie jego funkcjonowania.

Majac powyzsze na uwadze, w dalszym etapie badan diagnozowano najwaz-
niejsze potrzeby osadzonych podczas wykonywania kary pozbawienia wolnosci.
Uzyskane odpowiedzi zestawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Potrzeby i oczekiwania od zaktadu karnego wskazywane przez osadzonych, a ich
wiek

Wiek osadzonych
Ogoblem
Do 65 lat Powyzej 65 lat (N =279)
Rodzaj potrzeby (N =248) (N=31)
liczba , % liczba , % liczba , %
wskazan wskazan wskazan

Wolnosci 115 46,35 7 22,58 122 43,73
Ochrony zdrowia 63 25,41 10 32,25 73 26,17
Aktywnoéci: kulturalnej,
sportowo—ruchowej, 41 16,54 5 16,13 46 16,49
intelektualnej
Kontaktéw z bliskimi, ze $wiatem 20 8,07 3 9,68 23 8.25
zewnetrznym
Wychowania resoc?allzacy]nego, 57 22.99 0 0,00 57 20,43
pomocy w poprawie
Zalatwienia spraw 52 | 2097 2 6,46 54 | 1936
administracyjno-urzedowych
Inne 9 3,63 6 19,36 15 5,36

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analiza danych z tabeli prowadzi do wniosku, Ze w grupie osadzonych po-
wyzej 65. roku zycia najczeéciej wskazywano na potrzebe wolnosci oraz dobrego
zdrowia (odpowiednio 46,35% oraz 25,41% ogoélu wskazan). Wyraznie rzadziej
wigzniowie w tym wieku podawali potrzebe aktywnosci kulturalnej, intelektualnej

41 7, Sikora, Srodowisko wigzienne..., s. 24.
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oraz sportowo-ruchowej (16,54% wszystkich wskazan). Stosunkowo niski odsetek
tych wskazan musi wigc niepokoi¢, bowiem tego rodzaju aktywno$¢ pomaga w za-
chowaniu kondycji fizycznej, higieny psychicznej i sprawnosci umystowej osob
w okresie pdznej dorostosci. Pokazuje on, ze osadzeni dobre zdrowie chcieli zacho-
waé w sposdb bierny, bez wlasnego zaangazowania.

Z drugiej strony ograniczone mozliwosci zaktadéw karnych objetych bada-
niem, duza selektywnos¢ skazanych do obejmowania poszczegdlnymi metodami
oddzialywan penitencjarnych, ograniczaly dostepnos¢ do takich wtasnie form ak-
tywnosci, z niektdrych eliminujgc ich nawet catkowicie (np. praca, kursy, sport).

Zaskakuje takze bardzo niski odsetek wskazan na potrzebe kontaktu z oso-
bami bliskimi (8,07%). Moze on dowodzi¢, ze skazani w okresie p6znej staro$ci
maja mocno zniszczone wigzi spoleczne. Paradoksalnie wiec, pobyt w zakladzie
karnym zapewnia im wzgledna stabilizacje zyciowa.

Na inne potrzeby badani powyzej 65. roku Zycia wskazywali bardzo rzadko
(3,63% ogdtu wskazan). Potrzeby te dotyczyty na ogét codziennych, mocno odczu-
wanych w warunkach izolacji penitencjarnej deficytow (papierosy, kawa, drobne
rzeczy materialne codziennego uzytku, gazety, spotkania informacyjne, porady
prawne oraz dobre jedzenie).

Reasumujgc, mozna zatem ocenié, ze w okresie pdznej starosci osadzeni
objeci badaniem najsilniej odczuwali te potrzeby, ktore ze swej natury nie moga
by¢ zaspokajane poprzez resocjalizacje penitencjarng (wolnos¢, zdrowie). Jako
adekwatny rodzaj oddzialywan mozna by wiec wskaza¢ to, co H. Machel nazywa
obsluga socjalng skazanych. W jej ramach podejmuje si¢ opieke zdrowotng nad
osadzonymi.

Odmiennie od tego ksztaltowaly si¢ potrzeby deklarowane przez osadzonych
w wieku ponizej 65 lat. W tej grupie badanych wskazywano najczesciej na dwa ro-
dzaje potrzeb, tj. kontaktéw z rodzing oraz bliskimi, a takze aktywnosci w réznych
formach (po 32,25% ogélnej liczby wskazan w tej grupie). Stosunkowo czesto w tej
grupie wiekowej wskazywano na potrzebe wolnosci (19,36%). Wyraznie stabiej na-
tomiast byta odczuwana potrzeba dobrego zdrowia (12,91% wskazan).

Komentujac uzyskane wyniki, nalezy oceni¢, ze réznice w odczuwaniu po-
trzeb zdrowotnych w obydwu grupach skazanych wynikaja z ich wieku oraz stanu
zdrowia. Dla mlodszych skazanych zdrowie nie ma jeszcze tak duzego znaczenia,
gdyz na ogot nie majg z nim wiekszych problemoéw. Z kolei u osadzonych starszych
ujawnia si¢ wiele schorzen i dolegliwosci zwigzanych z procesami starzenia sie oraz
wiekszg podatnoscia na zachorowania.

Z réznym nasileniem odczuwania potrzeb zdrowotnych przez skazanych se-
nioréw i osadzonych mlodszych wiazg si¢ tez réznice w odczuwaniu potrzeby réz-
nego rodzaju aktywnosci. Skazani z grup mlodszych wiekowo sg zdrowsi, silniejsi
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i sprawniejsi od skazanych starszych. Bardziej dolegliwie odczuwajg tez brak moz-
liwosci udziatu w zajeciach sportowo-ruchowych.

W podsumowaniu wszystkiego, co powiedziano powyzej na temat potrzeb
i oczekiwan deklarowanych przez osoby pozbawione wolnosci, uyjmowanych jako
determinanty wplywajgce na rodzaj podejmowanych oddzialywan penitencjarnych,
warto jeszcze podad, ze istnieje silna zalezno$¢ statystyczna pomiedzy wiekiem
skazanych a odczuwanymi przez nich potrzebami wolnosci, zdrowia oraz innymi.
Na potrzebe dobrego zdrowia cz¢$ciej wskazywali osadzeni w wieku powyzej 65 lat
(x*> = 63,71 przy p <0,000001), czeéciej takze na potrzebe wolnosci (x> = 130,04,
przy p < 0,000001). Z kolei na potrzebe kontaktu z bliskimi oraz $wiatem zewnetrz-
nym cze$ciej wskazywali osadzeni mtodsi (x* = 7,56 przy p = 0,005957).

Oceny, sformulowane przez osadzonych objetych badaniem, wymagaty we-
ryfikacji z ocenami hierarchii i specyfiki ich potrzeb, wyrazanymi przez wycho-
wawcow wieziennych. Interesujace byto zwlaszcza ustalenie, czy dostrzegaja spe-
cyfike potrzeb i oczekiwan wigzniéw senioréw (okres wczesnej i poznej starosci),
a takze czy biorg ja pod uwage przy doborze odpowiednich $rodkéw i metod od-
dzialywan penitencjarnych. W ten sposéb grupa wychowawcéw wieziennych stata
sie swoista grupa kontrolng. Z uwagi na to ich oceny, zebrane w tabeli 8, zestawiono
z ocenami samych osadzonych. Nalezy sie jeszcze uwaga, ze ze wzgledu na male
liczebnosci ujetych w niej grup, podane wskazniki nalezy traktowac jako przybli-
zone, a wiec tylko szacunkowe z uwagi na ryzyko pewnych btedéw statystycznych.
Autor artykulu dysponuje jednak tylko takimi.

Og(’)lnie mozna oceni¢, ze ich poréwnawcze zestawienie wskazuje na roz-
bieznosci pomiedzy potrzebami podawanymi przez skazanych a potrzebami ska-
zanych okreslanymi przez wychowawcéw wieziennych. Niestety, chociaz moga tu
wystepowac zaleznosci statystyczne, zwlaszcza w przypadku potrzeby wolnosci,
aktywnosci oraz kontaktéw z bliskimi, nie mozna ich byto obliczy¢ z uwagi na mata
liczebnos¢ grup objetych badaniem. Tym niemniej réznice w rozkladzie statystycz-
nym s3 uderzajace.

Sposréd wszystkich potrzeb, wskazywanych przez senioréw oraz wycho-
wawcow, podobnie postrzegane byl zaledwie dwie. Chodzi tu o potrzebe ochrony
zdrowia (odpowiednio 30,00% wychowawcéw i 32,25% senioréw) oraz kontak-
tow z osobami bliskimi i $wiatem zewnetrznym (6,67% wychowawcow oraz 9,68%
wiezniéw senioréw). Poréwnywalna jest jeszcze czestotliwos¢ wskazan w obu gru-
pach na potrzebe pomocy w zalatwieniu réznych spraw administracyjnych (odpo-
wiednio 13,34% wychowawcy oraz 6,46% skazani).

Resumujgc, powyzsze ustalenia upowazniaja do wniosku, ze trudnosci
w prawidlowym zdiagnozowaniu potrzeb i oczekiwan zdrowotnych osadzonych
na réznych etapach ich zycia, a wigc specyficznych dla zmieniajacego si¢ ich wieku,
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moga skutkowa¢ niezbyt adekwatng do nich ochrong zdrowia skazanych w okre-
sie odbywania kary pozbawienia wolnosci. Prowadza bowiem do jej standaryzacji
kosztem indywidualizacji.

Tabela 8. Potrzeby i oczekiwania skazanych w opiniach wychowawcéw i skazanych senio-
réw (wiezniowie powyzej 65 lat)

Wychowawcy Seniorzy
Rodzaj potrzeby i oczekiwan liczba liczba
, % , %
wskazan wskazan

Wolnoéci 2 6,67 7 22,58
Ochrona zdrowia 9 30,00 10 32,25
Aktywnosa: .kulturalne]., sportowo-ruchowej, ] 3.33 5 16,13
intelektualnej, duchowej

KOflta'ktOW z bliskimi, ’ 6.67 3 9,68
ze Swiatem zewnetrznym

Pomocy, rozmowy 9 33,33 2 6,46
Wychowania resocjalizujacego 2 6,67 0 0,00
Zalatwiania spraw administracyjno-formalnych 4 13,34 2 6,46
Inne 0 0,00 2 6,46
Ogotem 30 100,00 31 100,00

Zrédlo: badania i obliczenia wlasne.

Widac to szczegdlnie przy poréwnywaniu osadzonych powyzej 65. roku zy-
cia oraz z mlodszych grup wiekowych. Na problem ten wskazuja ostatnio takze inni
badacze. Moze on zatem by¢ jednym z powazniejszych probleméw systemowych?%.

7. Mozliwosci zaspokajania potrzeb i oczekiwan
zdrowotnych wiezniow

Wobec opisanych wyzej ustalen, interesujace byly takze opinie o mozliwo$ciach za-
spokajania potrzeb i oczekiwan zdrowotnych przez zaktady karne objete badaniem,
zwlaszcza w ich konfrontacji z mozliwo$ciami zaspokajania innych potrzeb i ocze-
kiwan. Takie poréwnanie bowiem moze by¢ wskaznikiem wagi albo rangi, jaka do
$wiadczen zdrowotnych przywigzywano w zakladach karnych objetych badaniem.

42 Por. np.: M. Golebiowski, op. cit.; S. Grzesiak, Praca penitencjiarna z wigzniami seniorami,
Wroctaw 2013.
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W dalszym etapie badan zapytano wigc wychowawcdw wigziennych oraz sa-
mych osadzonych o te mozliwosci. Skonfrontowanie ocen wyrazanych w obu gru-
pach mialo na celu wigkszg obiektywizacje ustalen w tym zakresie.

Sumaryczne ich zestawienia pokazuje tabela 9. Ujeto w niej tylko te potrze-
by, na ktérych doniosto$¢ wskazywano wzglednie zgodnie w obu badanych gru-
pach, nadto na te, ktore sg istotne z punktu widzenia problematyki opracowania.
Tak wigc byly to: potrzeba ochrony zdrowia, kontaktow z osobami bliskimi i $wia-
tem zewnetrznym, réznych form aktywnosci, pomocy i rozmowy oraz wychowania
resocjalizujacego.

Z danych w tabeli wynika kilka waznych wnioskéw. Po pierwsze wiec, ogélne
mozliwosci zaspokajania réznych potrzeb skazanych przez zaklady karne objete ba-
daniem, wyraznie korzystniej oceniaja zatrudnieni w nich wychowawcy wiezienni.
Zwraca uwage wysoka czestotliwos¢ wskazan z ich strony na wystarczajace moz-
liwoéci oddziatywan z zakresu ochrony zdrowia (60% ocen jako wystarczajacy)*.

Po wtére, znacznie bardziej krytyczni byli w swoich ocenach skazani. Kry-
tycyzm ten narastal wraz z wiekiem osadzonych. W grupie do 65. roku Zycia moz-
liwosci zaspokajania potrzeb zdrowotnych jako wystarczajace ocenito 46,78% ba-
danych z tej grupy wiekowej wobec 29,04% w grupie powyzej 65 lat (zaleznos¢
statystycznie istotna - x* = 21,42, p>0,00004, df = 1). O tym jednak, ze potrzeb
tych zaklad karny nie potrafi zaspokoi¢ na takim poziomie przekonanych bylo az
70,96% seniorow wobec 58,06% osadzonych mtodszych.

Jesli z kolei wzia¢ pod uwage ogolna liczbe wskazan, a wiec przez wszystkie
osoby objete badaniem, wowczas okaze sie, ze jako wystarczajace mozliwosci za-
spokajania potrzeb zdrowotnych ocenia tacznie 42,40%. Pozostala cz¢$¢ ankieto-
wanych postrzega je krytycznie. Wskaznik taki musi wiec niepokoié. Jesli bowiem
zaktad karny ponad polowie skazanych nie potrafi zapewni¢ potrzebnej im opieki
zdrowotnej, wzglednie jej poziom jest oceniany krytycznie, to - pomijajac pozosta-
te cechy zakladu jako instytucji totalnej — czynnik ten musi stanowi¢ powazng ba-
riere dla realizacji minimum warunkéw osadzenia wskazywanych w Europejskich
Regutach Wieziennych*.

Niejako na marginesie wypada zauwazy¢, ze trudno o jakie$ efektywniej-
sze wzbudzanie w osadzonych woli wspétdzialania w ksztaltowaniu ich postaw

# Jeszcze wyzszy odsetek odnotowano dla wskazan na wystarczajace mozliwosci zaspokajania
potrzeby kontaktu z osobami najblizszymi oraz $wiatem zewnetrznym (70,00% ankietowanych
wychowawcow). Wydaje sie jednak, ze wplyw na jego wysoko$¢ moga mie¢ mozliwosci formal-
ne. Chodzi tu o widzenia regulaminowe, korespondencje, tacznos¢ telefoniczng ze $wiatem ze-
wnetrznym oraz przepustki.

4 Por. Zalecenia Rec (2006)2 Komitetu Ministréw do paristw cztonkowskich Rady Europy w spra-
wie Europejskich Regut Wieziennych.



Tabela 9. Mozliwosci zaspokajania potrzeb zdrowotnych przez zaklady karne na tle innych potrzeb osadzonych

Wskazania w poszczegolnych grupach badanych

Mozliwosci zaspokajania potrzeb Wychowawcy Osadzeni Ogolle m badanych
s . .. . wskaz. %
réinego rodzaju Powyzej 65 lat Do 65 lat (N = 309)
1. wskaz. % 1. wskaz. % 1. wskaz. % -
(N =30) (N=31) (N =248)
Ochrony zdrowia
- wystarczajace 18 60,00 9 29,04 104 41,94 131 42,40
- niewystarczajgce 9 30,00 17 54,84 116 46,78 142 45,96
- brak mozliwos$ci 3 10,00 5 16,12 28 11,28 36 11,65
Kontaktéw z osobami bliskimi i §wiatem
zewnetrznym
- wystarczajgce 21 70,00 16 51,61 55 22,17 92 29,78
- niewystarczajgce 7 23,34 11 35,48 142 57,27 160 51,78
- brak 2 6,66 4 12,91 51 20,56 57 18,44
Réznych form aktywnosci
- wystarczajace 16 53,34 19 61,29 91 36,70 126 40,77
- niewystarczajace 12 40,00 7 22,57 104 41,93 123 39,81
- brak 2 6,66 5 16,14 53 21,37 60 19,42
Pomocy i rozmowy
- wystarczajace 8 26,66 4 12,91 24 9,87 36 11,65
- niewystarczajace 19 63,34 20 64,52 122 49,20 161 52,11
- brak 3 10,00 7 22,57 102 41,13 112 36,25
Wychowania resocjalizujacego
- wystarczajace 11 36,67 3 9,68 25 10,08 39 12,64
- niewystarczajace 15 50,00 9 29,04 119 47,99 143 46,29
- brak 4 13,33 19 61,29 104 41,93 127 39,07

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.

“"MOINZHIM VIMOYAZ VNOYHDO I YNLOMOYAZ VIOVN.LAS

6S¢
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pozadanych spolecznie w sytuacji, kiedy niezadowalajacy stan ustug medycznych,
wobec wskazywanego wcze$niej réwniez niezadowalajacego stanu zdrowia powaz-
nej cze$ci osadzonych ostabia motywacje do takiego wspoéldzialania. Ich uwaga,
energia i aktywno$¢ koncentrujg si¢ bowiem wokoét probleméw zupelnie innego
rodzaju®.

W uzupelnieniu uwag przedstawionych wyzej warto wigc podac kilka przy-
ktadow konkretnych mozliwosci zaspokajania potrzeb zdrowotnych wigznidow
w zakladach karnych objetych badaniem. Przyklady takich mozliwosci wskazy-
wali zaréwno lekarze z tych zakladow, jak i wychowawcy wigzienni. Ustugi zdro-
wotne s3 bowiem jednym z podstawowych zadan wigziennej stuzby zdrowia. Ich
$wiadczenie jest zatem waznym fragmentem szeroko rozumianych oddzialywan
penitencjarnych.

I tak, lekarze wskazywali na:

1. $wiadczenia medyczne z Funduszu Pomocy Postpenitencjarnej, pro-

tezownia i ambulatorium (lekarz nr 4, 5 lat w stuzbie wig¢zienne;j),

2. izbe chorych w zakladzie, w ktorej przyjmowali lekarze réznych specjal-

nosci (lekarz nr 22, 17 lat stazu w stuzbie wieziennej).

Z kolei w wypowiedziach wychowawcow wskazywano na pewne ogranicze-
nia w zaspokajaniu potrzeb skazanych, ktdre wynikaly m.in. z odplatnosci za sprzet
rehabilitacyjny oraz niektére $wiadczenia medyczne, nadto ograniczonego czasu
pracy lekarzy w zakladzie karnym (ograniczony dostep do lekarza — wychowawca
nr 7, 5 lat w stuzbie; malg czgstotliwos¢ kontaktow z lekarzem — wychowawca nr 24,
19 lat w stuzbie). Jeden z badanych wychowawcow stwierdzit wprost: ,,jesli skazany
posiada $rodki wlasne, moze sobie kupi¢ potrzebne lekarstwa; moze tez posiadaé
w celi np. kule lub inne przedmioty umozliwiajace mu poruszanie si¢; w miare po-
trzeby wprowadzane sg osoby, ktére pomagajg mu w poruszaniu si¢, np. znosza go
po schodach” (wychowawca nr 10, 12 lat w stuzbie).

Wypada wigc oceni¢, ze sposob zaspokajania potrzeb zdrowotnych wiez-
niéw w badanych zakladach karnych obejmowatl tylko dzialania podstawowe.
Analizujac czynniki wplywajace na taki stan rzeczy, wskaza¢ nalezy na przepisy
wewnatrzzakladowe, okreslajace czas, forme i dostepnos¢ skazanych do okreslo-
nych danych miejsc, jednak w kierunku jej ograniczania. Nadto, w przypadku

5 Jak wynika z tabeli 9, sytuacje pogarsza fakt, ze z powyzszymi ustaleniami koresponduje niski
poziom wskazan na wiare w mozliwosci zaspokajania oczekiwan resocjalizacyjnych przez za-
ktad karny jako taki, tj. instytucje o duzej koncentracji negatywnych czynnikéw funkcjonalnych.
Uwidacznia si¢ on zaréwno w opiniach wyrazanych przez wychowawcéw wigziennych, ktérzy
z natury rzeczy powinni by¢ w tym zakresie optymistami, jak réwniez - i to w stopniu jeszcze
wigkszym - samych osadzonych. Warto zauwazy¢, ze pedagogiczne koncepcje oddziatywan ko-
rygujacych na skazanych nie biorg pod uwage albo wrecz ignoruja taka sytuacje.
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skazanych schorowanych badz niepelnosprawnych pojawiaty sie takze trudnosci,
ktére mozna by okresli¢ jako infrastrukturowo-architektoniczne. Ich przyktadem
moga by¢ takie przeszkody w poruszaniu sie, jak schody, wysokie stopnie, brak
windy i podjazdéw, zbyt waskie drzwi, zbyt wiele pigter w zaktadzie, usytuowanie
ambulatoriow w duzej odlegtosci od cel. Przeszkody te skutecznie ograniczaty lub
nawet uniemozliwialy przemieszczanie si¢ skazanych mniej sprawnych fizycznie,
poruszajgcych sie o kulach czy na wozkach inwalidzkich, po zaktadzie karnym®*.

Z wiekszosci wypowiedzi skazanych objetych badaniem wynika przy tym,
ze ich dolegliwos¢ wzrastala wraz z wiekiem (203 ankietowanych, tj. 72,26% ogoétu
grupy).

Diagnozujac poziom i sposob fagodzenia tej dolegliwosci, poproszono skaza-
nych o oceng stosowanych badz tez nie stosowanych w zaktadzie karnym udogod-
nien architektonicznych. Przypomnie¢ nalezy, ze jak wynika z danych podanych
we wezesniejszych fragmentach artykulu, az 11 lekarzy (tj. 36,67% calej badanej
grupy) ocenilo stan zdrowia skazanych z jednostek penitencjarnych objetych bada-
niem jako niezadowalajacy badz wrecz zty (por. tabela 3). Jako najczestsze dolegli-
wosci i choroby osadzonych wskazywali oni m.in.:

1. choroby ukfadu krazenia oraz serca (8 lekarzy, tj. 29,63% badanej ich

grupy),

2. choroby wzroku i stuchu (7 lekarzy, tj. 25,93%),

3. choroby uktadu oddechowego (7 lekarzy; 25,93%),

4. choroby narzadéw ruchu i kregostupa (4 lekarzy; 14,82%).

Wymienione dolegliwosci musiaty wigc ogranicza¢ sprawnos$¢ fizyczno-ru-
chowa osadzonych. Oceny udogodnien architektonicznych sformutowane przez
nich pokazuje tabela 10.

Analizujac dane ujete w tabeli, stwierdzi¢ nalezy, ze czestotliwos¢ wskazan
na istnienie udogodnien architektonicznych wzrasta wraz z wiekiem skazanych ob-
jetych ankietg (zalezno$¢ statystycznie istotna; x* = 73,54, p < 0,001, df = 3). Tak
wigc wigkszo$¢ osadzonych po 65. roku zycia wskazala, ze ich zaktad karny udo-
godnienia takie posiadal (58,07%). Skazani mlodsi wiekiem ich istnienie dostrze-
gali jednak znacznie rzadziej (34,68% wskazan badanych z tej grupy). By¢ moze
jest to zwigzane z faktem, ze osoby mlodsze nie zwracaty na nie uwagi, bowiem nie
mialy takiej potrzeby.

6 Na problem przeszkdd architektonicznych w polskiej literaturze penitencjarnej zwracajg tak-
ze uwage: A. Szecdwka, K. Krzyzanowska, Humanizacja odbywania kary pozbawienia wolnosci
przez kobiety z dzie¢mi. Aspekty penitencjarno-architektoniczne, w: W. Ambrozik, H. Machel,
P. Stepniak (red.), Misja Stuzby Wieziennej a jej zadania wobec aktualnej polityki karnej i oczeki-
wat spotecznych, Poznan-Gdansk-Warszawa-Kalisz 2008, s. 245-254.
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Inny czynnik, ktéry wplynal na wysoko$¢ wskazanych wyzej odsetek, to
sposob rozmieszczenia skazanych starszych w badanych zaktadach karnych. Osoby
powyzej 65. roku zycia przebywaly z reguty w celach mieszczacych si¢ na parte-
rze lub pietrze. Ograniczalo to zdecydowanie problemy z chodzeniem po scho-
dach, zadyszka, a takze koniecznos¢ czestego przystawania przy poruszaniu sig.
Jednoczesnie skracalo czas wyjscia na spacer oraz umozliwialo stosowanie pode-
stow, utatwiajacych pokonanie niewielkich schodéw badz tez progow.

Na powyzsze udogodnienia architektoniczne wskazywaly takze czesto oso-
by, ktére swoj stan zdrowia ocenily jako niezadowalajacy oraz zly (w grupie senio-
réw 17 na 21 o takim stanie zdrowia, tj. 80,96% tej podgrupy; w grupie osadzonych
mlodszych 21 na 65, tj. 32,31%). Na taki rozklad odsetek maja wplyw czynniki
wskazane przed chwila.

Poza udogodnieniami architektonicznymi osadzeni objeci badaniem wska-
zywali takze na inne jeszcze ulatwienia w okresie odbywania kary pozbawienia
wolnosci. Wéréd nich osoby w wielu powyzej 65. roku zycia, badz tez mlodsze,
jednak schorowane, wskazywaly takze na diety (23, tj. 74,20% badanych senio-
réw; 44 skazanych mlodszych na 65 z niezadowalajacym badz zlym stanem zdro-
wia, tj. 67,70% tej podgrupy badanych). Ponadto podawano, zZe umieszczano ich
na parterze lub w budynku o niskiej zabudowie (4 senioréw, tj. 12,91%; 7 miod-
szych, tj. 19,77%), zajmowanie dolnego 6zka w celi (odpowiednio 4 i 12,91% oraz
51 7,70%), dodatkowy spacer oraz fazni¢ (odpowiednio 2 i 6,67% oraz 3 i 4,62%
wskazan). Ponadto badani z obu podgrup podawali, ze umozliwiano im trzymanie
w celach kul, osadzano w celach cieplejszych, nie frontowych lub celach dla inwa-
lidéw, nadto w bliskiej odleglosci od ambulatoriéw, spacerniakdéw, $wietlic, pokoju
wychowawcow itp.

Tabela 10. Udogodnienia architektoniczne w zakladach karnych wg ocen skazanych w za-
leznosci od ich wieku

Wiek osadzonych
Razem
Tres¢ oceny Powyiej 65 lat Do 65 lat iN=279) | %
(N=31) % (N =248) % 1. wskazan
1. wskazan 1. wskazan
Udogodnienia s3 18 58,07 86 34,68 104 37,28
Brak udogodnien 10 32,26 102 41,13 112 40,15
Brak odpowiedzi 3 9,67 60 24,19 63 22,57
Ogolem 31 100,00 248 100,00 279 100,00

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.
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Reasumujac, mozna wigc oceni¢, ze organizacja przestrzeni zakladow kar-
nych objetych badaniem, z punktu widzenia utatwien dla oséb starszych oraz ma-
jacych klopoty ze stanem zdrowia, byta stosunkowo niezle dostosowana do ich po-
trzeb zdrowotnych?®.

8. Préba syntezy i uogdlnienia uzyskanych wynikéow

W tej czesci artykulu dotychczas oméwione wyniki badan przedstawi¢ w sposob
bardziej ogolny, syntetyzujacy. Celem takiej syntezy jest proba oceny rangi ochro-
ny zdrowia skazanych w zakladach karnych w odniesieniu do réznych zwigzanych
z nig czynnikéw i uwarunkowan, zwlaszcza za$ do potrzeb zdrowotnych oraz ocze-
kiwan co do ich zaspokajania przez zaklad karny. Range zadan z zakresu ochrony
zdrowia mozna okresli¢ poprzez zestawienie jej ze wskazaniami na inne zadania
zaktadow objetych badaniem (por. tabela 11).
Jak wynika z danych ujetych w tabeli, w praktyce dominuje koncentrowanie
sie na dwoch zadaniach albo tez priorytetach:
1. zapewnieniu minimum warunkéw osadzenia i obstudze socjalnej bez na-
cisku na oddzialywania korekcyjne ($redni odsetek wskazan dla wszyst-
kich podgrup 60,24%),

2. utrzymywaniu rygoru i porzadku wieziennego, oddzialywania regulami-
nowo-porzadkowe (odpowiednio, $redni odsetek — 60,20%).

W tym zakresie panuje do$¢ duza zgodno$¢ pomiedzy wskazaniami wycho-
wawcow wieziennych a osadzonymi i to bez wzgledu na zréznicowanie wieku tych
ostatnich (ponad polowa wskazan we wszystkich grupach badanych). Taki stan
rzeczy potwierdza wiec duze znaczenie praktyczne paradygmatu obstugi socjalnej
skazanych, sformulowanego przez H. Machela“®.

Znacznie juz rzadziej wskazywano na podejmowanie oddziatywan z zakresu
opieki zdrowotnej i leczenia (33,34% ogodlnej liczby wskazan wychowawcéw; od

¥ Qcene takg wzmacnia to, ze powyzszym ulatwieniom towarzyszyly takze dziatania pomoco-
wo-administracyjne, np. pomoc w zakresie uzyskania renty inwalidzkiej lub chorobowe;j (wycho-
wawca nr 26, 16 lat w stuzbie wieziennej), a takze w uzyskaniu swiadectwa o stopniu niepetno-
sprawnosci (wychowawca nr 18, 9 lat stazu w stuzbie).

48 Zwracajg uwage relatywnie niskie wskazniki dla resocjalizacji i to nawet formalnourzedowej
(26,67% ogolnej liczby wskazan wychowawcéw; od 28,35% dla osadzonych w wieku do 40 lat do
6,46% dla osadzonych powyzej 65. roku zycia). Jak wida¢, odsetek wskazan na podejmowanie
oddzialywan resocjalizacyjnych przez wychowawcéw wieziennych maleje wraz z narastaniem
wieku badanych. Im starsi, tym wskazan mniej (zaleznos¢ statystycznie istotna na poziomie wy-
sokim: x* = 25,764, p<0,001). Wynika z tego, Ze znaczenie oddzialywan resocjalizacyjnych maleje
wraz z wiekiem.
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14,44% wskazan w grupie osadzonych do 40. roku zycia do 32,26% w grupie po-
wyzej 65 lat).

Tabela 11. Ochrona zdrowia na tle innych zadan zakladu karnego wg wskazan personelu
wieziennego i osadzonych

’9: Osadzeni w wieku
I
Z ~
o
E = — —_ e
£ 5 & g = Il
= 8 - & O g 7 &
Rodzaj oddzialywan 3% nog 3 <3
nitencjarnych '53 % Z & Z % e
penitencjarnyc o= -2 % 2 = % n = %
9O N < < ] o «®
2.9 - 0 n 2 o— 2
< = SN e N 9N
2 ] T2 N
o o = — ;.—1
5 ~ - 3
ES 2,
=
Opieka zdrowotna i leczenie 10 | 33,34 27 | 1444 | 15 [2459| 10 | 32,26

Zapewnienie minimum
warunkow osadzenia i obstuga
socjalna bez nacisku na
oddzialywania korekcyjne

20 | 66,67 | 104 | 5562 | 35 |5738| 19 | 61,29

Utrzymywanie rygoru i porzadku

wigziennego, oddzialywania 19 |[63,34| 110 | 58,83 33 54,10 | 20 | 64,54
regulaminowo — porzadkowe

Inne, w tym resocjalizacja,
pomoc i wsparcie spoleczne,
budowa lub podtrzymywanie 22 | 7343 | 124 |63,31| 30 |49.18 8 | 2581
wiezi na zewnatrz zakladu, np.
z rodzing

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.

Zwraca jednak uwage, ze na takie oddzialywania wyraznie czesciej niz osa-
dzeni wskazuja wychowawcy wigzienni. Wynika z tego, ze osadzeni odczuwaja
swoisty niedosyt w zaspokajaniu ich potrzeb zdrowotnych. Moze to by¢ zwigzane
z narastaniem postaw roszczeniowych wraz z uptywem okresu wykonywania kary
pozbawienia wolnosci. Nadto czestotliwos$¢ wskazan na opieke zdrowotng wzrasta
wraz w wiekiem, czego zresztg mozna sie bylo spodziewad®.

# Warto zauwazy¢, ze zalezno$¢ ta jest odwrotna do zaleznosci pomiedzy wiekiem badanych
a czestotliwo$cig wskazan na podejmowanie resocjalizacji.
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Majac zatem na uwadze ustalenia opisane powyzej, warto jeszcze przeana-
lizowaé rodzaje praktycznych dzialan, ujmowanych w stosunku do konkretnych
potrzeb i oczekiwan skazanych. W celu ich okre$lenia poproszono o odpowiedz na
odpowiednie pytania ankiety zaréwno samych osadzonych objetych badaniem, jak
i ich wychowawcow.

Z danych w tabeli wynika, ze w odpowiedzi na potrzebe ochrony zdrowia
w zaktadach karnych podejmowano dziatania mocno zréznicowane. Jesliby zatem
okresli¢ ich hierarchie wg czestotliwoéci wskazan na poszczegdlne z nich, ich cze-
stotliwos¢ bylaby nastepujaca:

1. utrzymanie rygoru i porzadku wig¢ziennego, oddzialywania regulamino-

we (ogolem 27,28% wszystkich wskazan w tej kolumnie),

2. zapewnienie minimum warunkow osadzenia, obstuga socjalna (odpo-

wiednio 24,00%)

3. opieka zdrowotna i leczenie (18,19%),

4. inne® (30,53%), w tym formalnourzedowa resocjalizacja (11,19%).

Jak zatem wida¢, opieke zdrowotna i leczenie jako zadanie zaktadu karnego
osoby objete badaniem wskazaty dopiero na 3. miejscu. Dziatania z tego zakresu
stanowily tylko stosunkowo niewielki fragment sposobu postepowania z osobami
bedacymi w niezadowalajacej sytuacji zdrowotne;j.

Wynika to zapewne ze specyfiki zaktadu karnego, w ktérym najwazniejszym
zadaniem jego personelu jest zapewnienie porzadku i bezpieczenstwa, w drugiej
kolejnosci za§ minimum warunkéw osadzenia zgodnie ze standardami wskazany-
mi w Europejskich Regutach Wieziennych. W takiej sytuacji, ochrona zdrowia ska-
zanych schodzi na drugi plan. Taki wniosek potwierdzajg tez wyniki badan innych
autorow-'.

Reasumujgc, mozna wigc ocenié, ze wobec skazanych deklarujacych jako
priorytetowa potrzebe ochrony zdrowia, w praktyce penitencjarnej podejmowano
przede wszystkim dzialania zabezpieczajace porzadek i bezpieczenstwo, nastepnie
zapewniajace minimum warunkow egzystencji (zminimalizowana obstuga socjal-
na). Opieka zdrowotna schodzifa niestety na plan dalszy, miafa charakter wspoma-
gajacy dzialania pierwszego rodzaju. W pewnym sensie stanowita nadbudowe nad
instytucjonalno-systemowg baza.

Podsumowujac wszystko, co powiedziano w tej czesci artykutu o ochro-
nie zdrowia osadzonych, w oparciu o wyniki oméwionych badann mozna wskaza¢
rézne moduly postepowania z osadzonymi. Skategoryzowano je wg czestotliwo-
$ci wskazan na 4 najwazniejsze ich elementy podane ponizej. Moduly te pokazuja

50" Pomoc i wsparcie spoleczne, zapewnienie bezpieczenistwa itd.
1" Por. M. Gotebiowski, op. cit.; S. Grzesiak, op. cit.; M. Kiryluk, op. cit.
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rézne nasilenie ochrony zdrowia (opieki zdrowotnej), ujetej w na tle hierarchiczne-

go uszeregowania tych elementéw. Sg one nastepujace:

Tabela 12. Potrzeby zdrowotne i oczekiwania skazanych co do ich zaspokojenia w ocenach

ich wtasnych oraz wychowawcow wieziennych

Rodzaj dzialan podejmowanych w praktyce

Potrzeba ochrony zdrowia

%

liczba wskazan
Resocjalizacja formalnourz¢dowa
- wychowawcy 7
- skazani 21
- razem 28 11,19
Opieka zdrowotna i leczenie
- wychowawcy 8
- skazani 42
— razem 50 18,19
Pomoc i wsparcie spoteczne, budowa lub
podtrzymywanie wiezi na zewnatrz zaktadu,
np. z rodzing, bez nacisku na wychowywanie
- wychowawcy 5
- skazani 26
— razem 31 11,28
Zapewnienie minimum warunkéw osadzenia i obstuga
socjalna bez nacisku na oddziatywania korekcyjne
- wychowawcy 5
- skazani 61
- razem 66 24,00
Utrzymywanie rygoru i porzadku wieziennego,
oddziatywania regulaminowo - porzadkowe
- wychowawcy 8
- skazani 67
- razem 75 27,28
Inne, w tym zapewnienie bezpieczenstwa
- wychowawcy 3
- skazani 21
- razem 25 8,06
Ogolem
wszystkich wskazan 275 100,00

Zrédto: badania i obliczenia wlasne.




Tabela 13. Poziomy opieki zdrowotnej nad skazanymi w réznych modulach postgpowania ze skazanymi a ustawowe systemy wykonawcze

Wskazania w badanych grupach

Osadzeni wg okreslonego przez nich

Okreslenie poziomu opieki Wychowawcy systemu wykonania kary Razem
zdrowotnej w réznych wiezienni % wskazan %
modulach postepowania ze lqwsk ? Pr ogramowan. . Zwykly . Nie wiem jaki . na modul ?
skazanymi B oddzialywania | % L wsk. % L wsk. % 1. wsk.
1. wsk.
Opieka ponadstandardowa
(M. zabezpieczajgco- 12 21,82 32 2645 37 | 2091 9 17,31 90 22,23
-kontrolny:
a. socjalno- prozdrowotny)
Podstawowa opieka
zdrowotna
(M. zabezpieczajaco- 20 36,36 42 34,70 75 42,36 25 48,07 162 40,00
-kontrolny:
b. socjalny)
Opieka dorazna
(M. zabezpieczajaco- 23 41,82 47 38,85 65 36,73 18 34,62 153 37,78
-resocjalizacyjny)
Ogolem wskazan 55 100,00 121 100,00 177 100,00 52 100,00 405 100,00

Zrédto: badania wlasne.

“"MOINZHIM VIMOYAZ VNOYHDO I YNLOMOYAZ VIOVN.LAS
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1. zabezpieczajaco-kontrolny, w praktyce, w zakladach karnych objetych

badaniem, mial on dwie formy:

a. socjalno-prozdrowotng (zapewnienie bezpieczenstwa i porzadku, re-
gulaminowa kontrola skazanych, obsluga socjalna i ponadstandardo-
wa opieka zdrowotna),

b. socjalng (zapewnienie bezpieczenstwa i porzadku, regulaminowa kon-
trola skazanych, obstuga socjalna i podstawowa opieka zdrowotna);

2. zabezpieczajaco-resocjalizacyjny (najwazniejsze elementy w hierarchii:

zapewnienie bezpieczenstwa i porzadku, zapewnienie minimum obstugi

socjalnej, dorazna, podstawowa opieka zdrowotna, resocjalizacja).

Wskazane moduly postepowania realizowano zaré6wno w systemie progra-
mowanego oddzialywania, jak i zwyklym®. Statystyczng dyspersje wskazanych
moduléw na tle tych systemdéw pokazuje tabela 13. Nalezy si¢ jeszcze uwaga, ze
liczby w poszczegolnych rubrykach tabeli, jak réwniez liczby taczne, nie pokazuja
ilosci 0sob objetych badaniem, lecz ilo§¢ wskazan zsumowana dla poszczegdlnych
podgrup badanych, wyrdznionych powyzej wg kryterium deklarowanych potrzeb
i oczekiwan w okresie wykonania kary pozbawienia wolnosci.

Pierwszy wniosek, jaki nasuwa sie przy analizie danych z tabeli, dotyczy zna-
jomosci ustawowego systemu wykonania kary przez objetych nim skazanych. Jest
on niepokojacy, bowiem 12,84% objetych badaniem nie potrafito okresli¢, jaki to
system. Na tym tle zdecydowanie lepiej wypadlo wskazanie elementéw poszcze-
golnych moduléw postepowania z osadzonymi. Wsréd nich, socjalno-prozdrowot-
ny jest stosunkowo najrzadszy (22,23% lacznej liczby wskazan). Jesli jednak wziac
pod uwage, ze, jak podawano wcze$niej, na 279 osadzonych objetych badaniem az
248 byto w okresie wczesnej i $redniej dorostosci (tj. do 65. roku zycia), to takiego
poziomu wskazan mozna bylo oczekiwa¢. W grupie skazanych mltodszych ochro-
na zdrowia nie stanowita bowiem jeszcze powazniejszego problemu. Warto wiec

52 Badaniem nie objeto systemu terapeutycznego. Zgodnie bowiem z treécig art. 96 § 1 k.k.w.
w systemie terapeutycznym odbywaja kare skazani z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicz-
nymi, w tym skazani za przestepstwo okreslone w art. 197-203 kodeksu karnego, popelnione
w zwigzku z zaburzeniami preferencji seksualnych, uposledzeni umystowo, a takze uzaleznieni
od alkoholu albo innych $§rodkéw odurzajacych lub psychotropowych oraz skazani niepetno-
sprawni fizycznie - wymagajacy oddzialywania specjalistycznego, zwlaszcza opieki psycholo-
gicznej, lekarskiej lub rehabilitacyjnej. Ponadto § 2 tego przepisu klasyfikuje takze do tego sys-
temu skazanych, o ktérych mowa w art. 95 § 1 kodeksu karnego. Jesli zatem wzig¢ pod uwage
powyzisze, a takze i to, ze kare pozbawienia wolnosci w systemie terapeutycznym wykonuje sie
przede wszystkim w oddziale terapeutycznym o okreslonej specjalizacji ($ 4), to z badania na-
lezalo system ten wylaczy¢ jako specyficzny, malo reprezentatywny z punktu widzenia przyjetej
problematyki badawczej.
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przypomniec dane z tabeli 9, z ktérych wynika, ze wskazniki dla potrzeby ochrony
zdrowia wzrastaja wraz z wiekiem, tak, aby w grupie osadzonych po 65. roku zycia
osiagna¢ poziom 32,25%, przy ocenach co do wystarczajacych mozliwosci ich za-
spokojenia na poziomie 42,40%%. Z powyzszych powodow warto$¢ tego odsetka,
obliczona dla ogétu osadzonych objetych badaniem, nie jest w pelni miarodajna®.

Stosunkowo najczesciej socjalno-prozdrowotny modut postepowania z osa-
dzonymi stosuje si¢ w ramach systemu programowanego oddzialywania (26,45%
wszystkich wskazan na ten sposéb wobec odpowiednio 20,91% wskazan przy sys-
temie zwyklym oraz 17,31% wskazan przez badanych, ktorzy nie wiedzieli, jakim
systemem sg objeci). Mozna zatem postawi¢ wniosek, ze taki modul daje najwiek-
sze 1 najlepsze mozliwosci podejmowania dziatan z zakresu ponadstandardowe;
ochrony zdrowia osadzonych. Przemawialoby to zatem za jego mozliwie szerokim
stosowaniem w pracy penitencjarne;.

Powyzsze ustalenia warto odnies¢ do omawianych wczesniej wskaznikow
pokazujacych potrzeby i oczekiwania zdrowotne skazanych na tle innych potrzeb
i oczekiwan (tabela 14).

Jak wynika z analizy danych ujetych w tabeli, najkorzystniejsza sytuacje
stwierdzono w zakresie mozliwosci realizacji potrzeb zdrowotnych. Badani ocenili
bowiem, ze skazanych zglaszajacych potrzebe ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej
najczesciej obejmowano socjalno-prozdrowotnym modulem postepowania (lacz-
nie 45,21% skazanych, ktérzy deklarowali takie potrzeby oraz wychowawcéw). Jest
to wigc sytuacja korzystna, zwlaszcza jesli przypomnie¢ wezesniejsze uwagi o sta-
nie zdrowia osadzonych. Podawaltem juz, ze lekarze wiezienni ocenili go lepiej niz
sami osadzeni (por. tabela 3)*. Z tego powodu podany odsetek mozna by nawet
skorygowac nieco ,w gore”.

Wyraznie mniejsza wage do ochrony zdrowia przywigzywano w grupie
osadzonych deklarujacych potrzebe oddzialywan korekcyjnych i resocjalizacji.

5 QOgoélem w tym wieku bylo tylko 31 o0sdb, co musialo wptynaé na zanizenie analizowanego
wskaznika.

5% Z podobnych powodéw nie w pelni miarodajna jest takze warto$¢ ogdélnego odsetka wyliczo-
nego dla sposobu okreslanego jako zabezpieczajgco-resocjalizacyjny (37,78% wszystkich wska-
zan). Jak bowiem podawano wczesniej znaczenie oddzialywan resocjalizacyjnych maleje wraz
z narastaniem wieku badanych.

> Na ,niezadowalajacy” i ,zty” stan zdrowia wskazato ogétem 11 lekarzy (40,74% wobec 56,28%
wskazan w grupie osadzonych). Jako dobry i wzglednie dobry ocenito stan zdrowia wiezniow
10 lekarzy (odpowiednio 33,36% wobec 24,02%). Niekorzystne oceny stanu zdrowia formuto-
wane przez osadzonych - z medycznego punktu widzenia - nie byty wiec w pelni uzasadnione.
Osadzeni takze nie do konca trafnie rozpoznawali dolegajace im choroby (np. cukrzyce, tuszczyce
ijaskre). Mozna zatem oceni¢, ze deklarujac mozliwie duzg ilo§¢ stanéw chorobowych, mogli oni
traktowac zdrowie instrumentalnie.
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Z ta grupa badanych najczesciej pracowano w sposéb zabezpieczajaco-kontrol-
ny, zapewniajacy jedynie obstuge socjalng oraz dorazng opieke medyczng (lacznie
53,17% wskazan w kolumnie 3)%. Jest to jednak zrozumiate wobec braku wskazan
na wzmozone potrzeby zdrowotne ze strony samych osadzonych i §wiadczy o swo-
istym pragmatyzmie praktyki.

Reasumujac, mozna wiec oceni¢, ze moduly postepowania ze skazanymi le-
piej uwzgledniaja ich potrzeby zdrowotne niz potrzeby w zakresie poprawy moral-
nej oraz resocjalizacji.

Tabela 14. Wybrane potrzeby i oczekiwania osadzonych od zakladu karnego a modut po-
stepowania z nimi

Rodzaj potrzeby i oczekiwan osadzonych
) Ochrony zdrowia
Rodzaj modutu Oraz POMOC Poprawy
P .y % i resocjalizacji %
medycznej 1. wskazan
1. wskazan ’
Zabezpieczajaco-resocjalizacyjny
z dorazng opieka zdrowotng
- wychowawcy 9 9
— skazani 30 51
- razem 39 17,81 60 37,97
Zabezpieczajaco-kontrolny z obstuga
socjalng i ponadstandardowa opieka
zdrowotna
- wychowawcy 10 3
- skazani 89 11
— razem 99 45,21 14 8,86
Zabezpieczajaco-kontrolny z obstuga
socjalna i podstawowg opieka
zdrowotna
- wychowawcy 8 9
— skazani 73 75
- razem 81 36,98 84 53,17
Ogolem
- wychowawcy 27 21
— skazani 192 137
- razem 219 100,00 158 100,00

Zrédto: badania wlasne.

% Na zabezpieczajaco-resocjalizacyjny sposob pracy wobec zdeklarowania potrzeby poprawy
i resocjalizacji wskazalo Iacznie 37,97% badanych. Nie jest to zatem odsetek wysoki, zwlaszcza
jesli zwazy¢, ze pedagogika resocjalizacyjna przypisuje wigzieniu przede wszystkim funkcje wy-
chowawcza.



Tabela 15. Potrzeby oraz oczekiwania osadzonych w zakresie ochrony zdrowia w zalezno$ci od wieku a mozliwoéci ich zaspokajania w réznych mo-
dutach postepowania penitencjarnego

Nazwa modulu Rodzaj potrzeb i oczekiwan osadzonych oraz ocena mozliwosci ich zaspakajania wedlug wskazan osob objetych badaniem
postepowania (w nawiasach czestotliwos¢ wskazan na okreslony sposob)
Ochrony zdrowia i pomocy medycznej Poprawy i resocjalizacji Lacznie wszystkich
Grupy badanych Grupy badanych wskazan
Skazani Skazani
Seniorzy | Mlodsi | Wychowaw. Razem Seniorzy | Mlodsi | Wychowaw. Razem Lb. bezwzgl. %
L wsk. | L wsk. 1. wsk. 1. wsk. % L wsk. | L wsk. 1. wsk. 1. wsk. %
1 2 1+2
Zabezpieczajaco- (17,81) (37,97)
-resocjalizacyjny
dorazna opieka 1 5 4 10 7,63 3 16 7 26 66,67 36 21,18
zdrowotna
- mozliwosci
wystarczajace
Zabezpieczajaco- (45,21) (8,86)
-kontrolny
z ponadstandard.
opieka zdrowotna
i obstuga socjalna 6 68 9 83 63.36 0 5 2 7 17,96 90 52,9
- mozliwosci
wystarczajace
Zabezpieczajaco- (36,98) (53,17)
-kontrolny z obstuga
socjalng
podstawowa opieka 2 31 5 38 29,01 0 4 2 [ 15,37 44 25,87
zdrowotna
- mozliwoéci
wystarczajace
Ogétem wskazat na (100,00) (100,00)
modele 9 104 18 131 100,00 3 25 11 36 100,00 170 100,00
Razem

Zrédlo: Badania i obliczenia Autora.
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Ostatnie wreszcie zestawienie, sumujace calo$¢ przedstawionych w tym ar-
tykule analiz, zawiera tabela 15. Pokazuje ona omoéwione wyzej trzy podstawowe
sposoby oddzialywan penitencjarnych w relacji do potrzeby ochrony zdrowia, nad-
to w zaleznosdci od innych jeszcze zmiennych, analizowanych i oméwionych we
wczesniejszych czesciach artykutu.

Wskazniki ujete w tabeli potwierdzaja, Ze wsrod roznych moduléw poste-
powania ze skazanymi, najbardziej adekwatne do ich potrzeb i oczekiwan analizo-
wanych w kontekscie realnych mozliwosci ich zaspokajania przez zaklady karne sa
dwa:

1. do potrzeb zdrowotnych: zabezpieczajgco-kontrolny z ponadstandardo-
wa opieka zdrowotng i obsluga socjalng, a wigc w skrécie socjalno-proz-
drowotny (63,36% ogétu wskazan ujetych w tabeli) oraz

2. do potrzeb korekcyjnych: zabezpieczajaco-resocjalizacyjny, tj. w skrdcie
resocjalizacyjny (odpowiednio 66,67%).

Pierwszy z tych sposobéw daje najpelniejsze mozliwosci uwzgledniania

w oddzialywaniach penitencjarnych problematyki ochrony zdrowia, drugi para-
dygmatu resocjalizacji.

Nalezy jednak oceni¢, ze znaczenie obu tych sposobéw dla praktyki peni-
tencjarnej jest stosunkowo ograniczone, bowiem - jak podano wyzej — przewaza
w niej bardziej oportunistyczny sposob pracy, tj. zabezpieczajaco-kontrolny z ele-
mentami obstugi socjalnej i podstawowej opieki zdrowotne;.

Niejako na marginesie warto zauwazy¢, ze oba ze wskazanych wyzej spo-
sobdw pracy penitencjarnej s3 typowe dla programowanego systemu wykonania
kary pozbawienia wolnosci. Skoro wiec ten wlasnie system stwarza najlepsze moz-
liwosci dla aplikowania takich wtasnie sposobéw pracy z osadzonymi, to pomi-
mo jego wad, a takze roznych wypaczen przy realizacji®’, warto go upowszechniaé
w praktyce.

Zaznaczy¢ ponadto trzeba, ze znaczenie wskazanych wyzej w pkt 11 2 obu
moduldéw postepowania z osadzonymi moze zaleze¢ od ich wieku, chociaz w réz-
nym stopniu. Zalezno$¢ ta jest wyraznie stabsza w przypadku modutu socjalno-
-prozdrowotnego, silniejsza dla sposobu resocjalizacyjnego.

Aczkolwiek trudno tu w pelni miarodajnie poréwnac czestotliwos¢ wskazan
na pierwszy z tych moduléw przez wieznidw miodszych i starszych z uwagi na zbyt
malg liczebno$¢ tej ostatniej grupy, to wydaje sie on mie¢ duze znaczenie dla osa-
dzonych z mniej korzystna sytuacja zdrowotng w obu tych grupach. Tym niemniej,
w grupie skazanych mlodszych zawyzony, jak si¢ wydaje, poziom pozytywnych

7 Szeroko na ten temat np.: P. Stepniak, System programowanego oddzialywania w opiniach wigz-
niow, ,, Archiwum Kryminologii” 2009, tom XXXI.
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ocen jego adekwatnosci do potrzeb prozdrowotnych oraz instytucjonalnych mozli-
wosci realizacji mogl wynikac ze stosunkowo lepszego stanu ich zdrowia. W prak-
tyce z osadzonymi mlodszymi pracowano rzadziej w ten sposdb. Rzadziej przeto
dostrzegali oni niedomogi w ochronie zdrowia w praktyce wigziennej. Z tego po-
wodu wskaznik ten nalezaloby odpowiednio skorygowaé w dot.

Z danych w tabeli 15 znacznie wyrazniej natomiast wynika, ze wraz ze wzro-
stem wieku osadzonych maleje znaczenie resocjalizacyjnego modutu postepowa-
nia z osadzonymi. Jest to jednak oczywiste. W grupie osadzonych senioréw, tj. osob
po 65. roku Zycia jest ono znikome i to w zasadzie niezaleznie od systemu wyko-
nania kary.

Dyskusja i wnioski koncowe

Przeprowadzone badania, ktérych wyniki zostaly oméwione w tym artykule, daja
dobry punkt wyjscia do dyskusji nad praktycznymi paradygmatami postepowania
z osobami odbywajacymi kare pozbawienia wolnosci w zaktadach karnych.

1. Jak wskazywatem we wstepie artykulu, ochrona zdrowia skazanych jest
jednym z najwazniejszych, ustawowych zadan stuzby wie¢ziennej (art. 2
pkt 3 Ustawy z dnia 9 kwietnia 2010 r. o Stuzbie Wieziennej*®). Wynika
ona z obowiazkéw panstwa wobec oséb catkowicie poddanych pod jego
nadzor.

2. Mozna oczekiwac, ze wobec powszechnie sygnalizowanego przez bada-
czy kryzysu resocjalizacji penitencjarnej, a takze prezentowanych w tym
artykule wynikéw badan nad sytuacja zdrowotng oséb osadzonych w za-
kfadach karnych, znaczenie ochrony ich zdrowia bedzie rosto. Wiaze si¢
to bowiem z upowszechnianiem si¢ w praktyce ,,nieresocjalizacyjnych”
moduléw postepowania ze skazanymi. Skazani stosunkowo niezbyt cze-
sto deklarowali potrzebe poprawy moralnej. Nie jest ona dominujaca
w ich wskazaniach.

Z drugiej strony resocjalizacja stala si¢ tylko rodzajem oferty ze strony zakla-
du karnego. W konsekwencji wigc uczestniczy w niej co prawda okoto 58,00% osa-
dzonych, lecz jesliby uwzgledni¢ obowigzkowa resocjalizacje 0oséb mlodocianych,
z ktdrych czes¢ jej nie chee, to odsetek ten nalezaloby skorygowac¢ w dot.

58 Dz.U.z2010 1., Nr 79, poz. 523 z pézn. zmian. Art. 2 pkt 3 ustawy ma tre$¢: ,,zapewnienie 0so-
bom skazanym na kare pozbawienia wolnosci lub tymczasowo aresztowanym, a takze osobom,
wobec ktérych s wykonywane kary pozbawienia wolnosci i srodki przymusu skutkujace pozba-
wieniem wolnosci, przestrzegania ich praw, a zwlaszcza humanitarnych warunkéw bytowych,
poszanowania godnosci, opieki zdrowotnej i religijnej”
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Wynika z tego, Ze ochrona zdrowia, obok zapewnienia odpowiednich wa-
runkéw bytowych oraz obstugi socjalnej, na ktéra wskazuje H. Machel, moze sta¢
sie czgscia dobrej praktyki penitencjarne;.

3. Ochrona zdrowia, a $cilej opieka medyczna i ustugi zdrowotne dla ska-
zanych muszg jednak by¢ adekwatne do ich rzeczywistych potrzeb w tym
zakresie. Ogodlnie rzecz bioragc badania pokazaly, ze obiektywny stan
zdrowia badanych osadzonych byt lepszy od deklarowanego przez nich.
Tym niemniej, ich sytuacja zdrowotna byta zréznicowana, przede wszyst-
kim w zalezno$ci od wieku. Najwigksze potrzeby zdrowotne deklarowali
skazani seniorzy, ich oczekiwania w zakresie ochrony zdrowia i pomo-
cy medycznej ze strony zakladu karnego byly tez najwieksze. Praktyczny
modul postepowania ze skazanymi w zakresie ochrony ich zdrowia musi
to zatem uwzgledniac.

4. Jak pokazujg badania, z ochrong zdrowia w wielkopolskich zaktadach
karnych nie jest najgorzej. Tym niemniej, obserwacja praktyki peniten-
cjarnej prowadzi do wniosku, Ze przewazaja w niej moduly postepowa-
nia ze skazanymi, w ktérych ochrona zdrowia zapewniana jest tylko na
poziomie podstawowym. Wplyw na taki stan rzeczy ma nie tylko sto-
sunkowo skromna baza wieziennictwa, lecz takze limitowane $rodki bu-
dzetowe. Wydaje si¢ jednak, ze poziom opieki zdrowotnej w zaktadach
karnych objetych badaniem nie odbiegal w jakims$ razacym stopniu od
poziomu opieki zdrowotnej w srodowisku otwartym regionu wielkopol-
skiego. Nie dotyczy to jednak skazanych senioréw, ktorzy mogli liczy¢
na opieke ponadstandardowa. Paradoksalnie, pobyt w zakladzie karnym
mogt stawiac ich pod tym wzgledem w sytuacji lepszej, niz gdyby po-
zostawali na wolnosci. Swiadczg o tym stosunkowo wysokie wskazniki
chorob i dolegliwosci powstatych przed osadzeniem w zakladzie karnym.

5. Wobec obserwowanych powszechnie proceséw starzenia si¢ spole-
czenstw europejskich, w tym takze polskiego, znaczenie ochrony zdrowia
w zakladach karnych bedzie rosto. Tak wiec z uwagi na potrzebe jego
ochrony wspodlczesna przestrzen penitencjarna wymagac bedzie pewnej
reorganizacji przez rozbudowe struktur wieziennej stuzby zdrowia. By¢
moze bedzie to w przyszlosci zadaniem pilniejszym od rozbudowy per-
sonelu penitencjarnego, scislej za§ wychowawczego.

6. W niniejszym artykule staralem sie pokaza¢, ze przydatne do naukowe-
go uogolniania dobrych praktyk penitencjarnych moga by¢ takze nauki
o zdrowiu. Otwiera to nowe, ciekawe obszary badawcze, w ktére wkracza
problematyka tego artykutu.
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Funkcja ochronna zakladu karnego w zakresie opieki zdrowotnej nad skaza-
nymi w nim osadzonymi jest bowiem réwnie wazna, o ile nawet nie wazniejsza, od
przypisywanej im tradycyjnie funkgji resocjalizacyjne;j.

Jakie zatem schematy dobrych praktyk w zakresie ochrony zdrowia skaza-
nych, nadajace sie¢ do pewnych uogdlnien, mozna odtworzy¢ w oparciu o przedsta-
wione w tym artykule wyniki badan empirycznych?

Wskaza¢ nalezy co najmniej jeden! Proba jego teoretycznego uogodlnienia
musi uwzglednia¢ to, ze priorytetem w zadaniach zakladu karnego jest jednak za-
pewnienie bezpieczenstwa zewnetrznego i wewnetrznego. Stanowi ono swoista
baze. Dopiero po jej zapewnieniu mozna doda¢ co$ wiecej. Dobra praktyka zatem
to taka, ktora ma solidng baze (bezpieczenstwo i porzadek w zakladzie karnym,
odpowiednie warunki socjalne®). Nadbudowg dla takiej bazy sa podejmowane
w zaleznosci od potrzeb oddzialywania z zakresu ochrony zdrowia.

Modul dobrej praktyki penitencjarnej w zakresie ochrony zdrowia mozna
by zatem nazwa¢ zabezpieczajaco-kontrolno-prozdrowotnym. Obejmuje on takie
dzialania, jak: zapewnienie bezpieczenstwa zakladowi karnemu oraz osadzonym,
jak réwniez porzadku; ponadto ponadstandardows opieke zdrowotng oraz obstuge
socjalng wg zalecert ERW.

Niejako na marginesie warto by jeszcze wskaza¢ na inny modul, tj. zabezpie-
czajaco-kontrolno-resocjalizacyjny. W praktyce bowiem, przynajmniej formalnie
wg danych uzyskanych w badaniach, przewaza on. Jego elementami sa: zapewnie-
nie bezpieczenstwa zewnetrznego i wewnetrznego w zakladzie karnym, utrzyma-
nie porzadku, obstug socjalna skazanych, podstawowa opieka zdrowotna oraz re-
socjalizacja penitencjarna.

Jak z tego wida¢, dobra praktyka musi mie¢ charakter eklektyczny. Wazne
miejsce w niej stanowig ochrona zdrowia oraz opieka medyczna nad osadzony-
mi. Jej poziom powinien by¢ uzalezniony od rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
- od doraznej, podstawowej, do ponadstandardowej. Z takiego punktu widzenia
przeprowadzone badania dajg zréznicowany obraz rzeczywistosci penitencjarne;j.
Ogodlnie jednak jest on wzglednie pozytywny.

% Przeludnienie w zakladzie karnym skutecznie ogranicza mozliwosci ich zapewnienia.





