





Jesli jedynym narzedziem, jakim sig postugujemy,
jest mlotek, wszystkie problemy dookota bedziemy
postrzegac jako gwozdzie.

Abraham Maslow
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Wstep

Przed Panstwem drugi raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych.' To nietatwa, ze wzgle-
du na materie lektura, cho¢ przystepnie napisana. Tym razem uwaga Autorki i Autora zo-
staly skupione na prawnych skutkach nowelizacji Ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii
i podkregleniu czynnikéw, ktore determinuja odpowiedzialnos¢ karng oraz na analizie pol-

skiego modelu pomocy uzaleznionym i wskazaniu wnioskéw jakie plyna z tej analizy.

Instytucja Rzecznika Praw Osoéb Uzaleznionych zostala powotana do zycia w 2009
roku z inicjatywy Polskiej Sieci Polityki Narkotykowej i Stowarzyszenie Pacjentéw Substy-
tucyjnych JUMP 93’ Impulsem powolania do zycia Rzecznika Praw Osob Uzaleznionych
byta pilna potrzeba zagwarantowania osobom uzaleznionym od narkotykéw i uzywajacym
godziwej pomocy prawnej i zadbaniu o informacje w sprawach zyciowo dla nich waznych.

Byla nig réwniez potrzeba poprawy sytuacji leczenia uzaleznien od narkotykéw w Polsce.

Biuro Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych prowadzone jest kolegialnie przez autoréw
raportu: Agnieszke Sieniawska, prawniczke, oraz Jacka Charmasta, pomystodawce progra-
mu. Poprzedni raport, obejmujacy lata 2010/2011 byl réwniez przygotowany przez Agniesz-
ke Sieniawska i Jacka Charmasta. Obecny, podobnie jak poprzedni sktada sie¢ z dwodch cze-

$ci: prawnej i traktujacej o systemie pomocy i leczenia 0s6b uzaleznionych w Polsce.

Konkretne sprawy karne omawiane w pierwszym raporcie wyraznie demonstrowaty
rozziew miedzy zalozeniami Ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, a praktyka stosowa-
nia Ustawy. Analiza przypadkéw zawarta w tym raporcie pokazuje, ze pomimo zapowiedzi
zmian, organa $cigania nadal zamiast efektywnie eliminowa¢ dealeréw narkotykowych, zaj-
muja sie raczej produkcja przestepcow $cigajac uzaleznionych lub rekreacyjnych uzytkow-
nikow rynku narkotykowego. Trudno bowiem oprze¢ sie pokusie naduzywania przepisow
kryminalizujacych posiadanie nieznacznych ilo$ci narkotykéw. Pozwalajg tatwo, prosto,
niemal bezwysitkowo uzyskiwa¢ $wietne statystycznie wyniki. Dotyczy to policji i proku-
ratury. Nie inaczej jest z sagdami. Sadom tez poprawiaja wyniki odhaczonych spraw. To, ze
w efekcie organy powolane raczej do przeciwdziatania, produkujg z mlodych ludzi prze-

stepcow i zapelniaja nimi cele wiezienne wcigz umyka refleksji. Pokusa sukcesu i niewraz-

' Niniejsza publikacja dotyczy czesci ,leczniczej” raportu Rzecznika autorstwa Jacka Char-
masta. Zapraszamy do zapoznania si¢ z czeg$ciag prawna raportu autorstwa Agnieszki Sie-
niawskiej. Raport dostepny online na stronie www.politykanarkotykowa.pl
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liwa obojetnos¢ na negatywne skutki podejmowanych dziatan sprawia, ze w prowadzonych
statystykach brak jest rubryki zliczajacej potamane zycia. Raport wyraznie pokazuje, ze po-
mimo zapowiedzi zmian nadal tocza si¢ sprawy o niewielkie ilo$ci posiadanej marihuany.
Przylepiane sa etykiety przestepcy, zakladane sg kartoteki karne przeludniane wiezienia.
Autorzy Raportu jasno moéwig jak mozna to zmieni¢. Udowadniajg, ze argumenty przy-
taczane za kryminalizacja tego, co obecnie skryminalizowane, nie utrzymuja si¢ w $wietle
prezentowanych danych. Na nic jest powolywanie sie tu na przepisy Konwencji Narodéw
Zjednoczonych o zwalczaniu nielegalnego obrotu $rodkami odurzajacymi i psychotropo-
wymi, (tzw. konwencja Wiedenska, z dnia 20 grudnia 1988 r.). Tyle, ze podjete dzialania
maja stuzy¢ ujeciu i skazaniu dealera narkotykowego nawet przy posiadaniu nieznacznej
ilosci narkotyku. Praktyka od 2000 roku wykazuje, ze taka regulacja przynosi dokladnie od-
wrotny skutek. Nielegalny narkotyk jest duzo tatwiej dostepny na rynku, a dealerzy — grube
ryby duzo bardziej nieuchwytni, bo nie$cigani, gdy bogaty potéw przynosza ptotki.

Raport ujawnia tez problem przez nas wczesniej niedostrzegany i niekoniecznie uswiada-
miany. Dobrze rozpoznane jest polityczne znaczenie narkotykéw jako ,,dogodnego wro-
ga”. ,Dogodny wrég” daje si¢ przedstawic jako grozny, nieludzki. ,Dogodny wrog” pozwala
wladzy narzuci¢ swa wole sprzeciwiajac sie woli wiekszosci i rozsagdkowi. Dogodnym wro-
giem mozna straszyc¢ i sia¢ oburzenie. Narkotykom mozna wypowiedzie¢ wojne prezentu-
jac je jako moralnie odrazajace i grozne. To $wietny pretekst dla rozszerzania prerogatyw
wladzy kosztem wolnosci obywatelskich. Pozwala tez na sieganie po publiczne pienigdze
bez koniecznosci precyzyjnego rozliczania wydatkéw. Walka z narkotykami wymaga i ofiar
i poswiecen. Ewentualnych oponentéw przyjmowanych rozwigzan mozna zaatakowaé
oburzeniem uznajgc, iz sg zdrajcami i stojg po stronie przestepcéw. W obliczu zagrozenia
przez dogodnego wroga wladza domaga sie i nadaje sobie wladze nadzwyczajng i prawo
do operowania nadzwyczajnymi $rodkami. Dogodny wrog daje sie niszczy¢ lecz nie ginie.
W dodatku jest na tyle niejasny, mglisty i niesprecyzowany, iz zapewnia usprawiedliwienie
dzialan, $srodkow, wydatkow, ktére w innym przypadku rodzityby sprzeciw. Ustawodawca
majac wladze moze zakazac wiele. Problemem spolecznym staje si¢ to, co problemem spo-
tecznym zostaje nazwane. W historii znane sg przyktady kiedy palenie tytoniu karane byto

obcinaniem noséw i zagrozone kara $mierci, a za picie kawy karano chlosta.

Wspolczesnie wiadomo, ze alkohol i tyton szkodzg bardziej niz marihuana, ale to za
marihuane traci sie reputacje i trafia sie do wiezienia. Wiadomo réwniez, ze alkohol jest
trzecim gtéwnym czynnikiem ryzyka zagrazajacym zdrowiu w krajach rozwinietych- do
ktérych zalicza si¢ rowniez Polske - za... nikotyna i nadcisnieniem tetniczym, a marihu-
ana znajduje coraz szersze zastosowanie w medycynie leczniczej, ale to posiadanie nie-

wielkiej ilo§ci marihuany gwarantuje etykiete dewianta i przestepcy.
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Statystyki sg bezwzgledne; zgony spowodowane zazyciem marihuany sg bliskie zeru,
od opiatéow umiera ok. 300 0s6b rocznie, od przedawkowania lekéw przeciwzapalnych
dostepnych bez recepty - ok. 3 000 0s6b rocznie, od alkoholu 30 000, ale to marihuana
spetnia wszystkie cechy dogodnego wroga racjonalizujac szereg posunie¢ wladzy, ktore

bez tego czynnika uznane bylyby prawdopodobnie za szkodliwe.

To wszystko jest juz dobrze znane. Nieznane jednak byto to, co przynosi Raport. Ra-
port wykazuje uzaleznienie rowniez systemu pomocy medycznej od partykularnych inte-
resdw instytucji, ktére zamiast kierowac si¢ interesem pacjentéw, majg przede wszystkim

na uwadze swdj wlasny.

By¢ moze to problem szerszy, by¢ moze obecny i w innych obszarach $§wiadczen medycz-
nych; by¢ moze, jednak Raport wyraznie ujawnia ten problem w obszarze §wiadczen na
rzecz osob uzaleznionych. Juz pierwszy raport docenil twércéw systemu opieki nad oso-
bami uzaleznionymi z Markiem Kotanskim na czele i podkreélil znaczenie, jakie w 1978
roku mial o$rodek w Gloskowie kolo Garwolina. Czas zmienia potrzeby i warunki le-
czenia. I dzi$ nie ulega watpliwosci, iZ to co obecnie jest najbardziej potrzebne to porad-
nie i leczenie substytucyjne. Autorzy Raportu podkreslaja, iz najczesciej wystepujacym
naruszeniem praw pacjenta jest, w opinii Biura Rzecznika, niestosowanie adekwatnego
leczenia, wynikajace z deficytu dostepno$ci niektorych podstawowych $wiadczen oraz

prowadzenia dziatan monopolistycznych przez osrodki stacjonarne.

Raport uswiadamia wiegc, ze $rodki, ktdre byly postepowe i zasadne z czasem w zmie-
nionych warunkach moga szkodzi¢. Dzieje sie tak, gdy interes instytucji stawiany jest
ponad interes pacjentéw. Moze w efekcie dojs$¢ do tego, ze potrzebujacy staja si¢ zaktad-
nikami systemu. Autorzy nie tylko analizujg i prezentuja istniejaca sytuacje prawng i me-
dyczna. Rekomenduja tez, co ich zdaniem, nalezy zrobi¢, aby sytuacja ta ulegla popra-
wie. Wazne, by te rekomendacje potraktowa¢ powaznie. Tu nie chodzi o wydanie kolejnej

ksigzki, ktora mozna uzy¢ w przypisie i wpisac¢ sobie do cv. Tu chodzi o ludzkie zycie...

Kiedy skonczytam pisac ten wstep, zycie dodato do niego swoéj dramatyczny akapit.

13 lipca 2013 roku zmart z przedawkowania Cory Monteith, grajacy role Finna Hud-
sona w niezwykle popularnym, znanym takze w Polsce, serialu ,Glee”. Serial od lat bije
rekordy powodzenia. Finn Hudson przystojny, mtody, uwielbiany przez fanéw i fanki
byt symbolem kolezenistwa i milego mestwa. Sprawial wrazenie naturalnego przywodcy,
niewolnego od typowych dla nastolatkéw zwatpien, ale wolnego od zlowieszczych uza-
leznien. Serial ,Glee” odwaznie stawial czoto trudnym problemom i zmienial oblicze
Ameryki. To dzigki ,Glee” skutecznie udaje sie ze szkol wykurza¢ homofobig, i zmniejsza

si¢ ilo$¢ samobdjstw wsrod nastolatkow. To dzigki ,Glee”, demaskujacemu krzywdzace,
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prymitywne stereotypy odcien skory, wysoka waga, niski wzrost czy przykucie do wézka
przestaje by¢ przeszkoda akceptacji i sukcesu. Napisano juz o tym prace naukowe, zro-
biono dokumenty filmowe. Narkotyki i alkohol niestety nie wybrzmialy, przynajmniej nie

w tych pierwszych sezonach, ktore ogladatam.

Cory Monteith 31 latek u szczytu powodzenia i stawy zmart wskutek przedawkowa-
nia alkoholu i heroiny. Stalo sie to w kilka dni po ,z sukcesem” zakonczonym odwyku

w zamknietej klinice.

Mial 13 lat, gdy zaczat pi¢, 19 gdy przeszedt pierwszy odwyk, 27 gdy trafil do ,Glee”.
Serial przyniést mu spelnienie marzen, stawe, pienigdze, mito$¢, grono oddanych przyja-
ciol, nadal sens jego zyciu. Nie ma powodu watpi¢ w szczero$¢ jego stow jak wazne bylo
dla niego to, Ze swoja rola pomaga wielu wyrwac si¢ ze szponéw kompleksow, uwierzy¢
w siebie. Cory Monteith naduzywal alkoholu i heroiny. Alkohol i heroina i uzaleznienie

od nich pomimo kuracji w zamknietym osrodku doprowadzity do jego $mierci.

Trzeba sobie jasno powiedzie¢; alkohol i inne narkotyki, gdy naduzywane przynosza
fatalne, takze $miertelne skutki. Uporczywe udawanie, ze alkohol to nie narkotyk i rozni-
cowanie podejécia do uzytkownikow narkotykéw ma ztowrogie skutki. Lepiej zapobiegaé
niz dziata¢ dopiero, gdy mamy do czynienia z uzaleznieniem. Zapobieganie, ktére polega
na straszeniu daje kiepskie efekty. Zapobieganie, ktore skupia si¢ wylacznie na substancji,
a nie bierze pod uwage przyczyn i $rodowiska kulturowego jest protekcjonalnie nadete
i przynosi efekt zatrzasnietych uszu i zamknietych oczu; nie slyszy si¢ i nie widzi. Nie-
dostyszenie i niedowidzenie dotyka nie tylko tych do ktérych sygnal jest wysyltany; nie
inaczej dzieje si¢ z tymi, ktéry go posylaja. Nie ma co udawacd, leczenie niekoniecznie
moze przynie$¢ oczekiwane skutki. Ludzie sg rézni, r6zne metody w zaleznosci od po-
trzeb i mozliwo$ci moga pewnie okaza¢ si¢ pomocne. Ortodoksja, przekonanie o wila-
snej stusznosci skutkujaca zawezeniem oferty do okreslonej formy terapii i leczenia stuzy

i przynosi profit oferentowi, ale niekoniecznie potrzebujacym.

Raport to jasno u$wiadamia i dlatego powinni go przeczytac nie tylko uzytkownicy
w poszukiwaniu odpowiedzi na nurtujace ich pytania prawne i medyczne, ale co najmniej

takze wszyscy ci, ktérzy odpowiedzialni sg za polityke zdrowotng, karng i spoteczng.

Monika Platek

Monika Platek, polska prawniczka i wykladowczyni akademicka, feministka. Doktor ha-
bilitowana nauk prawnych, zatrudniona na stanowisku profesora nadzwyczajnego Uniwer-
sytetu Warszawskiego, cztonkini Polskiego Stowarzyszenia Edukacji Prawne;.
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l. Najwazniejsze wnioski
dotyczace polskiego
modelu pomocy.

A) Monopolizacja swiadczen

W pierwszym Raporcie Rzecznika zamie$cilismy obszerny opis polskiego modelu pomo-
cy i nieprawidlowo$ci w jego dziataniu - zaréwno tych znanych od lat, jak i tych, ktdre sg

na ogot pomijane w eksperckich dyskusjach.

Lecznictwo narkotykowe, zdaniem autoréw Raportu, zastyglo w przyjetych 30 lat
temu formach. Np. w wielu o$rodkach stacjonarnych prace fizyczne, gospodarcze itp.
- pod nazwg ergoterapii - dominuja nadal nad innymi formami oddziatywan. Kadry me-
rytoryczne nie wykazuja zainteresowania modernizacja metod terapeutycznych, skroce-

niem czasu terapii czy dyskusja o problematyce lecznictwa. Ten stan trwa nadal.

Srodowisko terapeutyczne, przez 10 lat funkcjonowania znowelizowanej w 2000 roku Ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii niemal nie zwrécito uwagi na fakt, ze prawo zaczeto nagminnie
upominac sie o tych uzaleznionych, ktérzy sa w leczeniu lub je ukonczyli. Chodzi tu o osoby, ktdre
przed podjeciem terapii popetnity przestepstwa typu nie zagrozonego wysokimi karami, najcze-
sciej tzw. prohibicyjne, czy determinowane narkomania.

Zgtaszane do Biura Rzecznika przypadki pokazuja, ze wiele 0s6b, ktére przeszty program terapeu-
tyczny w osrodku (w tym wielomiesieczny etap readaptacji) wchodzi w trzezwe juz zycie z nie za-
fatwionymi sprawami prawnymi, dotyczacymi okresu sprzed leczenia. Jest to jeden z przyktadow
potwierdzajacych przedstawiong w dalszej czesci Raportu opinie o dysfunkcyjnosci programéw

11
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readaptacji spotecznej przy osrodkach. Sa one w znacznej mierze nieefektywne, poniewaz pa-
cjent w koricowym etapie pobytu w placéwce, nadal zajmuje sie sprawami zwigzanymi z zyciem

osrodka, a nie swoim przysztym zyciem.

Wigkszos¢ przedstawicieli srodowiska terapeutycznego ignoruje lub nie dopuszcza do
$wiadomosci faktu, ze nadpodaz ustug w jednym sektorze $wiadczen leczniczych i pomo-

cowych jest okupiona cigzkimi deficytami w innych.

W wyniku tych nieréwnosci polski system pomocy daleko odbiega od optymalnego,
pomimo stosunkowo dobrze rozwinietego zaplecza materialnego i coraz lepiej wyszkolo-
nych terapeutéw. Jak sie bowiem okazuje, podstawowym problemem nie jest niedostatek
finansowania, a niewlasciwa dystrybucja nakladéw na pomoc i leczenie, wynikajaca ze

zjawiska monopolizacji $wiadczen.

Poziom dostepu do leczenia substytucyjnego nadal sytuuje Polske na jednym z ostat-
nich miejsc w Europie, gdy dostepnos¢ terapii rezydentalnych daje nam jedno z pierw-

szych miejsc w $wiecie.
Na zjawisko monopolizacji ustug w lecznictwie narkotykowym skladaja sie:

o Uprzywilejowana pozycja stacjonarnych osrodkéw rehabilitacji - przejmuja one wiek-
szg cze$¢ naktadow przeznaczonych na leczenie ,,narkotykowe” w kraju. W szesciu wo-
jewddztwach odsetek nakladow na osrodki stacjonarne przekraczal 80%, w kolejnych
trzech przekraczat 90% (woj. lubuskie, opolskie, warminsko-mazurskie).

o Dominacja lecznictwa niefarmakologicznego (drug-free treatment).

« Dominujaca pozycja dwoch najwiekszych organizacji pozarzadowych, przejmujacych
ok. 50 % nakladow na cate lecznictwo narkotykowe, zrazem wspierajacych dwie z wy-

mienionych wyzej monopolizacji.

Niebagatelny wptyw na sytuacje ma, zdaniem wielu ekspertéw, rowniez nierozwojowy model

lecznictwa substytucyjnego.

Leczenie to mozna szerzej udostepnié przez umozliwienie prowadzenia go licencjonowanym ga-
binetom lekarskim czy tez poprzez zobligowanie poradni,narkotykowych” do jego prowadzenia.

B) Czynniki ksztattujace dostep do swiadczen.

Wadliwa struktura polskiego lecznictwa wynika gléwnie z niewlasciwego rozumienia
potrzeb spotecznych przez platnika (Narodowy Fundusz Zdrowia) i samorzady, kreujace
w regionach i wigekszych miastach polityke lecznicza, ale tez z ignorowania priorytetéw
krajowych strategii leczniczych, odnoszacych si¢ do redukcji popytu na narkotyki. Zgod-

nie z art. 6 ust. 1 ustawy z 19 sierpnia 1994 o ochronie zdrowia psychicznego, to samorzad
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wojewodztwa posiada kompetencje dla zaspokojenia potrzeb wynikajacych z liczby lud-
nosci i struktury spotecznej wojewddztwa. Negatywna role, odgrywaja duze organizacje
pozarzadowe, podtrzymujace wadliwg strukture i wspierajace monopolistyczna pozycje

lecznictwa stacjonarnego i niefarmakologicznego. Ponadto:

o Niekorzystny wplyw na strukture $wiadczen majg nadal punkty konsultacyjne, czesto
obstugiwane przez personel o niskich kwalifikacjach, pracujacy wedtug ,tradycyjnych”
schematow udzielania pomocy.

o Niekorzystng role odgrywaja niekiedy te placowki ambulatoryjne, ktére zatrudniajace
personel o$rodkéw stacjonarnych, przyzwyczajony do dzielenia pacjentéw na przygo-
towanych lub nieprzygotowanych do terapii osrodkowej (zmotywowanych lub niezmo-
tywowanych). Pacjenci ktorzy nie sg gotowi na izolacje sg pozostawiani bez pomocy,

poniewaz zaklada sie, ze pomocy nie chca.

Leczenia w o$rodku dla swoich dzieci domagaja czesto rodzice, w niewtasciwy sposob
ukierunkowani przez konsultantéw lub otoczenie. Rodzice bywaja tak cigzko wystraszeni
eksperymentowaniem z narkotykami swojego dziecka, ze perspektywa wytchnienia dzie-
ki wystaniu go na rok czy dwa pod opieke pot zamknietej placowki, jest dla nich wyjsciem
niezwykle kuszacym. Terapeuci czesto te leki podsycaja. Obraz narkomana ze strzykawka
jest plastycznie sugerowany w ich przekazie, nawet jesli dziecko, poza np. rekreacyjnym

paleniem marihuany czy uzywaniem ecstazy, funkcjonuje poprawnie.

Praktyka ,wyrzucenia narkomana z domu’, zalecana przez wielu terapeutéw nie uznajacych nowych
modeli postepowania, zostata uznana przez Komisje Etyki Terapeuty Uzaleznien za nieetyczna.

W powiazaniu z deficytem programoéw redukgcji szkéd, w tym serwiséw substytucyjnych, czy bra-
kiem schronisk dla bezdomnych czynnie uzywajacych narkotykéw, postepowanie takie prowadzi
do szybkiej i wielowymiarowej degradacji wyrzuconych, wspiera grozna dla zdrowia i bezpie-
czenstwa publicznego narkomanie uliczng oraz podnosi wskazniki wykluczenia spotecznego.

Niestety, majac do dyspozycji tylko jedno narzedzie, jakim jest osrodek stacjonarny, terapeuci
skazani sa w wiekszosci na ponoszenie porazek przez nieskuteczne interwencje.

To Zle prognozuje realizacji zatozeh nowelizacji Ustawy o Przeciwdziataniu Narkomanii, w ktorej
represyjne reakcje prawa majag by¢ zastapione skuteczng i wszechstronng pomoca i leczeniem.
Jak wynika z naszej praktyki, uzaleznieni odrzucaja propozycje terapii zamiast wyroku, m.in. ze

wzgledu na nieche¢ do proponowanych form leczenia.

Wykorzystywanie spolecznej narkofobii do podtrzymywania nieefektywnego modelu
pomocy opartego na dlugotrwalej izolacji pacjentow, to problem etyczny (nieadekwatna
terapia) i ekonomiczny (wysokie koszty dtugoterminowych terapii), ale przede wszystkim

- zjawisko to ma ofiary.
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Naszym zdaniem, praktyki stosowania nieadekwatnego leczenia i eliminowa-
nia metod alternatywnych, powinny stac¢ sie wreszcie przedmiotem zaintere-
sowania instytucji wymiaru sprawiedliwosci, jako naruszajace konstytucyjne
prawo do ochrony zdrowia.

Skad przekonanie, Ze najlepszym narzedziem pomocy osobom uzywajacym narkotykdow

jest dlugoterminowa terapia abstynencyjna w osrodku?

Po pierwsze, bardzo dlugi okres funkcjonowania systemu, gdy poza osrodkami nie
bylo innych mozliwosci leczenia. Jeszcze pietnascie lat temu osobami szukajacymi po-
mocy byli przede wszystkim uzaleznieni od opiatdw, dla ktérych nie istniala alternatywa
w postaci terapii podtrzymujgcej. Osoby te wymagaly mocnego narzedzia interwencji,

jakim byt pobyt w izolacyjnej placowce.

Kolejna przyczyna to niski poziom wiedzy kadr odpowiedzialnych za struktury,
w ktorych funkcjonujg spolecznosci terapeutyczne, co dotyczy m.in. wiedzy o biologicz-
nych przyczynach uzaleznien, alternatywnych metod pomocy, w tym o mozliwosciach
jakie daje farmakoterapia czy lecznictwo otwarte, oraz wiedzy o specyficznych potrze-

bach réznych grup klientow.

Osoby kierujace placowkami otrzymywaly na ogoél uprawnienia do wykonywania
pracy terapeutycznej w zupelnie innym trybie niz ich, czgsto znacznie mtodsi, podwtadni.
W 2002 r., kiedy uruchomiono zunifikowany system certyfikacji, pojawit si¢ krétkotrwaty,
ale w pelni wykorzystany przez zainteresowanych, przywilej dla ,,zastuzonych” terapeu-
tow z odpowiednio dlugim stazem (minimum dwunastoletnim). Certyfikat przyznawano

po parodniowym szkoleniu i bez egzaminu.

Osoby nie mogace wylegitymowac¢ si¢ dwunastoletnim stazem otrzymywaly certyfikat po:
o paroletnim szkoleniu,

o 14-dniowym stazu,

« poddaniu si¢ superwizji klinicznej

 po egzaminie, ktérego nie zaliczato niekiedy nawet 50% kandydatow.

To jednak nie przekonania i wiedza 0sob certyfikowanych w pelnym trybie, ksztaltuja dzisiaj
polski system pomocy, lecz przekonania ich przetozonych, ,,sformatowanych na terapeutow”
jeszcze w poprzedniej epoce, w innej kulturze pomocy i innej kulturze organizacyjnej. Wie-
dza mlodego pokolenia terapeutéw nie jest i jeszcze dlugo nie bedzie w takich warunkach
dobrze wykorzystana, zwlaszcza jedli za chwile kierowanie placéwkami pomocowymi przejma
terapeuci, ktérzy zdobyli dobre kwalifikacje, ale w wyniku wieloletniej pracy w narzuconych

odgoérnie warunkach, przejma metody swoich odchodzacych na emeryture mentoréw.
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W efekcie z jednej strony mamy nie poddajacy si¢ glebszym zmianom, z powodu przed-
stawionych wyzej przyczyn, model pomocy, z drugiej - dynamicznie rozwijajaca si¢ sce-
ne narkotykowa i z roku na rok rosnace potrzeby spoteczne, coraz bardziej oddalone od

mozliwosci ich zaspokojenia.

Gruntownej zmianie ulegt profil pacjenta, nie tylko ze wzgledu na stosowane sub-
stancje, ale tez w wyniku zmian kulturowych srodowisk uzytkownikéw oraz pojawienia
si¢ nowych wzoréw uzywania. Obecnie ok. 70% przypadkdéw stanowia osoby z diagnoza

F19? - grupa stabo jak dotad rozpoznana pod katem modeli uzywania substancji.

Upodobnianie sie polskiej sceny narkotykowej do profilu europejskiego oznacza coraz wiekszy
udziat procentowy uzytkownikéw wielu substancji w populacji ogélnej, wskazuje na koniecznos¢
przemyslenia na nowo przydatnosci stosowanych dotychczas strategii pomocowych, skrojenia
ich na potrzeby oséb uzywajacych np. alkoholu i konopi, alkoholu i lekéw, alkoholu i stymulan-
téw, opioidéw i lekéw, nowych narkotykéw uzywanych z tradycyjnymi substancjami oraz na po-
trzeby setek réznych innych, aktualnych i przysztych wzoréw uzywania.

Piotr Jabtonski pisze w Podreczniku dla terapeutéw (KBPN 2012): W Swietle analizy rezultatéw roz-
nych programdéw pomocowych uzasadnione jest stwierdzenie, Ze abstynencja to zbyt trudny cel lecze-
nia dla wiekszosci politoksykomandw. Programy terapeutyczne dla tej populacji powinny sktadac sie
z sekwencji oddziatywan rozpoczynajqcych sie od progresywnego ustalania listy celéw leczniczych
- poczynajqc od tych najtrudniejszych i dostarczania szczegdlnie mocnych zachet do osiqggania tych
elementéw programu, jak tez uzupetnienia terapii o farmakoterapie, krétkoterminowe hospitalizacje
oraz intensywne doradztwo.

W przytoczonym opracowaniu podkreslono parokrotnie, ze uzywanie wielu substancji zwigzane
jest z czestszym niz gdzie indziej wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych. Dowiadujemy
sie tez, ze przyczyna 85% nieplanowanych wypiséw pacjentéw z programéw substytucyjnych jest

uzywanie nie zaleconych przez lekarza substancji.

Niestety, w $wietle tych zmian na scenie narkotykowej, polski model pomocy oparty na abs-
tynencyjnym lecznictwie osrodkowym okazuje si¢ tak naprawde opcja tylko dla nielicznych.
Chodzi nie tylko o problem trudnego do przyjecia dla wielu pacjentéw modelu terapii bez
lekow, ale tez o niewskazany dla coraz wiekszej liczby przypadkéw izolacyjny charakter tego
modelu, a zwlaszcza dtuzszych, nawet kilkunastomiesigcznych pobytéw w stacjonarnym pro-
gramie terapeutycznym. Programy te, nie stanowia oferty dla oséb ktore pracuja, ucza sie, czy
dobrze funkcjonuja w swoim $rodowisku. Nalezy tez doda¢, ze dlugoterminowe programy
wypelnione sg zajeciami, ktore niewiele maja wspolnego z terapia, a wiecej z bezmyslnym wy-
pelnianiem czasu pacjenta. Znany jest Biuru Rzecznika o$rodek w woj. mazowieckim, ktéry

dobiera pacjentéw pod katem ich przydatnosci do pracy przy $cince drzew, przyjmujacy oso-

2 F19 to, wedlug miedzynarodowej klasyfikacji choréb ICD -10, uzaleznienie od dwoch
lub wiecej substancji, o mniej wigcej réwnym potencjale wplywu na zaburzenia
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by mlodsze i zdrowsze, odrzucajacy schorowa-

nych, stabszych i starszych.

Problemem tzw. ergoterapii i marnotrawienia cza-
su klienta zajeta sie na wniosek Biura Rzecznika,
Komisja Etyki Terapeuty Uzaleznier przy Krajo-
wym Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii, a jej
stanowisko w tej sprawie przedstawiamy w czesci
Raportu, dotyczacej naszej wspotpracy z Komisja.

Eksperci miedzynarodowego projektu Your
Treatment, Your Choice zalecenie pobytu
w o$rodku uzalezniaja do subiektywnej po-
trzeby pacjenta: Jesli chcesz sie¢ wyrwac ze sro-
dowiska, poczué bezpieczniej, jesli uwazasz, ze

podotasz abstynencji, twardym zasadom, wtedy

wybierz spolecznos¢ terapeutyczng (osrodek).

C) Skutki ograniczania oferty leczniczej
Istniejg rézne obszary wplywu monopolizacji:

1. Wewnatrz systemu, monopolizacja §wiadczen powoduje, ze staje sie on nieefektywny i za-
mkniety na glebsze zmiany. Najbardziej zmonopolizowane regiony kraju (woj. pomor-
skie, opolskie) charakteryzujg si¢ bardzo waska oferta, ograniczong do kilku $wiadczen,

podczas gdy oferta samej Warszawy, czy Wroctawia to kilkanascie réznych serwisow.

2. Dla pacjentéw, brak adekwatnej oferty oznacza minimalng szanse na skuteczne poradzenie
sobie z uzaleznieniem, strate czasu (niekiedy wielu lat podejmowania ciagle takich samych

terapii), utrate nadziei i uznanie w konicu, ze skuteczne leczenie po prostu nie istnieje.

3. Dla spofeczenstwa, oznacza ciagle ponoszenie wysokich wydatkéow na nieskuteczne
leczenie i ksztalcenie terapeutéw, ktérzy pdzniej nie moga w pelni stosowaé uzyska-
nej wiedzy. Oznacza to, Ze bedzie si¢ powtarzal schemat powracania do narkotykow
0s6b po nieskutecznym leczeniu i, w konsekwencji, kontynuacji stylu zycia zwigzanego

z narkotykami, m.in. z przestepczoscia.

4. Niekorzystne efekty uprzywilejowanej pozycji lecznictwa stacjonarnego. Pacjent korzy-
stajacy z oferty osrodkow rehabilitacji, moze z takiego leczenia korzysta¢ bez zadnych
ograniczen czasowych (zmieniajac placoéwki), poniewaz jest to $wiadczenie nieregla-

mentowane. Mamy tu do czynienia z kosztownym dla podatnika zjawiskiem ,,turystyki
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os$rodkowe;j” (wedlug danych Helsinskiej Fundacji Praw Czlowieka z 2010 r., 75% pa-

cjentéw osrodkow korzysta z nich kolejny raz).

Z leczenia stacjonarnego skorzystato w naszym kraju w 2011 r. 14 150 oséb, wséréd ktérych uzyt-
kownicy opioidéw stanowili 7,8 %, a 71% uzytkownicy substancji mieszanych. Dla poréwnania,
w catej Europie w 2010 r. zarejestrowano 50 tys. oséb leczonych w placéwkach stacjonarnych,
z czego blisko potowa (48%) to uzytkownicy opioidéw, a 43% to uzytkownicy opioidéw pierwszo-
razowi (pierwszy raz podejmujacy leczenie).

Odsetek pacjentow ,pierwszorazowych” jest podobnie wysoki dla niemal wszystkich grup uzyt-
kownikéw narkotykéw innych niz opiaty. Z leczenia ambulatoryjnego w 2010 r. na poziomie eu-
ropejskim korzystato ok. 400 000 osdb, z czego 48% stanowili uzytkownicy opioidéw, a nowi pa-
cjenci z uzaleznieniem opioidowym stanowili 29% ogoétu leczonych (dane europejskie za: Raport
EMCDDA 2012; dane polskie: Epidemiologia narkomanii w Polsce, KBPN 2013).

5. Wyniki ukonczonych terapii nie maja najmniejszego wplywu na wysokos¢ kontraktu
z NFZ. Teoretycznie mozliwa jest sytuacja kontraktowania osrodka rehabilitacji stacjo-
narnej nie wykazujacego zadnych pozytywnych wynikéw. Ponadto, osrodki stacjonar-

ne nie poddaja sie tu jakiejkolwiek ewaluacji zewnetrzne;.

6. Wedlug przedstawionych w poprzednim Raporcie szacunkow, w 1/3 oérodkéw (spo-
tecznosci terapeutycznych) liczba ukonczonych terapii w roku jest mniejsza niz liczba
terapeutéow. W 2006 r. (jedyne wzglednie wyczerpujace dane nt. placéwek stacjonar-
nych, do jakich udalo si¢ dotrze¢ autorom Raportu), w oé$rodkach tych na jednego
cztonka personelu merytorycznego przypadato $rednio 0,8 ukonczonych terapii. Licz-
by te maja dodatkowa wymowe w $wietle informacji o $rednich kosztach dziatania
jednego o$rodka: jest to obecnie ok. 1 mln. zt rocznie. Wedlug dos¢ starych wyliczen
Instytutu Psychiatrii i Neurologii z 2006 r. roczny koszt leczenia pacjenta konczacego
program w o$rodku, to ponad 30 000 zl, natomiast roczny koszt leczenia pacjenta kon-

czgcego program w poradni, to ok. 1400 zt.

Stacjonarne placéwki terapeutyczne, dziatajac w znacznej izolacji, na ogét nie bywaja reprezen-
towane w jakichkolwiek debatach o lecznictwie. Ich przedstawiciele omijaja konferencje, gdzie
mogliby skonfrontowac swojg wiedze i przekonania z inna perspektywa.

Norma bywa zupetne ignorowanie zmian na scenie narkotykowej, kontestowanie standardéw
mogacych podnies¢ jakos¢ ustug. Bardzo kosztowa dla spoteczenstwa norma jest stosowanie
programoéw terapeutycznych dtuzszych niz 12 - miesieczne, mimo ze od lat krytykowane sg przez
ekspertéw (m.in. KBPN) jako nieefektywne.

Negatywne oddzialywanie praktyk monopolistycznych dotyczy catego spoleczenstwa,
cho¢ skutki moga nie by¢ widoczne jako bezposrednio zwigzane z tym stanem rzeczy.

Spoleczenstwo odczuwa konsekwencje nieskutecznych terapii, wynikle np. z przestgpczo-
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$ci narkotykowej, a niska $wiadomos¢ spoteczna, lek oraz zanik dyskusji, wptywaja na

jakos¢ profilaktyki narkotykowej wsréd mlodziezy, czy profilaktyki choréb zakaznych.
Najistotniejsze w tym ujeciu zjawiska i ich skutki, to:

1. Zanik dyskusji wokol istotnych kwestii narkotykowych, w tym dotyczacych samego
lecznictwa, spowodowany niecheciag monopolistow do jakiejkolwiek analizy czy zmian
aktualnego porzadku (szersza, dyskusja ma miejsce dopiero od paru lat i odbywa sie

bez udzialu monopolistéw);

Tabuizacja tematu narkotykow, operowanie lekiem przed nimi i moralnym napietnowa-
niem uzytkownikéw, ogranicza mozliwosci rozpowszechniania rzetelnej wiedzy nt. nar-
kotykoéw i realnego ryzyka zwigzanego z ich uzywaniem. Dotyczy to zwlaszcza oséb, ktore
eksperymentowaly juz z substancjami psychoaktywnymi, ale tez uzytkownikéw proble-
mowych, ktérzy np. obawiajg si¢ wizyty u lekarza, czy w poradni, ze wzgledu na zagroze-

nie napietnowaniem.

2. Niewtasciwe interwencje, wynikajace z niedoboréw oferty i niedofinansowania lecz-

nictwa ambulatoryjnego skutkuja poglebieniem problemoéw uzytkownikow.

Nieadekwatne reakcje instytucji pomocowych dotycza czesto 0sob w poczatkowym etapie
uzaleznienia / szkodliwego uzywania narkotykéw, uzytkownikow stabiej uzalezniajacych
substancji (marihuana, narkotyki klubowe), czy osob ktore posiadaja wzglednie poprawna
sytuacje rodzinng i sSrodowiskowa. Osoby takie powinny by¢ leczone w poradniach w miejscu
zamieszkania, jednak trafiaja do osrodkéw stacjonarnych, do dtugoterminowych programow

o polizolacyjnym charakterze. Zdarza sig, ze stanowia tam znaczny odsetek pacjentéw.

Zdaniem specjalistow Polskiej Sieci Polityki Narkotykowej, znaczna czes¢ pacjentow placéwek sta-
cjonarnych powinna by¢ leczona gdzie indziej, przede wszystkim w systemie ambulatoryjnym.

Do osrodkow trafiajg np. osoby uzywajace narkotykéw rekreacyjnie, przy tym uczace sie (np. zmu-
szone do leczenia przez przerazonych rodzicéw) lub pracujace oraz majace poprawng sytuacje
rodzinna. Trafiajg tam osoby uzaleznione od lekéw, w tym benzodiazepin, wymagajace czesto
paromiesiecznego, stopniowego odstawiania leku pod kontrolg lekarza - wedtug danych KBPN
(Epidemiologia narkomanii w Polsce, 2013), stanowig ok. 13% zgtoszen. Trafiaja politoksykomani
wymagajacy wysoko-specjalistycznej, zindywidualizowanej pomocy - 70% zgtoszen.

W efekcie stosowania w tak wielu przypadkach nieadekwatnego, bardzo mocnego narzedzia
w postaci zamknietej, wielomiesiecznej terapii abstynencyjnej, otrzymujemy przeciwne do za-
mierzonych skutki. Pacjenci nieodpowiednio leczeni szybko rezygnuja z terapii, na dodatek na-
bierajg awersji do wszelkiej instytucjonalnej pomocy, tracac wiare w jej sens. Znane jest tez inne
zjawisko: osoby latami korzystajace z terapii osrodkowej, ktére po kilku- lub kilkunastomiesiecz-
nych pobytach w osrodkach szybko powracaja do przyjmowania narkotykéw, by pézniej podjac
ponownie dtugoterminowe terapie.
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3. Niewlasciwe interwencje nie pozostaja bez wpltywu na opinie mtodych ludzi o mozli-
wosciach leczenia. Uzasadniona obawa, Ze trafi si¢ na wiele miesigcy do nieodpowied-
niego miejsca i w rece nieodpowiednich specjalistéw odwodzi od szukania pomocy,

badz przesuwa takq decyzje w czasie, co prowadzi do poglebienia problemu.

4. Deficyt $wiadczen dla oséb starszych i gleboko uzaleznionych, w tym przede wszyst-
kim deficyt leczenia substytucyjnego, ktére pomaga w znacznym stopniu zredukowac

wykluczenie spoteczne i wydtuza zycie.

Mozliwo$¢ przyjmowania substytutow w miejsce ulicznych opioidéw przyczynia si¢ do re-
dukgji przestepczosci, wplywa na zmniejszenie liczby 0séb uzaleznionych odbywajacych kare
wiezienia, w tym tych, ktorzy podczas odbywania wyroku powinni by¢ objeci leczeniem.
Wszystkie te zjawiska sg korzystne w szerszej perspektywie zaréwno ze wzgledéw ekonomicz-
nych (koszty pobytu w zakladach karnych, wydatki policji) jak i spotecznych - osoby leczone

moga pracowac i prowadzi¢ zycie rodzinne, co przeklada si¢ na korzys¢ ogotu.

5. Cigzar niewlasciwych interwencji spada oczywiscie nie tylko na osoby z problemem
narkotykowym, ale tez na ich otoczenie. Poszkodowane sa rodziny, skazane na wie-
loletnie ponoszenie destrukcyjnych konsekwencji mieszkania pod jednym dachem
z uzaleznionym (konflikty miedzy rodzicami, rozwody, demoralizacja rodzenstwa,

utraty praw rodzicielskich, itp.).

Niestety, mimo ze ambulatoria i programy substytucyjne, moglyby zaja¢ sie wigkszoscig przy-
padkéw znacznie taniej i efektywniej, mimo Ze zwigkszenie dostepu do pomocy ambulatoryj-
nej, terapii substytucyjnej i postrehabilitacji to priorytety Krajowego Programu Przeciwdzia-
tania Narkomanii oraz innych strategii ochrony zdrowia (terapia stacjonarna takim prioryte-
tem nie jest), wyglada na to, ze przewazajaca czes¢ oddziatéw Narodowego Funduszu Zdrowia
kieruje si¢ jaka$ inna, sobie tylko znang logika. Bynajmniej, nie jest to logika oszczednego
gospodarowania pieniedzmi (ekonomiczne podejscie mogloby strukture $wiadczen z korzy-

$cig dla pacjenta wyregulowac), ani tez logika dostarczania lepszej pomocy.

POZYTYWNE PRZYKLADY:

Raport 2011 wskazuje Mazowsze jako wyrdzniajacy sie region w Polsce, gdzie struktura $wiad-
czen jest najbardziej adekwatna do potrzeb i zrdwnowazona. Na Mazowszu w 2009 roku, rozktad
finansowania lecznictwa stacjonarnego w stosunku do naktadéw na lecznictwo ambulatoryjne
i substytucyjne wynosit w przyblizeniu 50/50 ($rednia dla Polski to ponad 60 % naktaddw trafia-
jacych do lecznictwa stacjonarnego).

Znaczne $rodki na rozwigzywanie probleméw narkotykowych na Mazowszu przeznacza stosun-
kowo zamozna Warszawa, ktéra mozna wskazac jako przyktad kreatywnosci, racjonalnej polityki
leczniczej, a takze dobrej wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia (Mazowiecki Oddziat
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Wojewddzki NFZ jest jednym z bardzo nielicznych, gdzie pilnuje sie réwnowagi w dostepie do
Swiadczen leczniczych). Zréwnowazona polityka pomocy ostatnich dwu stotecznych administra-
¢ji zredukowata narkomanie uliczng do znacznie mniej widocznego poziomu.

W roku 2011 - miedzy innymi dzieki wspdtpracy Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkoma-
nii, Polskiej Sieci Polityki Narkotykowej i Biura Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych — nastapity
znaczace pozytywne zmiany w strukturze $wiadczen w regionach opolskim, pomorskim i war-
minsko mazurskim. Pojawity sie tam nowe placéwki ambulatoryjne udostepniajace leczenie sub-
stytucyjne. Nalezy tu doda¢, ze aktualnie tylko dwa regiony pozostaty biatymi plamami na mapie
leczenia substytucyjnego: wojewddztwa podlaskie i podkarpackie.
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Il. Lecznictwo narkotykowe

Wskazania wspoétczesnego stanu wiedzy w leczeniu uzaleznien:

lecznictwo ambulatoryjne oraz terapie zastepcze powinny by¢ podstawowymi formami
pomocy,

nacisk na jak najwiekszg dostepno$¢ programéw substytucyjnych (niski prég dostepu),

nacisk na zréznicowanie stosowanych lekéw: buprenorfina, preparaty ztozone, a nawet
heroina medyczna (Szwajcaria, Niemcy),

terapie osrodkowe prowadzone w trybach krétko- i srednioterminowym (3 - 6 mies.),
nacisk na rozwdj oferty postrehabilitacyjnej oraz dostep do wsparcia w miejscu za-

mieszkania po zakonczeniu leczenia.

A) Oficjalne zalecenia dotyczace struktury swiadczen.

Warunkiem niezbednym dla optymalizacji polskiego modelu pomocy jest respektowanie

przez samorzady i NFZ priorytetowych zadan krajowych strategii ochrony zdrowia. Tylko

wtedy uda sie zmieni¢ polityke $wiadczeniodawcow, gldéwnie organizacji pozarzadowych,

ktérych dziatalno$¢ lecznicza niemal w catosci finansowana jest ze srodkéw publicznych.

Adekwatna do potrzeb spolecznych struktura lecznictwa warunkuje osiggniecie celow

zakladanych przez znowelizowana, dzialajaca od 9 grudnia 2011 roku, Ustawe o prze-

ciwdzialaniu narkomanii, w szczegdlnosci jej zapisow odnoszacych sie do wzmocnienia

zasady ,leczy¢ zamiast karac”.
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Do problemu dostepnosci réznych form pomocy odnosza sie nastepujace dokumenty:

KRAJOWY PROGRAM PRZECIWDZIALANIA
NARKOMANII 2011-2016

Podstawowym dokumentem wskazujagcym szczegélowo biezace problemy lecznictwa
»narkotykowego” i zarazem instytucje odpowiedzialne za ich rozwiazanie, jest, majacy

range rozporzadzenia, Krajowy Program Przeciwdzialania Narkomanii 2011-2016:

Dzialanie 1.4: .Zwigkszenie naktadéw finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia , prze-
znaczonych na Swiadczenia zdrowotne udzielane w ambulatoryjnych placéwkach leczenia

uzaleznienia.
Dziatanie 2.2.: Wspieranie programow ograniczania szkéd zdrowotnych.

Dzialanie 2.4.: Zapewnienie dostepu do leczenia substytucyjnego we wszystkich wojewddztwach
dla co najmniej 25% 0s6b uzaleznionych od opiatéw, poprzez zwigkszenie liczby programdow

i zapewnienie odpowiednich naktadéw finansowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Dziatanie 3.1.: Zwigkszenie naktadow finansowych na programy postrehabilitacyjne dla 0séb

uzywajgcych narkotykow szkodliwie oraz 0s6b uzaleznionych realizowanych w hostelach.

Do problemu deficytu leczenia substytucyjnego odnosit sie juz Krajowy Program Przeciwdziatania
Narkomanii na lata 2006-2010, zaktadajacy zwiekszenie liczby programoéw leczenia substytucyjne-
go oraz liczby $wiadczonych ustug w sposéb zapewniajacy dostepnos¢ do nich co najmniej 20 %
uzaleznionych od opiatéw. Cel ten nie zostat osiggniety w czasie dziatania programu, ani do dzisiaj.

NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA 2007-
2015

Cel operacyjny 5.17.: Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych
z tym szkéd zdrowotnych. Zadania: Tworzenie nowych placowek leczniczych i rehabilita-
cyjnych o zréznicowanych programach terapeutycznych ze szczegblnym uwzglednieniem
placowek ambulatoryjnych. Tworzenie nowych programéw leczenia substytucyjnego oraz

rozszerzenie repertuaru lekow substytucyjnych.

NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA PSY-
CHICZNEGO

Rozporzadzenie z dnia 28. 12. 2010 r. w Sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdro-
wia Psychicznego wydaje si¢ ono przefomowym narzedziem optymalizacji struktury fi-

nansowania lecznictwa narkotykowego.
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W Zalgczniku 2. przedstawiono zalecenia organizacyjne dla systemu leczenia, w tym
zalecenie utworzenia programu leczenia substytucyjnego w kazdym miescie, w ktérym
jest co najmniej 30 uzytkownikow opiatow kwalifikujacych si¢ do leczenia substytucyjne-
go (kryteria kwalifikacji okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r.

w sprawie leczenia substytucyjnego).

Przy okazji przytoczmy inne zalecenia tego dokumentu:

1. Przychodnia/poradnia terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych - co naj-
mniej 3 przychodnie w wojewddztwie, w tym w miastach:
o 50-70 tys. mieszkancéw - 1 przychodnia,
o 70-100 tys. mieszkancéw - 2 przychodnie,
o powyzej 100 tys. mieszkancow - 3 przychodnie.

2. Oddzialy dzienne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych -
co najmniej 1 oddziat (20 miejsc) na wojewodztwo;

3. Oddzialy/t6zka detoksykacyjne - 0,1 16zka/10 tys. mieszkancéw;

4. Oddzialty/o$rodki terapeutyczne i rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psy-
choaktywnych - 0,7 16zka/10 tys. mieszkancow;

5. Hostele dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych - 0,2 miejsca/10 tys. miesz-

kancow.

W przedstawionych dokumentach wyraznie wskazana jest potrzeba wsparcia i rozwoju
$wiadczen alternatywnych dla lecznictwa stacjonarnego. Szczegélny nacisk kladzie sie
na rozwoj programoéw substytucyjnych oraz dofinansowanie poradni. Zaznaczono takze
potrzebe rozwoju $wiadczen postrehabilitacyjnych. Jedyny sektor, ktory nie znalazl si¢
w priorytetach KPPN 2011-2016, to lecznictwo stacjonarne. W Polsce, w sektorze tym
wystepuje nadpodaz ustug, podczas gdy w Europie, to terapie rezydentalne sg alternatywa

dla programow leczenia farmakologicznego i poradnictwa.

Wytyczne przywotanych tu strategii zostaly uwzglednione w zaleceniach centrali NFZ
z 04 sierpnia 2011 r., dotyczacych kontraktowania $wiadczen przez oddzialty wojewddz-
kie. W zapisach widnieje m.in. zobowiazanie obejmujace: wyrownanie i zwigkszenie do-
stepnosci do swiadczen dla 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych udzielanych

w warunkach ambulatoryjnych i dziennych, w tym w zakresie leczenia substytucyjnego.

Jako uzasadnienie wprowadzenia priorytetu, Centrala NFZ wskazuje Krajowy Program
Przeciwdzialania Narkomanii i ,,zmniejszenie naktadéw na kosztowne i mato efektywne
lecznictwo osrodkowo-stacjonarne”. Jak wytyczne byly realizowane w 2012 roku? Na ko-
lejnych stronach Raportu przedstawimy zestawienia wydatkéw NFZ - gléwnego platnika

- oraz dane liczbowe nt. lecznictwa narkotykowego w Polsce.
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Europejski Raport Narkotykowy 2013, EMCDDA:
Szacuje sie, ze w Europie w 2011 r. co najmniej 1,2 mln oséb poddano leczeniu uzaleznienia od

narkotykéw. Najliczniejsza grupe objeta leczeniem stanowig osoby uzywajace opioidow.

Do podstawowych sposobéw leczenia uzaleznienia od narkotykéow w Europie zalicza sie inter-
wencje psychospoteczne, leczenie substytucyjne opiatami i detoksykacje. W wiekszosci leczenie
odbywa sie w warunkach ambulatoryjnych, w takich placéwkach jak osrodki specjalistyczne, ga-
binety lekarzy pierwszego kontaktu i programy niskoprogowe. Leczenie uzaleznienia od narkoty-
kow w znacznej czesci, chociaz coraz rzadziej, realizuje sie tez w placowkach zamknietych.

Najbardziej powszechnym rodzajem leczenia uzaleznienia od opioidéw w Europie jest leczenie
substytucyjne, na 0go6t zintegrowane z opieka psychospoteczna i prowadzone w specjalistycz-
nych osrodkach ambulatoryjnych lub przez lekarzy ogdlnych.

Szacuje sig, ze w Europie w 2011 r. fgczna liczba oséb uzywajacych opioidéw objetych leczeniem
substytucyjnym wynosita 730 000, czyli wzrosta od roku 2008, w ktérym odnotowano 650 000
0s06b. Liczba ta obejmuje prawdopodobnie okoto 50% wszystkich oséb problemowo uzywaja-
cych opioidéw w Europie.

Brak jest niezbitych dowoddw, ktére potwierdzatyby skutecznos¢ leczenia drug-free w ramach
spotecznosci terapeutycznych.

B) Naktady na poszczegdlne sektory lecznictwa
uzaleznien.

W roku 2012 wydatki NFZ, gléwnego ptatnika, na lecznictwo narkotykowe wyniosty po-
nad 120 mln zf (dokfadne dane w tabeli ponizej). To o prawie 9,5 mln wigcej niz w 2011 r.

i prawie 8,5 mln wiecej niz w 2010 r. (w 2011 r. naktady byly niZsze niz rok wczeéniej).

TABELANR 1: NAKLADY NFZ NA LECZNICTWO ,NARKOTYKOWE”.

lecznictwo ambulatoryjne i dzienne 14 390 618 15 026 694 16 258 711 1232 016
lecznictwo substytucyjne 17 468 933 17 279 825 18 939 406 1 659 580
lecznictwo stacjonarne 56 183 505 56 308 136 62 475 900 6 167 764
lecznictwo stacjonarne krétkoterminowe 12 417 871 11 327 222 11 820 941 493 719
postrehabilitacja (hostele) 2121242 2 147 436 2315416 167 979
detoksykacja 9628 822 9080 124 8 809 097 -271 026
razem 112210 992 111 169 440 120619473 9 450 033
w tym lecznictwo stacjonarne 68 601 376 67 635 358 74 296 842 6661 483
udziat procentowy naktadéw na lecznictwo
stacjonarne w catosci naktadéw na 61% 60% 61%
lecznictwo ,narkotykowe”

Pomimo wyodrebnienia priorytetowych ustug w lecznictwie i cho¢ $rodkéw na fi-

nansowanie leczenia uzaleznien przybywa, struktura wydatkéow niewiele si¢ zmienita.
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TABELA NR 2: NAKLADY W POSZCZEGOLNYCH SEKTORACH LECZNICTWA ,NARKOTYKOWEGO”:

rodzaj oddziatywan ambulatoria substytucja osrodki
udziat wzrost udziat wzrost udziat wzrost
wojewodztwo naktadach naktadow w naktadach naktadow w naktadach naktadow
2012 2011-2012 2012 2011-2012 2012 2011-2012

dolnoslgskie 19,60% 23389 34,71% 234 315 40,72% 131426
kujawsko-pomorskie 5,37% -43 523,90 12,61% -60 750 62,48% 264 779
lubelskie 18,52% 78 008 22,93% 39 990 40,81% 283 892
lubuskie 3,88% 178 755 4,26% 195 633 77,90% 824 652
todzkie 12,84% 607 864 9,51% 98 434 51,80% 319 859
matopolskie 18,03% 356 715 14,21% 41075 53,54% 124 958
mazowieckie 12,17% -688 579 35,18% 273 260 44,77% 1032578
opolskie 2,34% 6 366 6,11% 102 870 88,28% 162 161
podkarpackie 47,91% 65 100 0,00% 0 52,09% 57 047
podlaskie 17,96% 52 479 0,00% 0 72,01% -60 545
pomorskie 10,37% 49 097 4,89% 468 998 83,78% 399 609
$Slaskie 29,48% 180 485 14,04% 783 53,80% 258 636
$wigtokrzyskie 10,25% 182 014 16,79% 141 622 59,78% 117 472
warminsko-mazurskie 8,21% 21342 2,33% 83 636 81,17% 129 826
wielkopolskie 20,60% -3 883 6,44% 33892 63,80% 772574
zachodniopomorskie 3,14% -44 122 7,20% 5823 89,66% 1842 555

$redni udziat/kwota 13,48% 1232016,68 15,70% 1659 580 61,60% 6661 483

Nadal wiele ponad potowe wszystkich $rodkéw otrzymuje lecznictwo stacjonarne,
co wigcej, procent ten nie zmienia si¢ od lat. Nadal sg regiony, w ktérych na ambulatoria
przeznacza si¢ mniej niz 5% funduszy i takie, w ktérych nie ma substytucji, lub jest ona
tak samo marginalizowana. Innymi stowy, potrzeby spoleczne i wytyczne organéw wyko-

nawczych pozostaja w kilku regionach ignorowane.

Ponizej przedstawiamy dokladniejsze omdwienie sytuacji w poszczegolnych sektorach.

LECZNICTWO STACJONARNE

1. Najwigksza cze¢s¢ funduszy w skali kraju — ponad 61% - trafia do placowek terapii sta-
cjonarnych®.

2. W 2010 r. przez leczenie stacjonarne przewinglo sie 14,5 tys. pacjentow korzystajac
z 2858 miejsc w programach krétko, $rednio i dlugoterminowych.

3. W 2012 r. 63,4 mln z (ponad 80% nakladéw na ten sektor) przeznaczono na terapie
dlugo- i $rednioterminowe;

4. Wydatki na ten ,niepriorytetowy” sektor od 2011 r. wzrosly o prawie 10% - wigcej niz

w priorytetach;

> W poprzednim raporcie wskazywali$my na odsetek w wysokosci 75%, ale wtedy jako czeé¢
lecznictwa stacjonarnego potraktowali$my $wiadczenia detoksykacyjne. Obecnie dane do-
tyczace detoksykacji przedstawiamy. Biorac powyzsze pod uwage, udzial lecznictwa stacjo-
narnego w wydatkach NFZ nie zmniejszyl sie, a w poréwnaniu do roku 2011 wzrdst.
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5. W kwotach bezwzglednych to ponad 6 661 tys. zI: 4 razy wiecej niz na substytucje, 5
razy wiecej niz na ambulatoria, 2 razy wigcej niz na wszystkie priorytety lecznictwa

(ambulatoria, substytucja, hostele) razem wzigte;

Zwiekszenie dostepu do leczenia rehabilitacyjnego nie jest priorytetem Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii 2011-2016.

Jest to informacja, ktdra z trudem przebija si¢ do $wiadomos$ci NFZ - powinna by¢
jasno wyrazona kazdego roku w wytycznych ws. kontraktowania $wiadczen, kierowanych

przez centrale Funduszu do oddzialéw wojewddzkich.

Dostep do leczenia stacjonarnego jest w Polsce wiecej niz tatwy i pod tym wzgle-
dem zaden kraj europejski nie moze z Polska konkurowa¢. Do o$rodkéw nie ma zadnych
kolejek, przeciwnie, zdarzaja si¢ deficyty pacjentow, co skutkuje problemami z uczciwg
realizacjg kontraktéw NFZ. Znane s relacje pacjentow, dotyczace placowek stacjonar-
nych przyjmujacych kazdego, komu mozna przypisa¢ jakikolwiek epizod narkotykowy

lub w sposdb nieuzasadniony wydluzajacych terapie.

Co trzecia leczona w placéwce stacjonarnej osoba w Europie, jest obywatelem polskim leczonym
w polskim osrodku.

Co wigcej, NFZ tak hojnie finansujac osrodki, wciaz kontraktuje programy dluzsze niz
12-miesieczne, cho¢ Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii od kilku lat infor-
muje, Ze terapia stacjonarna po przekroczeniu dwunastu miesigcy, nie powoduje juz na
tyle istotnych postepéw w leczeniu, ktére uzasadnialtby jej wysokie koszty. NFZ obecnie
placi pelne stawki za terapie 18 miesigczne, a po przekroczeniu tego czasu, stawka zostaje
obnizona do 70% stawki pierwotnej. Walczace o wykonanie kontraktu o$rodki, skwapli-

wie korzystajg z tej mozliwosci, nonszalancko dysponujac czasem klienta.

Co do stacjonarnych terapii dluzszych niz krotkoterminowe, naktady na nie wzrosty
0 9%. Na terapie krétkoterminowe wzrost wyniost jedynie 4% (stanowia one ok. 19% wy-

datkéw na rehabilitacje).

Wg danych z 2011, na 77 dzialajacych w naszym kraju o$rodkoéw, 41 stosowato pro-
gramy diuzsze niz rok, a 21 oérodkéw programy dwuletnie. Wedlug opinii ekspertéw Pol-
skiej Sieci Polityki Narkotykowej, zbyt dlugie programy stacjonarne moga wrecz niweczy¢
efekty osiagniete na wcze$niejszych etapach terapii. Z kolei z opinii Krajowego Biura ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, wynika, ze po 12 miesiacach, postep w leczeniu jest bardzo

nieznaczny w stosunku do bardzo wysokich kosztéw.
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TABELANR 3: ILOSC PROGRAMOW DLUGOTERMINOWYCH

liczba programow

liczba programéw

w tym programoéw

olekicize diugoterminowych 2009* dugoterminowych 2011** 24-mies. (2011)
dolnoslaskie 2 2 1
kujawsko-pomorskie 0 0 0
lubelskie 2 2 2
lubuskie 3 3 2
todzkie 3 1 1
matopolskie 2 0 0
mazowieckie 8 8 4
opolskie 2 2 0
podkarpackie 1 1 0
podlaskie 2 2 2
pomorskie 6 7 4
Slaskie 4 3 0
Swietokrzyskie 0 0 0
warminsko-mazurskie 3 3 2
wielkopolskie 3 3 1
zachodniopomorskie 3 4 2

razem 44 41 21
* dane z informatora KBPN 2009 ** dane z informatora KBPN 2011
TABELA NR 4: NAKLADY NFZ NA LECZENIE STACJONARNE
2010 2010 2011 2011 2012 2012
r’ehab|_lltac1a rehabilitacja rghabl]ltacla rehabilitacja rfehabl_lltaqa rehabilitacja
wojewodztwo :;'ednlo Iu? krotkotermi- Sl Iup krotkotermi- SEEhM Iup krotkotermi-
ugotermi- diugotermi- diugotermi-
nowa nowa nowa nowa nowa nowa
dolnoslaskie 2579 158 0 2 522 602 0 2 654 028 0
kujawsko-pomorskie 0 3203 651 0 3218 041 0 3482 821
lubelskie 1357 308 0 1357 308 0 1641 200 0
lubuskie 8402 754 2278074 8463 133 2085253 9 286 994 2 086 044
todzkie 4 249 205 0 4 150 637 0 4 470 496 0
matopolskie 0 2405675 0 2 365 305 0 2490 264
mazowieckie 7278 315 4530 470 6 543 552 3 658 622 7 472 940 3761812
opolskie 2254 270 0 2216 205 0 2 378 367 0
podkarpackie 465 579 0 468 869 0 525917 0
podlaskie 1951 593 0 1870 497 0 1809 952 0
pomorskie 7 732 700 0 7 627 923 0 8 027 532 0
Slgskie 7171878 0 7 065 363 0 7 324 000 0
Swigtokrzyskie 1185 400 0 1223 760 0 1341232 0
warminsko-mazurskie 2 698 387 0 2786013 0 2915 839 0
wielkopolskie 3383913 0 4090 797 0 4 863 372 0
zachodniopomorskie 5473 042 0 5921475 0 7 764 030 0
razem 56 183 505 12 417 871 56 308 136 11 327 222 62 475 900 11 820 941

W sumie w 2012 r. na leczenie stacjonarne NFZ wydal prawie 74,3 mln zt. W 2011

r. bylo to ponad 67,6 mln zl. Nie wiemy jaka byla zakontraktowana liczba miejsc, dane

z Informatora KBPN 2011 mdwig o 2 585 miejscach, co stanowilo $rednio 6,7 miejsca na

100 tys. mieszkancédw. Jednak i tutaj wystepuja dysproporcje. Sg regiony ze $rednig ilo$cia

2 - 3 miejsc / 100 tys. mieszkancow (woj. lubelskie, malopolskie) i takie, w ktérych jest 19

miejsc / 100 tys. mieszkancéw, co stanowi ogromng nadpodaz ustug i rodziloby proble-

my z realizacja kontraktéw, gdyby nie ogromne deficyty w innych sektorach lecznictwa

i szkodliwe przekonanie, ze oérodek jest dla kazdego narkotykowego przypadku.
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Mimo to, w wojewddztwach z nawet 3-krotnym przekroczeniem zalecanej liczby miejsc
w osrodkach i w ktérych udzial rehabilitacji stacjonarnej w catosci finansowania przekra-

cza 80% srodkow, naklady na ten sektor wzrosty.

TABELA NR 5: ILOSC MIEJSC W OSRODKACH STACJONARNYCH

liczba miejsc w osrod-

M. liczba miejs_c w o$rod- liczba osrodkoéw stacjo- e ST Ty
wojewodztwo e kach stacjonarnych narnych 100 tys.
2009 ** 2011 2009** 2011*** 2009 2011
dolnoslaskie 2876627 171 151 6 5 6 5
kujawsko-pomorskie 2069083 82 82 3 3 4 4
lubelskie 2157202 57 57 2 2 2,5 3
lubuskie 1010047 106 113 4 3 10 11
todzkie 2541832 176 125 5 4 7 5
matopolskie 3298270 132 65 4 2 4 2
mazowieckie 5222167 516 455 17 16 10 9
opolskie 1031097 79 79 2 2 8 8
podkarpackie 2101732 25 25 1 1 1 1
podlaskie 1189731 55 55 3 2 5 5
pomorskie 2230099 447 429 9 9 20 19
Slaskie 4640725 292 294 10 10 6 6
Swigtokrzyskie 1270120 63 63 3 3 5 5
warminsko-mazurskie 1427118 110 108 3 3 8 8
wielkopolskie 3408281 204 167 6 5 6 5
zachodniopomorskie 1693198 337 317 8 7 21 19
razem 38167329 2852 2585 86 77 74 6,7

* http://demografia.stat.gov.pl; ** dane z informatora KBPN 2009; *** dane z informatora KBPN 2011.

11 915
11778
12 836
13 320
13 198
13 582
12 627
12 982
14 444
14 150

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

LICZBA PACJENTOW PRZYJETA DO LECZNICTWA STACJONARNEGO
W LATACH 2002-2011 zrédto: IPiN (2011)

W niektorych wojewddztwach zmniejszono liczbe osrodkéw (matopolskie), co do-
prowadzito do zbilansowania oferty leczniczej, przy zachowaniu niewielkich nakladéw.
W innych, cho¢ liczba osrodkéw spadta, przybylo miejsc oraz kosztéw (lubuskie). Naj-
wiekszy wzrost nakladéw na lecznictwo stacjonarne odnotowaly wojewddztwa zachod-
niopomorskie (24%) i wielkopolskie (13%) - zaskakujacy jest tutaj fakt, ze w tych samych
wojewodztwach obnizono wydatki na ,,priorytetowe” lecznictwo ambulatoryjne. Mozna
wskazac wiecej regiondw, w ktérych wydatki na osrodki wzrosty, pomimo zdecydowanej

nadwyzki tej oferty w stosunku do innych.
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TABELA NR 6: WZROST NAKLADOW NFZ NA LECZNICTWO STACJONARNE

wojew6dztwo udziat v; 611a2kladach wzr;)os“-glg‘lagéw

kujawsko-pomorskie 62,48% 264 779
lubuskie 77,90% 824 652
opolskie 88,28% 162 161
pomorskie 83,78% 399 609
warminsko-mazurskie 81,17% 129 826
zachodniopomorskie 89,66% 1842 555

Szczegblnie razaca dysproporcja ma miejsce w lubuskim, zachodniopomorskim
i opolskim, gdzie same wzrosty nakladéw na osrodki sa wigksze ni¢ calos¢ srodkow prze-
znaczonych na leczenie ambulatoryjne (w woj. zachodniopomorskim kilkakrotnie wiek-
sze). Widzimy tu, ze nie tylko priorytety KPPN 2011-2016 zostaly zignorowane, ale tez

wytyczne platnika - Centrali NFZ - ws. kontraktowania §wiadczen na rok 2012.

Tylko dwa wojewddztwa, pomorskie i zachodniopomorskie dysponowaty
w 2011 roku, ok. 750 miejscami w o$rodkach stacjonarnych, czyli 28 % wszyst-
kich podobnych miejsc w naszym kraju. W Raporcie zestawilismy dane pokazu-
jace, ze szukajacy pomocy osrodkach Polacy stanowia jedng trzecig obywateli
krajow Unii leczonych w placéwkach stacjonarnych. W swietle tego zjawiska,
wojewddztwa nadbattyckie stanowig osobliwos¢, nawet jak na polskie, niespo-
tykane niegdzie w Europie standardy. Na palcach jednej reki mozna policzy¢
kraje europejskie, ktére posiadaja baze lecznictwa stacjonarnego wieksza, niz
dwa wojewoddztwa nadbattyckie. Z catag pewnoscia mozna powiedzie¢, ze s to
Wtochy, Niemcy, Hiszpania i Chorwacja, ale wszystkie one w odréznieniu od
Polski, a zwtaszcza w odréznieniu od wojewddztw pomorskich majg zréwnowa-
zony dostep do alternatywnych swiadczen i serwiséw pomocowych.

Jak wygladamy na tle innych krajow europejskich, jesli chodzi o leczenie uzaleznien?
Przedstawiamy tu zestawienie danych z réznych zrédel, ktére unaoczniajg problem ro-
zejécia si¢ polskich i europejskich wyobrazen odnosnie organizacji lecznictwa narkoty-
kowego i adekwatnej do potrzeb struktury §wiadczen. Jezeli chodzi o lecznictwo ambu-
latoryjne, to ostatnie krajowe dane jakimi dysponujemy, pochodzg z 2007 roku i moéwia
0 ok. 36 tys. osob, ktore mialy z nim choc¢by jednorazowy kontakt. Nalezy pamietac, ze
osoba wybierajaca leczenie w osrodku stacjonarnym powinna by¢ do niego kierowana
przez placobwke ambulatoryjng (w praktyce bywa réznie), miedzy innymi wiec dlatego
znaczna cze$¢ kontaktow poradni moze by¢ tylko jednorazowymi wizytami, niekiedy zu-
pelnie powierzchownymi, co za tym idzie liczba 0s6b faktycznie leczonych ambulatoryjne
moze by¢ znacznie mniejsza od liczby wskazanej powyzej - prawdopodobnie blizsza licz-

bie 0s6b w o$rodkach.
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Raport EMCDDA z 2012 r., zawierajacy dane z 2010 r. méwi o 400 tys. Europejczykow,
ktérzy podjeli leczenie ambulatoryjne w 2011 r., zatem majac na uwadze wspomniane
wyzej powazne zastrzezenie mozemy powiedzie¢, ze co 12 Europejczyk podejmujacy le-

czenie ambulatoryjne jest Polakiem (12:1).

Z leczenia substytucyjnego korzystalo w Polsce w 2012 r. 2200 os6b (1690 miejsc,
w pierwszym kwartale 2013), gdy w Europie korzysta z niego ok. 730 tys. 0s6b (50% uza-
leznionych od opioidéw Europejczykow), wiec juz tylko jeden na trzystu piecdziesieciu
(350: 1) pacjentéow substytucyjnych w Europie jest Polakiem, zarazem Polakiem jest co

setny uzalezniony od opiatéw mieszkaniec Unii.

Rekordy bijemy jednak gdzie indziej. Wedtug EMCDDA w 2010 r. leczenie stacjonar-
ne podjeto w Europie ok. 50 000 0séb, w tym samym roku osrodkéw i oddziatéw stacjo-
narnych w Polsce skorzystalo 14,5 tys. 0sob, co oznacza, ze co 3 Europejczyk korzystajacy

z lecznictwa stacjonarnego jest Polakiem (3:1).

LECZNICTWO AMBULATORYJNE

1. W 2012 r. na cale lecznictwo ambulatoryjne, facznie z opieka dzienng wydano tylko
16,25 mln zl. Suma ta obejmuje kontrakty ponad 340 placéwek, jednak ponad 60%
pacjentéw narkotykowych obstugiwanych jest przez mniej niz 1/3 placéwek. Ostanie
dostepne dane (z 2007 r.) méwig o 36 tys. pacjentéw kontaktujacych sie z lecznictwem

ambulatoryjnym, z ktérych 24 954 oséb obstuzyty 102 poradnie ,narkotykowe”.

2. Calo$ciowy udziat srodkéw przeznaczonych na ambulatoria w naktadach na leczenie uza-
leznien to ok. 13,5%. Widac z tego, jak stosunkowo niewielkie kwoty moga stuzy¢ obstudze

wielu os6b. Nic dziwnego, Ze jest to — powinien by¢ — gtéwny filar systemu pomocy.

Zwiekszenie dostepu do leczenia ambulatoryjnego jest priorytetem Krajowego Programu Prze-
ciwdziatania Narkomanii 2011-2016.

Wedlug danych przestanych przez NFZ do Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Nar-
komanii, dotyczacych realizacji KPPN 2011-2016 w zakresie Dzialania 1.4. dotyczacego
Zwiekszenia naktadow finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia, przeznaczonych na
Swiadczenia zdrowotne udzielane w ambulatoryjnych placéwkach leczenia uzaleznienia,
naklady na lecznictwo ambulatoryjne w 2012 wzrosty w stosunku do roku 2011 o 20%,
z 44 883 970 zt do 54 157 729 zl.

Wedtug informacji, ktére NFZ przestat do Biura Rzecznika w 2011 roku, naktady na lecz-
nictwo ambulatoryjne i dzienne w 2009 r. nie przekroczyly 10 mln: na lecznictwo ambu-

latoryjne i substytucyjne w 2009 r. przeznaczono 25 833 452 zl, z czego naktady na lecz-
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nictwo substytucyjne wynosity 17 708 181 zI. Na programy dzienne wydano dodatkowo 1
646 036 zI. W tej sytuacji widniejagca w sprawozdaniu dla KBPN kwota naktadéw na 2011

r. - 44 mln. ztotych - oznaczataby wzrost w stosunku do 2009 r. o ponad 400%!

Skad az takie rozbieznosci w wyliczeniach naktadéw na lecznictwo ambulatoryjne? Prawdo-
podobnie sumy dotyczace okresu po 2009 r. zostaly zawyzone poprzez uzycie zbyt szerokich
kryteriéw dla wyodrebnienia §wiadczenn ambulatoryjnych, wlaczajac w nie np. $wiadczenia

udzielane w poradniach alkoholowych i kierowane do 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

Dane te moga w istotny sposob znieksztalca¢ obraz finansowania §wiadczen ,nar-
kotykowych” (gtéwnie uzaleznien zwigzanych z narkotykami ,ulicznymi”), pokazujac
znaczacy wzrost nakladow na ambulatoryjne lecznictwo narkotykowe, a przeciez ten
priorytet (zgodnie z intencja autoréw KPPN 2011-2016) powinien by¢ rozumiany, jako

odnoszacy sie do substancji przede wszystkim nielegalnych.

Bioragc pod uwage $wiadczenia czysto ,narkotykowe”, tj. $wiadczenie terapii uza-
leznienia od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol (kod 04.1746.007.02) oraz
$wiadczenie dzienne terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych innych niz al-
kohol (kod 04.4750.021.02), naklady NFZ na lecznictwo ambulatoryjne w 2011 r. wynio-
sty 15 026 694,78 zt, a w 2012 roku 16 258 711,46 z1.

Wzrost wydatkow wyniost wiec 1 232 016,68 z1, czyli 8% (pieciokrotnie mniej, niz wzrost

naktaddéw na rehabilitacje stacjonarng).

TABELA NR 7: Naktady NFZ na lecznictwo ambulatoryjne i dzienne

udziat wzrost
wojewodztwo 2010 2011 2012 w naktadach naktadow
2012 2011-2012

dolnoslaskie 847 276 1043918 1277 816 19,60% 233 898
kujawsko-pomorskie 220 489 342911 299 387 5,37% -43 523
lubelskie 618 421 666 986 744 994 18,52% 78 008
lubuskie 335 062 387 214 565 969 3,88% 178 755
todzkie 544 618 499 951 1107 815 12,84% 607 864
matopolskie 456 376 481 758 838 474 18,03% 356 715
mazowieckie 3736603 3741976 3053 397 12,17% -688 579
opolskie 59 293 56 700 63 066 2,34% 6 366
podkarpackie 420 826 418 597 483 697 47,91% 65 100
podlaskie 363 993 399 041 451 521 17,96% 52 479
pomorskie 896 078 944 486 993 583 10,37% 49 097
Slaskie 3 996 334 3832 104 4012590 29,48% 180 485
Swietokrzyskie 48 056 47 986 230 000 10,25% 182 014
warminsko-mazurskie 236 736 273 592 294 934 8,21% 21342
wielkopolskie 1253 367 1573 875 1569 992 20,60% -3 883
zachodniopomorskie 357 085 315 595 271473 3,14% -44 122

razem 14 390 618 15 026 694 16 258 711 13% 1232016

Jak wida¢, najwiekszych wydatkow na lecznictwo ambulatoryjne dokonaty woje-

wodztwa $laskie, 16dzkie, mazowieckie (naktady w mazowieckim jednak spadly) i wiel-
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kopolskie. Najwi¢ekszy skok odnotowalo w 2012 r. wojewddztwo $wietokrzyskie, gdzie
naktady wzrosty niemal pigciokrotnie w stosunku do 2011 r., jednak nadal pozostaty tam

na poziomie najnizszym w kraju.

Ponad dwukrotnie wzrosty naklady w woj. 16dzkim, a o ok. 40 % w woj. matopolskim.
W 5 wojewodztwach, udzial wydatkéw na ambulatoria nie przekracza 10%, w kolejnych 4

nie przekracza 15% $rodkéw przeznaczonych na lecznictwo narkotykowe.

Kilka wojewddztw odnotowato spadek nakltadéw na lecznictwo ambulatoryjne, w tym
wojewodztwo zachodniopomorskie, w ktérym wydatki na osrodki stacjonarne wzrosty
o ponad 1,84 mln zt (prawie siedmiokrotno$¢ wydatkéw na ambulatoria). Spadek odno-

towaly tez wojewodztwa mazowieckie, kujawsko-pomorskie i wielkopolskie.

Brak jest nowych danych odnosnie liczby osob przyjetych do leczenia ambulatoryj-
nego — ostatnie, do ktérych dotarlismy dotycza 2007 r. W roku tym w lecznictwie ambu-
latoryjnym odnotowano 36 298 zgloszen, z czego 24 954 do poradni wylacznie ,,narko-
tykowych”, pozostale zgloszenia miaty miejsce w poradniach zdrowia psychicznego (ok.
5500), poradniach alkoholowych (ok. 4500 os.) i innych.

LECZNICTWO SUBSTYTUCYJNE

Zwiekszenie dostepu do leczenia substytucyjnego jest priorytetem Krajowego Programu Prze-
ciwdziatania Narkomanii 2011-2016.

1. Leczenie farmakologiczne substytutami heroiny jest obecnie uznawane za najbar-
dziej skuteczng forme pomocy uzytkownikom opiatéw. Wedlug najnowszych danych
EMCDDA (2013), w krajach Unii w programach substytucyjnych leczy sie ok. 730 tys.
0sob, czyli ok. 50% uzaleznionych od opioidéw Europejczykow.

2. Leczenie substytucyjne ze wsparciem psychospotecznym jest metoda rekomendowang

przez wszystkie duze organizacje miedzynarodowe zajmujace si¢ sprawami zdrowia
lub narkotykéw; m.in. WHO, UNODC, EMCDDA.

3. Programy substytucyjne sa nadal najwiekszym deficytem polskiego lecznictwa narko-
tykowego, w wielu miejscach kraju sg niedostgpne. Obecnie leczy si¢ w Polsce ok. 1700
0s6b (1690 0s6b wedlug danych KBPN z kwietnia 2013).

Zgodnie ze sprawozdaniem NFZ z wykonania Krajowego Programu Przeciwdziatania
Narkomanii w 2012 r., Fundusz zwigkszyl naklady na lecznictwo substytucyjne o ok. 9%
w stosunku do 2011 r., co dato sume niecalych 19 mln z1, tj. 15,70% wszystkich nakladow
na leczenie. Wczeéniej, miedzy latami 2010 — 2011, naklady na substytucje spadly o 2%.

32



Raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych 2012/2013

Takie tempo zwiekszania nakltadow nie pozwoli osiagna¢ wskazanego przez KPPN pozio-
mu dostepnoéci w zakladanym terminie. Zaznaczmy, ze wskaznik ten okresla minimum

potrzeb. Obecnie, dla Europy wskaznik dostepnosci do substytucji wynosi ok. 50%.

TABELA NR 8: NAKLADY NFZ NA LECZNICTWO SUBSTYTUCYJNE

udziat Wazrost :;'ggﬁ OCShOb
ootz MO wneden e SO
nie w 2012.
dolnoslgskie 2076 697 2028 280 2 262 595 34,71% 234 315 223
kujawsko-pomorskie 584 181 763 509,90 702 759 12,61% -60 750 180
lubelskie 958 650 882 405 922 395 22,93% 39 990 139
lubuskie 362 231 426 339 621972 4,26% 195 633 101
todzkie 680 542 722174 820 608,48 9,51% 98 434 92
matopolskie 679 920 620 055 661 130 14,21% 41075 87
mazowieckie 9238 230 8554 734 8827 994 35,18% 273 260 1077
opolskie 0 61722 164 592 6,11% 102 870 29
podkarpackie 0 0 0 0,00% 0 0
podlaskie 0 0 0 0,00% 0 0
pomorskie 0 0 468 998 4,89% 468 998 38
Slaskie 1826 622 1910 943 1911726 14,04% 783 239
$wietokrzyskie 210 320 235 200 376 822 16,79% 141 622 26
warminsko-mazurskie 0 0 83635 2,33% 83 636 17
wielkopolskie 220 873 456 751 490 643 6,44% 33 892 55
zachodniopomorskie 630 666 617 712 623 534 7,20% 5823 71
razem 17 468 933 17 279 825 18 939 406 15,70% 1659 580 2374

Wedlug danych NFZ, z leczenia substytucyjnego skorzystaly w naszym kraju w 2011 r.
2272 osoby, a w 2012 r. 2444 osoby. Do priorytetu KPPN 2011-2016 by¢ moze trafniej od-
nosi si¢ jednak liczba miejsc w leczeniu substytucyjnym, skoro pacjenci pozostaja w nim
w wiekszosci przez wiele lat. W dniu 2 marca 2013, w bazie KBPN byto zarejestrowa-
nych 1690 o0s6b leczonych substytucyjnie. Z tej liczby miejsc okolo potowa znajduje si¢
w Warszawie. Liczba 1690 leczonych stanowi 11% z szacowanych 15 tys. osob uzywaja-

cych opiatow.

W 2012 r. NFZ zawart umowy z 25 podmiotami, czyli z trzema wiecej niz w 2011 r. Program byt
realizowany w 14 wojewo6dztwach. W 2011 r. byto to 13 woj., aw 2010 r. - 11.

Na mapie wojewddztw z leczeniem substytucyjnym widnieja jeszcze dwie biale plamy.
Sa to wojewddztwa podkarpackie i podlaskie. Biuro Rzecznika przez caly rok 2012 ak-
tywnie poszukiwalo podmiotéw z tego terenu, ktore podjetyby si¢ prowadzenia nowego
$wiadczenia. Nie udalo sie znalez¢ takiej placowki, niewielka jest tez szansa na pojawie-
nie si¢ podmiotu nowego. Stosunkowo niewielka liczba 0séb uzaleznionych od opiatow
zamieszkujgca te dwa wojewddztwa i dos¢ znaczne ich rozproszenie, nie rokuje dobrze
rentownosci nowego przedsiewzigcia (program substytucyjny bilansuje si¢ dodatnio po
przekroczeniu liczby 30 - 40 klientéw). Obecnie udato sie uzyska¢ jedynie zapewnienie

obydwu oddziatéw NFZ, o zabezpieczeniu $rodkéw finansowych na nowe $wiadczenie.
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Informacja z Podkarpackiego OW NFZ: Na terenie woj. podkarpackiego brak zainteresowania poten-
¢jalnych swiadczeniodawcéw realizacjq programu leczenia substytucyjnego. Na ogtaszane konkursy
ofert nie wyptyneta zadna oferta.

Informacja z Podlaskiego OW NFZ: W wojewddztwie podlaskim odnotowano znikomgq liczbe pacjen-
tow, dla ktérych adresowany mdgtby byc program leczenia substytucyjnego (analiza jednostek ICD-
-10 dla populacji objetej opiekq POW NFZ). Ponadto nie odnotowano deklaracji dotyczqcej realizacji
powyzszego programu przez swiadczeniodawcéw (obecnych/ potencjalnych).

W 2011 r. pierwsze programy pojawily sie w wojewddztwach opolskim i pomorskim.
W 2012 r. pierwszy program leczenia substytucyjnego powstal w woj. warminsko-mazur-
skim. Biuro Rzecznika od samego poczatku byto zaangazowane w powstawanie nowych
programdw substytucyjnych w Opolu, Olsztynie i Gdafisku. W kazdym z tych miast orga-
nizowalismy konferencje i spotkania z udziatem przedstawicieli NFZ i samorzadéw, ktére
mialy utorowac droge lecznictwu substytucyjnemu. Niestety, pierwszy na Pomorzu pro-
gram substytucyjny nadal nie moze, z trudnych do zidentyfikowania powodoéw, uzyska¢
kontraktu z pomorskim NFZ . Powstal za to drugi program, ktéry nie mial problemu

z uzyskaniem kontraktu. Kulisy tej sprawy przedstawilismy w poprzednim raporcie.

Jak wyglada zapotrzebowanie na leczenie substytucyjne? Istotne jest, aby kwestia wta-
$ciwej realizacji priorytetu KPPN 2011-2016 dot. leczenia substytucyjnego (objecie le-
czeniem min. 25% osob uzaleznionych od opioidow), zostala w centrali NFZ i kazdym
jego oddziale dobrze rozumiana. Przeprowadzili§my wigc prosty zabieg arytmetyczny, by
otrzymac liczby bezwzgledne i wyrazng informacje (nie tylko dla oddzialéw wojewddz-
kich NFZ, ale i dla $wiadczeniodawcéw), o minimalnej liczbie miejsc leczenia substytu-

cyjnego potrzebnych dla realizacji KPPN, w kazdym z wojewodztw osobno.

TABELA NR 9: OSZACOWANIE LICZBY PROBLEMOWYCH UZYTKOWNIKOW OPIATOW

oszacowanie wg  oszacowanie wg najbardziej prawdopodobne mImElTe (e
o danych lecznic- danych lecznic- CEEEIEOENE TEE | EEEnTE
wojewodztwo . : substytucyjnego
twa stacjonar- twa ambulatoryj- : na 100 tys. 2qodnie z KBPN
nego nego liczba h 9
mieszk. 2011- 2016
dolnoslaskie 1054 2721 1888 65,6 472
kujawsko-pomorskie 281 989 635 30,7 158
lubelskie 254 818 536 24,8 134
lubuskie 672 596 634 62,8 158
todzkie 736 872 804 31,6 201
matopolskie 256 1080 668 20,3 167
mazowieckie 3344 6175 4760 91,1 1190
opolskie 132 204 168 16,3 42
podkarpackie 118 389 254 12,1 63
podlaskie 363 330 347 29,2 86
pomorskie 441 1252 847 38 211
Slgskie 615 1746 1181 254 295
Swietokrzyskie 115 254 185 14,6 46
warminsko-mazurskie 380 491 436 30,6 109
wielkopolskie 693 785 739 21,7 184
zachodniopomorskie 427 1092 760 44,9 190
razem 14 842 3706

(2009 r.) J. Sierostawski, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
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Wyniki podajemy w tabeli powyzej. Ostatnia kolumna, przedstawia liczby os6b, ktére przeszly
przez polskie programy substytucyjne w 2012 roku: ogélem 2374 osoby. Liczby te nie od-
powiadaja jednak liczbie miejsc w programach, wiec obliczanie na ich podstawie wykonania
KPPN jest bledem. Najbardziej aktualna liczba miejsc to 1690 (dane KBPN z kwietnia 2013).

Dane, ktére wykazuje lecznictwo ambulatoryjne i stacjonarne znacznie sie réznig, poniewaz 0so-
by uzaleznione od opiatéw coraz rzadziej szukajg pomocy w osrodkach.

» Najwiecej uzytkownikéw opiatéw przebywa w wojewddztwach dolnoélaskim, mazo-
wieckim i $lgskim, stosunkowo wysokie liczby tez w t6dzkim, pomorskim i zachod-
niopomorskim.

o Obok liczby uzaleznionych, o sytuacji w regionie $wiadczy zageszczenie przypadkow
na 100 tys. mieszkancédw - tutaj znéw w czotéwce znajduja sie wojewddztwa mazo-
wieckie i dolnoslaskie, oprécz tego duzy odsetek uzaleznionych znajduje si¢ w woj. za-

chodniopomorskim i lubuskim.

Najtrudniejsza sytuacja jest w wojewddztwie dolnos$laskim. Wedtug szacunkowych da-
nych zamieszkuje tam ponad 1800 os6b uzaleznionych do opiatéw. Odsetek na 100 tys.
mieszkanicow wynosi zatem ok. 0,65 os. i jest to drugi najwyzszy (po woj. mazowieckim)

wynik w Polsce. Srednia dla catego kraju wynosi ok. 0,30 0s./100 tys. mieszkanicéw.

Zgodnie z zalozeniami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyjnym w tym regio-
nie powinno by¢ objetych co najmniej 450 osob. Wedlug posiadanych przez nas danych,
w woj. dolno$laskim leczenie substytucyjne otrzymuje ok. 200 oséb, w ramach dwdch
programéw zlokalizowanych we Wroclawiu i Zgorzelcu (wiosng 2013 rozpoczal dziata-
nie i przyjmowanie pierwszych pacjentéw trzeci program, w Glogowie). Jeszcze niedaw-
no otrzymanie leczenia substytucyjnego we Wroctawiu wigzato si¢ z do$¢ dtugim czasem
oczekiwania na miejsce. Biuro Rzecznika we wspdtpracy z dolnoslagskim OW NFZ zor-
ganizowalo w tym mieécie, w dniu 29 listopada 2012 r. konferencje z udzialem $wiadcze-
niodawcow. W jej wyniku, wspolpraca dolnoslaskiego NFZ ze $wiadczeniodawcami sub-
stytucyjnymi znacznie sie poprawila, a kolejka we Wroclawiu znikta. Program glogowski

réwniez nie mial wiekszych kltopotéw z uzyskaniem kontraktu.

Zmiana okre$lonej przez prawo formuly programu substytucyjnego, poprzez uczy-
nienie jej bardziej przyjazng dla pacjenta, przyciagnetoby do leczenia znacznie wieksza
liczbe os6b i wplyneta pozytywnie na liczbe $wiadczen. Trudna sytuacja epidemiolo-
giczna jest rowniez na Slasku, gdzie dziata tylko jeden na cale wojewédztwo program
substytucyjny w Chorzowie. Gotowy do dzialania od 2012 r. jest program substytucyjny
w Czestochowie, ale jak dotad nie otrzymat kontraktu. Pacjenci czestochowscy sg leczeni

obecnie w Opolu, w ramach umowy z tamtejszym NFZ.
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Przedstawiciel Biura Rzecznika spotkal si¢ z przedstawicielami SOW NFZ w Katowicach
w dniu 27 marca 2013 r. i uzyskal zapewnienie, ze kontraktowanie nowego swiadczenia
w Czestochowie bedzie mozliwe w ramach konkursu ofert na rok 2014. Otrzymali$émy
tez wczesniej deklaracje w opolskim NFZ dot. zwigkszenia kontraktu $wiadczeniodawcy

substytucyjnego, ktora wlasnie zostata zrealizowana.

Sa regiony, ktére pokazuja, jak wiele mozna zrobic za stosunkowo niewielkie pienigdze (matopol-
ski, lubelski), ale tez takie, ktére pokazuja jak niewiele mozna zrobi¢ majac w dyspozycji bardzo
duze $rodki. Najbardziej znamienny jest przykfad regionu pomorskiego, gdzie naktady na lecznic-
two narkotykowe nalezg do najwyzszych w kraju. W 2009 roku byto to 42,3 tys. zt / 10 tys. miesz-
kancow - to duzo, biorac pod uwage, ze srednie finansowanie swiadczen narkotykowych dla ca-
tego kraju to 29,6 tys. zt / 10 tys. mieszkancéw. Wiecej od pomorskiego NFZ i zarazem najwiecej
w kraju przeznacza sie w woj. lubuskim: 122,3 tys. zt / 10 tys. mieszkanncéw. W obu tych regionach
najwieksza czes$¢ srodkdw przeznaczana jest na lecznictwo stacjonarne.

W lubuskim na ambulatoria przeznaczono w 2009 roku tylko 5% funduszy, a na Pomorzu 13%.
Na Pomorzu leczenie substytucyjne udostepniono dopiero w listopadzie 2011 r. (jednak ten pro-
gram nadal nie zostat zakontraktowany przez NFZ).

Co z ta substytucja? Identyfikacja przyczyn zbyt wolnego rozwoju lecznictwa substy-
tucyjnego w Polsce wskazuje na potrzebe zmiany przepiséw prawa okreslajacych zasady
jego organizacji i dzialania. Konieczna jest zatem zmiana art. 28 ustawy o przeciwdzia-
taniu narkomanii, z 29 lipca 2005 r., a nastepnie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 01

marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego.

W dniu 02 kwietnia 2013r. w bazie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii byto zareje-
strowanych 1690 pacjentow. Stosujac najnowsze oszacowania IPiN (2009 r.) mozemy stwierdzi¢, ze
obecnie w Polsce, objetych leczeniem substytucyjnym jest 11% osob uzaleznionych od opiatow.

Obecnie mozemy wskaza¢ nastepujace problemy lecznictwa substytucyjnego:

1. Wcigz niewystarczajaca liczba programéw leczenia substytucyjnego (PLS) i miejsc
w tych programach; wskazniki jego udostepnienia sytuuja Polske na jednym z ostat-

nich miejsc w Europie.

Zbyt malo programéw to problem nie tylko kolejek i 0s6b nie mogacych si¢ skutecznie
leczy¢, ale tez utrudnienie funkcjonowania niektérych juz istniejacych placowek, ktére sa
po prostu przepelnione. W Warszawie i w Chorzowie dziatajg programy, w ktorych liczba
pacjentow przekracza 200 oséb. Pojawienie si¢ w jednym miejscu (punkcie wydawaniu
metadonu), znacznej liczby klientéw i pozostawanie ich przez wiele godzin w placéwce
lub w jej poblizu, dezorganizuje prace PLS, jest ucigzliwe dla otoczenia, powoduje zakto-

cenia porzadku publicznego i sprowadza w okolice placéwek handlarzy narkotykami.

36



Raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych 2012/2013

Zbyt duze oblozenie placéwek rozmija sie z zatozeniami polskiego modelu leczenia
substytucyjnego. Programy wysokoprogowe powinny by¢ w stanie po$wieci¢ czas klien-
towi, jednak kiedy skoncentrowanie pacjentéw jest zbyt duze (ponad potowa pacjentéw
leczona jest w programach obslugujacych wiecej niz 150 osdéb), opieka sprowadza sig

przede wszystkim do nadzoru.

2. Obowiazujaca formuta programu substytucyjnego, stawia zbyt wiele warunkéw pod-
miotom leczniczym. Jest to przede wszystkim formuta niekorzystna dla mniejszych
programdw — zdaniem realizatoréw, PLS zaczynajq si¢ bilansowa¢ dopiero przy 30-40
leczonych i gdy dodatkowo pacjenci sg zmuszeni do czestego stawiennictwa po lek.
W wielu miejscowosciach brakuje wystarczajacej liczby potencjalnych klientéw PLS,

by zaryzykowac¢ inwestycje, ktora nie przyniesie strat finansowych.

Koszty inwestycji, przygotowania placowki, skomplikowana procedura administra-
cyjna powolywania programu, trudnoéci w kontraktowaniu $wiadczen, wysokie koszty
prowadzenia programu, w tym koszty personelu, trudnoséci w realizacji samego $wiad-
czenia stanowia przeszkody, ktore przekreélaja szanse udostepnienia leczenia substytu-
cyjnego w wielu miejscach kraju. Powotanie programu wiaze sie przeciez z ogromna od-
powiedzialno$cig za osoby, ktore rozpoczna leczenie, za osoby ze znikomymi szansami na

zmiane $wiadczeniodawcy w przypadku bankructwa projektu

3. Codzienne lub czeste stawiennictwo po lek, uzasadniane zazwyczaj potrzebg Scistej kon-
troli pacjenta i leku (by nie przeciekal do nielegalnego obrotu), bywa nierzadko narzu-
cane przez PLS z powodéw czysto ekonomicznych. Przyczyng jest tu wada systemu kon-
traktowania $wiadczenia, powodujgca ,optacalno$¢” czestego stawiennictwa. Praktyka ta
podnosi koszty leczenia i bywa dziataniem przeciw celowym, przeszkadzajac np. w usa-

modzielnianiu si¢ pacjenta, czy podtrzymujac jego uzaleznienie srodowiskowe.

4. PLS zbyt rzadko stosuja inne niz metadon leki z powodu ich wyzszej ceny. Leki te sa
czgsto bezpieczniejsze, a dla wielu pacjentéow rowniez bardziej efektywne. Obecnie
ponad 95% pacjentéw PLS przyjmuje metadon. Wprowadzenie innych, stosowanych
w substytucji lekow (preparaty ztozone), pozwolitoby na cze¢$ciowe odstapienie od na-

zbyt doskwierajacej pacjentom kontroli, datoby tez oszczedno$ci.

5. W calej Polsce tylko 25-30 lekarzy ma doswiadczenie w prowadzeniu leczenia substytu-
cyjnego, cho¢ samych poradni ,,narkotykowych” jest ok. 100, a kazda z nich zatrudnia
lekarza. W znacznie mniejszej Stowacji, z mniejszym problemem narkotykowym dzia-

ta ich parokrotnie wiece;j.

6. Trudne warunki dziatania programow, przecigzenie lekarzy mato prestizowa i nie naj-
lepiej ptatng praca, sprzyjaja naruszeniom praw pacjenta, zniechecaja do prowadzenia

tego leczenia.
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7. Samorzady (Urzedy Marszatkowskie) czesto nie wykazuja zrozumienia dla zasadnosci
stosowania leczenia substytucyjnego, a bywa, ze wrecz utrudniajg organizacje i funk-
cjonowanie programéw. W opinii Biura Rzecznika fatalny bywa wptyw ekspertéw re-
gionalnych, ktorych czesto podstawowym miejscem zatrudnienia jest placéwka stosu-
jaca metody abstynencyjne, zarazem placowka identyfikujaca si¢ z tzw. filozofia tera-
pii bez lekéw. Pracownicy takich placowek czesto postrzegaja terapie podtrzymujaca
jako konkurencje. Podobny brak zrozumienia napotykaja PLS u Platnika, ktory wbrew
wskazaniom krajowych strategii ochrony zdrowia najszczodrzej finansuje §wiadczenia

tradycyjne, w tym te o najmniej sprawdzonej efektywnosci leczenia.

Wiecej na temat potrzeb leczniczych oséb uzywajacych opioidéw w rozdziale V.

POSTREHABILITACJA - HOSTELE

Programy postrehabilitacyjne bywaja nazywane niekiedy buforowymi, poniewaz stuza
miekkiemu przejéciu z terapii, czesto wielomiesiecznej i potizolacyjnej, do samodzielnego
zycia. W raporcie odniesiemy sie do najbardziej popularnej w Polsce formy postrehabili-
tacji, jaka sg hostele. Wlasciwa organizacja ustug hostelowych rzutuje na jako$¢ pozosta-
tych $wiadczen stuzacych reintegracji spotecznej osob uzaleznionych oraz na efektywnosé

programéw leczniczych.

Trudnosci jakie napotykaja pacjenci po leczeniu, wigza sie najczesciej z brakiem mieszkania i pra-
cy oraz niskimi kwalifikacjami zawodowymi. Do tego dochodzg nierzadko problemy prawne,

zdrowotne, czy rodzinne.

Wedtug Informatora Gdzie szukac pomocy (KBPN 2011 r.), w Polsce dziala 31 progra-
moéw oferujacych pomoc hostelowa lub mieszkania readaptacyjne. Elzbieta Rachowska?,
pisze o dzialajacych w Polsce 12 hostelach z 231 miejscami, finansowanych gltéwnie przez
samorzady i KBPN. Ponadto, dziala w Polsce wiele schronisk dla bezdomnych, oferujg-
cych pomoc nie tylko osobom po odbytej terapii ale tez takim, ktére programu terapeu-

tycznego nie ukonczyty lecz zachowuja abstynencje.

Wedtug informacji NFZ z realizacji KPPN 2011-2016, przeslanej do Krajowego Biu-
ra ds. Przeciwdzialania Narkomanii w 2012 r., Fundusz zwigkszyl naklady finansowe
przeznaczone na hostelowe programy postrehabilitacyjne o 8,1%. W 2011 roku nakfady
wynosily 2 613 172 zt, w 2012 roku 2 826 273 zt. W 2011 r. zawarto umowy z 10 $wiad-
czeniodawcami, a w 2012 r. z 11. Wedlug danych Biura Rzecznika naklady byly nieco

mniejsze, ale przyrost procentowy bardzo podobny.
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TABELANR 10: NAKLADY NFZ NA POSTREHABILITACJE (HOSTELE)

wojewodztwo 2010 2011 2012

dolnoslgskie 0 0 0
kujawsko-pomorskie 0 0 0
lubelskie 0 0 0
lubuskie 1047 424 1007 402 992 433
todzkie 986 272 936 027 939 304
matopolskie 0 0 0
mazowieckie 0 0 0
opolskie 87 545 83 037 88 055
podkarpackie 0 0 0
podlaskie 0 0 0
pomorskie 0 0 0
$laskie 0 0 0
Swietokrzyskie 0 120 968 295 624
warminsko-mazurskie 0 0 0
wielkopolskie 0 0 0
zachodniopomorskie 0 0 0

razem 2121242 2147 436 2315416

Brak kontraktowanych przez NFZ hosteli w danym wojewddztwie, nie zawsze oznacza, ze ich tam
zupetnie brakuje, poniewaz pewna ich czes¢ finansowana jest przez samorzady i Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Jakie sg optymalne warunki dla postrehabilitacji i readaptacji spotecznej? Problem z pro-
gramami readaptacji nie jest, jak wielu sadzi, jedynie kwestig niewielkiej liczby hoste-
li i niskich nakltadéw finansowych - miejsc nie jest tak mato, jak moze si¢ wydawac,
a znaczna cze$¢ infrastruktury nie jest wykorzystywana — dotyczy on przede wszystkim

jakosci 1 lokalizacji ustug.

Programy hostelowe miatyby sie o wiele lepiej, gdyby byty prowadzone przez personel placowek
ambulatoryjnych, przez co statby sie rzeczywistym, a nie urojonym buforem miedzy osrodkiem

a zyciem na zewnatrz.

Nasz najwazniejszy tu postulat: hostele nalezy organizowa¢ wyltacznie w miastach, naj-
lepiej w najwiekszych miastach regionu. Nie powinno budzi¢ watpliwosci, Ze proces re-
adaptacji w duzym miescie przebiega efektywniej i szybciej. Taka lokalizacja lepiej stuzy
nie tylko znalezieniu pracy, ale sprzyja kazdej aktywnosci. Sprzyja podjeciu nauki czy
podniesieniu kwalifikacji zawodowych przez réznego rodzaju szkolenia i warsztaty (cze-
sto darmowe), daje dostep do bibliotek, osrodkéw kultury, do bezptatnego poradnictwa
prawnego, do grup wsparcia (m.in. AN, programy przeciw dyskryminacji na rynku pracy)

oraz do wielu innych, potrzebnych readaptacji spotecznej urzadzen i instytucji.

* Reintegracja spoteczna 0s6b uzaleznionych od narkotykéw, w: Uzaleznienie od narkotykéw
- podrecznik dla terapeutow, Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii 2012.
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Tymczasem w Polsce hostel postrehabilitacyjny, to zazwyczaj niewielki program przy
wiejskim o$rodku, ewentualnie od niego oddalony, lecz obstugiwany przez tych samych
terapeutow, z ktorymi pacjent spotykal sie przez calg terapie. Program hostelu bywa wpi-
sany w proces rehabilitacji jako jej ostatni etap, poswiecony readaptacji spolecznej, cho¢
powinien operowaé w $rodowisku najbardziej zblizonym do tego, w ktérym pacjentowi

przyjdzie zy¢ po pelnym usamodzielnieniu.

Nadal wiele duzych miast, np. Warszawa, nie posiada zadnej wigkszej placowki typowo
hostelowej i zarazem postrehabilitacyjnej (na calym Mazowszu hosteli jest kilka, z kil-
kudziesigcioma miejscami). Informator KBPN wykazuje brak cho¢by jednego hostelu
w Bialymstoku, Bydgoszczy, Gdansku, Katowicach, Lublinie, Olsztynie, Opolu, Poznaniu,
Szczecinie. Zadnej bazy hostelowej nie ma w woj. lubelskim (w ktérym obydwa dziatajace

osrodki prowadzg programy 24-miesieczne ).

Niestety, ani samorzady, ani wieksze struktury organizacyjne, ani tez NFZ nie wyka-
zuja widocznej aktywnosci w kierunku ucywilizowania obszaru postrehabilitacji. Wobec
niewielkiego zainteresowania opieka hostelowa podmiotéw nie zwigzanych z rehabilita-
cja stacjonarng, programy te pozostaja domeng dzialan o$rodkow. To odbija sie zazwyczaj
na jakosci tych dzialan. Osrodki zdecydowanie wolg wydtuza¢ czas pobytu w o$rodku, niz

organizowac¢ hostele, bo to i tatwiej i bywa bardziej optacalne.

Dobrze zorganizowana baza hostelowa pozwolitaby skroci¢ czas terapii
w osrodkach - o ponad potowe w przypadku terapii dtugoterminowych
- i zdecydowanie zmniejszy¢ koszt leczenia jednego pacjenta. Przede wszyst-
kim zredukowata by znacznie skale nawrotow.

Prawdopodobnie, gdyby te same miejsca, ktére sg rozproszone w mniejszych miej-
scowosciach, skupiono w wiekszych miastach, okazaloby sie, Ze nie jest to zbyt mala
liczba w stosunku do potrzeb. W naszym kraju mamy zbyt optymistyczne wyobrazenie
o liczbach osob konczgcych terapie w o$rodkach (przede wszystkim o liczbie tych, kto-
rzy po terapii wychodzg na prostg), dlatego trudno obliczy¢ potrzeby postrehabilitacji.
W placowkach stacjonarnych Stowarzyszenia Monar, ktore posiada 40% miejsc rehabili-
tacyjnych, terapie konczy rocznie ok. 400 oséb (www.monar.org). Jest to kilkanascie pro-
cent z grupy, ktora podejmuje w danym roku terapie w osrodkach Monaru (w roku 2009

ukonczylo program 15%, w 2010 - 13% pacjentéw).

Mozna na podstawie tego wnioskowa¢, ze w osrodkach $rednio i dlugoterminowych w ca-
tej Polsce, terapie konczy kazdego roku do 1000 osob, sposrod ktérych — miedzy innymi
z powodu fatalnego modelu postrehabilitacji - prawdopodobnie polowa szybko powraca

do przyjmowania narkotykdow.
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W praktyce rozwinietych systemoéw leczenia programy stacjonarne (najczesciej krotkotermino-
we) bywaja tylko wstepem do terapii ambulatoryjnej. W Polsce nie ma wyksztatconej praktyki, by
pacjent po osrodku utrzymywat regularny kontakt z najblizszym ambulatorium (np. z grupa AN
czy grupg wsparcia). Sprawe narkomanii placéwka stacjonarna zatatwia od strony instytucjonal-
nej, a jezeli nastepuje nawrdt uwaza sie, ze leczenie nalezy powtoérzyc.

Postrehabilitacja powinna by¢ momentem kontrolowanego przejscia pacjenta z systemu za-
mknietego do otwartego i pozostawania w nim przez odpowiednio dlugi czas. Pamietajmy
ze narkomania jest chorobg przewlekla i wymaga dlugiego leczenia, co nie oznacza jednak,

ze ma si¢ ono odbywa¢ w dlugoterminowych, zamknietych i najdrozszych programach.

Dobrze zorganizowana postrehabilitacja, powinna odnies¢ si¢ do danych dotycza-
cych liczby i potrzeb oséb opuszczajacych osrodki, a zabezpieczajac odpowiednig liczbe
miejsc, mogtaby znacznie zredukowa¢ odsetek niepowodzen, a zwlaszcza tych nawrotow,

ktére pojawiaja sie stosunkowo krotko po zakonczeniu terapii.

Taki model postrehabilitacji bytby tym efektywniejszy, im bardziej oferta bytaby zin-
tegrowana z odpowiednim zapleczem ambulatoryjnym (grupy wsparcia, porady prawne,
socjalne, doradztwo zawodowe, i in.). Idea warta co najmniej rozwazenia, jest polityka
udostepniania miejsc hostelowych w funkcjach innych niz postrehabilitacyjne, np. oso-
bom leczacym sie ambulatoryjnie, substytucyjnie, a takze tym, ktére opuscily osrodek

przed zakonczeniem programu.

W Epidemiologii narkomanii w Polsce (KBPN 2013) czytamy: Wsréd osob zgtaszajacych sie do
leczenia w 2010 r. ponad potowa pacjentéw (55,4%) posiadata uporzadkowang sytuacje miesz-
kaniowa i pewnos¢, ze nie zmieni sie to w ciggu najblizszych dni. Brak uregulowanej sytuacji
mieszkaniowej oraz czasowe pomieszkiwanie u innych oséb lub w schronisku dla bezdomnych
zadeklarowato 6,5% o0sdb. Kolejne 2,6% pacjentéw przed przyjeciem do leczenia przebywato
w réznego rodzaju instytucjach jak: szpital, wiezienie, wojsko lub schronisko dla bezdomnych.
Znaczna czes¢ odpowiedzi w 2010 r. stanowita kategoria ,nie ustalono” (35,5%).

Ponizej przytaczamy komentarze Oddzialéw Wojewddzkich NFZ do sprawozdan z realizacji

KPPN 2011-2016 za rok 2012, ktore stanowig zarazem wymowny komentarz dla caloksztal-

tu postrehabilitacji w Polsce. Jakie wigc sa, przyczyny niekontraktowania §wiadczenia?

» Dolnoslaski OW NFZ: Ograniczona ilos¢ podmiotow realizujgcych swiadczenia dla uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol w hostelu.

 Kujawsko-Pomorski OW NFZ: Brak podmiotow realizujgcych swiadczenia w tym zakresie.

o Lubelski OW NFZ: LOW NFZ nie kontraktuje Swiadczeti w hostelach dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych z powodu braku zainteresowanego oferenta.

« Malopolski OW NFZ: Brak swiadczeniodawcéw w rodzaju opieka psychiatryczna i le-

czenie uzaleznien realizujgcych swiadczenia w hostelach. MOW NFZ w Krakowie nie
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otrzymal réwniez informacji pisemnych (anonséw) od potencjalnych swiadczeniodaw-
cow zainteresowanych swiadczeniem ustug realizowanych w hostelach.

o Mazowiecki OW NFZ: Na terenie Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ nie
zakontraktowano swiadczeni postrehabilitacyjnych dla oséb uzywajgcych narkotykéw
szkodliwie oraz 0sob uzaleznionych realizowane w hostelach.

o Podkarpacki OW NFZ: Na terenie woj. podkarpackiego nie ma hosteli dla 0s6b uzaleznionych.

o Pomorski OW NFZ: W 2012 r. POW NFZ nie zakontraktowal Swiadczeit w zakresie:
Swiadczenia dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol w ho-
stelach [2726] ze wzgledu na brak swiadczeniodawcéw zainteresowanych realizacjg po-
wyzszego zakresu.

o Slagski OW NFZ: SOW NFZ nie kontraktowal dotychczas swiadczer w hostelach.

o Warminsko-Mazurski OW NFZ: Z uwagi na ograniczone mozliwosci finansowe na na-
szym terenie nie kontraktujemy hosteli.

o Wielkopolski OW NFZ: Przedmiotowe swiadczenia nie byly dotgd kontraktowane przez
WOW NFZ ze wzgledu na brak podmiotéw oferujgcych ich realizacje.

o Zachodniopomorski OW NFZ: Brak zakontraktowanych hosteli. Brak oferentéow do re-

alizacji swiadczen w tym zakresie.

Zmniejszenie nakladéw lub mniejsza liczba $wiadczen za wyzsza cene:

o L6dzki OW NFZ: Naktlady finansowe w roku 2012 zgodne z wartoscig zamowien w prze-
prowadzonych postepowaniach konkursowych, poparte analizqg wykona# w latach ubie-
glych. Faktyczna ilo$¢ Swiadczen ulegla zmniejszeniu poniewaz Swiadczeniodawcy pod-
niesli ceng za punkt w swoich ofertach.

o Podlaski OW NFZ: Brak podstaw do zwigkszenia naktadow wzgledem roku 2011- poziom
naktadow na program postrehabilitacyjny dla 0s6b uzywajgcych narkotykow zaplanowa-

ny zostal na podstawie realizacji umowy w roku 2011.

Wojewddztwa, gdzie naktady wzrosty:
lubuskie, opolskie, swietokrzyskie i lubuskie.

DETOKSYKACJA

Naktady na $wiadczenia detoksykacyjne spadaja i sa to spadki znaczace. Wynika to miedzy
innymi z coraz mniejszego popytu na opiaty. Ale zabezpieczenie miejsc detoksykacyjnych
nie powinno by¢ jednie sprawa regulowang przez rynek i zdang catkowicie na $wiadczenio-
dawcéw - nie zawsze znikanie oddziatéw oznacza spadek zapotrzebowania na detoksyka-
cje. Od pewnego czasu programy leczenia substytucyjnego sygnalizujg brak miejsc, gdzie

mozna bez dlugiej kolejki zdetoksykowa¢ pacjenta i ,,ustawi¢” mu dawke leku.
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Nalezy tez zwr6ci¢ uwage na brak skutecznej pomocy w zakresie detoksykacji os6b
uzaleznionych od lekow uspokajajgcych i nasennych. Leczenie zespolu abstynencyjnego
spowodowanego tym uzaleznieniem wymaga wielomiesiecznego, stopniowego odstawia-
nia leku, nastepnie stabilizacji przez kilka tygodni na jego malej dawce, by na etapie cal-
kowitego odstawienia wprowadzi¢ na pewien czas $rodek wspomagajacy. Ten dlugi proces
zmierza do catkowitej abstynencji i powinien by¢ w koncowym etapie dodatkowo wsparty

oddzialywaniami terapeutycznymi.

TABELA NR 11: Naktady NFZ na detoksykacje

wojewodztwo 2010 2011 2012

dolnoslgskie 438 192 398 979 323 415
kujawsko-pomorskie 983 258 935 738 1088 906
lubelskie 663 780 637 195 713 263
lubuskie 1077 241 1018 457 1046 595
todzkie 1207 699 1198 368 1291704
matopolskie 962 920 962 920 661 130
mazowieckie 2081597 1529 706 1979610
opolskie 0 0 0
podkarpackie 0 0 0
podlaskie 360 756 272752 251883
pomorskie 128 766 88 464 91855
$Slaskie 351040 372 636 364 284
Swietokrzyskie 0 0 0
warminsko-mazurskie 533 366 425992 297 958
wielkopolskie 715942 1095 041 698 492
zachodniopomorskie 124 263 143 874 0

razem 9628 822 9080 124 8809 097

Niestety, dominujacy w Polsce model drug free, wymagajacy odstawienia lekow jako
warunku przyjecia do terapii, nie jest odpowiedni dla tego typu przypadkow, ktorych
przeciez jest coraz wigcej. Najnowsze dane mowig o co dziesigtym pacjencie, ktory trafia
do osrodkéw stacjonarnych z powodu lekow, gléwnie benzodiazepin. Pacjent w Polsce
nie ma mozliwoséci stopniowego odstawiania leku w warunkach osrodka i jest to jedna

z wazniejszych wad systemu pomocy.
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lll. Redukcja szkod

26 czerwca 2012 roku w Warszawie, odbyla sie¢ wazna konferencja poswiecona ocenie
podejmowanych w Polsce dzialan z zakresu redukcji szkdd. W szczegdlnosci konferencja
miala na celu okreslenie stanu redukgcji szkéd w odniesieniu do wytycznych Europejskie-

go Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA).

Konferencja zorganizowana zostata przez EMCDDA, UNAIDS, Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii (KBPN), Polski Zaklad Higieny i program Global Drug Po-
licy w Open Society Foundations, we wspdtpracy z Krajowym Biurem ds. AIDS, Spotecz-
nym Komitetem ds. AIDS, Fundacja Redukcji Szkod, Polska Siecig Polityki Narkotykowej
i Stowarzyszeniem JUMP’93. W wyniku konferencji rekomendacje EMCDDA zostaly

przetozone na wskazowki dla Polski.

ZALECENIA DLA POLSKI

(skrét opracowania ze strony internetowej Spotecznego Komitetu ds. AIDS)

Obecnie uzytkownicy narkotykéw stanowia 38% z 15 444 o0sdb, u ktérych wykryto
zakazenie HIV. Wéréd 946 nowych zakazen w 2011 r. u 65% przypadkéw droga zakaze-
nia byla nieznana, w zwiazku z czym ECDC (Europejskie Centrum Kontroli i Prewencji
Chordb), opisujac trendy w Europie, nie uwzglednia polskich danych, uznajac je za mato
rzetelne. Jednoczesnie polska odpowiedz na problem choréb zakaznych wéréd uzytkow-
nikow substancji psychoaktywnych wydaje sie uboga. Liczba programéw metadonowych,
chociaz wzrasta, zaspokaja jedynie 9% potrzeb wedlug ostatnich dostepnych danych
EMCDDA, natomiast wedlug danych KBPN - 15% potrzeb.
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Dane wskazuja, co prawda, ze liczba 0séb uzywajacych opiatéw maleje, ale nie znamy
doktadnych statystyk dotyczacych oséb uzywajacych innych substancji drogg iniekcyjna,

w tym samym czasie liczba punktéw wymiany igiet i strzykawek spada.

Réwniez liczba wykonywanych testéw na obecnos¢ HIV jest, pomimo prowadzonych
kampanii spotecznych, wciaz niewielka — wedlug ECDC Polska ma jeden z najnizszych

wskaznikow testowania HIV w Europie.

1. SPRZET DO INIEKCJI.

Wytyczna EMCDDA: Dystrybucja i legalny dostep do czystego sprzetu do iniekcji,
w tym do wystarczajacej liczby bezptatnych i sterylnych igiet i strzykawek, powinny
stanowi¢ jeden z elementéw skojarzonych i wielokierunkowych dziatai programéw

redukcji szkdd, poradnictwa i terapii.

Zalecenia dla Polski:

o Zaleca si¢ dokladne zbadanie potrzeb klienta i dostosowanie oferty redukcji szkod do
wynikow tych badan. Dane na ten temat powinny by¢ gromadzone przez wszystkie
serwisy narkotykowe.

« Dostep do darmowego sprzetu iniekcyjnego w aptekach: igiel, strzykawek réznej po-
jemno$ci, gazikéw odkazajacych, filtrow, wody utlenione;.

« Automaty ze sprzetem do iniekcji wraz z pojemnikami na zuzyte igly rozmieszczone
w roznych punktach miast oraz w o$rodkach zamknietych (np. w wigzieniach).

« Umozliwienie dostepu do naloxonu w ramach zapobiegania przedawkowaniom, w tym
zmiana polskiego prawa umozliwiajaca jak najbardziej efektywne stosowanie naloxonu.

» Dtugoterminowe akcje edukacyjne dotyczace koniecznoéci i zasadno$ci wprowadzania
niskoprogowych i szeroko dostepnych programoéw redukeji szkéd; gtéwnym zadaniem
akcji edukacyjnych jest odstygmatyzowanie problematyki w spoteczenstwie.

o Wspolpraca i edukacja policji w celu wdrazania wytycznej (z uwagi na wspolne cele dzia-
tania, duza czestotliwos¢ kontaktow z klientami, szeroki zasieg dziatania policji i mozli-
wos¢ skutecznego przekierowania klienta pod opieke programéw redukeji szkod);

o Wspolpraca i edukacja aptekarzy w celu wdrazania wytyczne;.

2.SZCZEPIENIA

Wytyczna EMCDDA: HAV, HBV, tezec, grypa i, zwfaszcza w przypadku oséb zyjacych

z HIV, przeciw pneumokokom.

Dodatkowo, biorgc pod uwage sytuacje w Polsce:

o Nalezy podkresli¢, ze w celu zapewnienia dostepnosci szczepien zgodnie z wytyczna,
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osoby uzywajace narkotykéw iniekcyjnie (szczegélnie do 18. roku zycia) jako nalezgce
do grupy oséb podejmujacych zachowania ryzykowne, powinny by¢ szczepione prze-
ciwko HBV i pneumokokom nieodplatnie.

o Nalezy réwniez zapewni¢ dostep do szczepien pracownikom i wolontariuszom, ktorzy

W swojej pracy na co dzien stykaja sie z osobami zakazonymi.

3. TERAPIA UZALEZNIENIA OD NARKOTYKOW

Wytyczna EMCDDA: Programy substytucji opioidowejiinne skuteczne metody lecze-

nia uzaleznienia od narkotykow.

Dodatkowo, biorac pod uwage sytuacje w Polsce:

Wadrozenie kompleksowego systemu leczenia sktadajacego sie z terapii uzaleznien, redukeji
szkdd, pomocy psychologicznej i medycznej oraz uzupelnionego o wieloaspektowe wsparcie
spoleczne, w szczegdlnodci o terapie rodzinng, elementy aktywizacji zawodowej i pomocy
prawnej. System ten powinien uwzglednia¢ potrzeby i charakterystyke pacjenta. Nalezy przy
tym podkresli¢, ze dominujgca w Polsce abstynencyjna forma terapii nie jest metoda jedyna

i najbardziej odpowiednia dla kazdego klienta.

Przy wprowadzaniu wytycznej zaleca sie szczegdlnie:

« zapewnienie mozliwosci przepisywania substytutu na recepte,
 zapewnienie mozliwosci realizacji recepty na substytut w kazdej aptece,
o poszerzenie oferty stosowanych lekéw substytucyjnych,

 zapewnienie dostepu do legalnych pokoi iniekcyjnych.

4. DIAGNOSTYKA

Wytyczna EMCDDA: Rutynowy dostep do dobrowolnej, poufnej i w petni $wiadomej
diagnostyki zakazen HIV, HCV (HBV w przypadku oséb nie poddanych szczepieniu),
pratkiem gruzlicy i innymi patogenami, a takze zapewnienie kontaktu z poradniami

specjalistycznymi.

Dodatkowo, biorgc pod uwage sytuacje w Polsce:

Nalezy za pomocg badan rozpoznaé i opisa¢ przyczyny niskiego odsetka wykonywanych
testow diagnozujacych choroby zakazne w Polsce. Wyniki tych badan powinny sta¢ sie pod-
stawg strategii dzialan (szerzenia dostgpnosci, wiedzy oraz destygmatyzacji), ktore spowo-

dujg konieczne zwigkszenie liczby wykonywanych testéw diagnostycznych w Polsce.

Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na kwestie:
« anonimowosci i darmowego dostepu do testow na HCV, HBYV, kite;
o rzetelnego badania drég zakazenia, w tym uzupelnienie formularza, na podstawie kto-

rego zbiera si¢ dane od 0séb testowanych na HIV, o pytania dotyczace potencjalnej
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drogi zakazenia;

o potrzeby wykonywania testow na inne choroby zakazne przy okazji wykonywania te-
stow na HIV (wykonywanie testéw zintegrowanych);

 edukacji i profilaktyki w zakresie chorob zakaznych (w tym popularyzacje testowania
na choroby zakazne wérdd wszystkich grup spotecznych - nie tylko 0os6b podejmu-
jacych zachowania ryzykowne — oraz zachecanie do wykonywania testow w ramach
sprawowanej podstawowej opieki zdrowotnej);

o dostepnosci kompleksowej terapii dla osob uzywajacych substancji psychoaktywnych

i jednocze$nie zakazonych.

5. LECZENIE ZAKAZEN.

Wytyczna EMCDDA: Leczenie zakazen HIV, HBV lub HCV zgodnie z wytycznymi. Tera-
pia tuberkulostatyczna w przypadku rozpoznania czynnej gruzlicy, natomiast w przy-
padku podejrzenia gruzlicy utajonej nalezy rozwazy¢ wdrozenie profilaktyki. Inne za-

kazenia - zgodnie ze wskazaniami klinicznymi.

Dodatkowo, biorgc pod uwage sytuacje w Polsce:

o Przy wprowadzaniu wytycznej w Zycie nalezy uwzgledni¢ wszystkich zakazonych,
w tym osoby nie posiadajgce ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie z postulatami po-
wyzej nalezy dotozy¢ staran, by leczenie choréb zakaznych bylo kompleksowe.

o Poradnictwo i terapia powinna dotyczy¢ zaréwno zyjacych z HIV, jak i z innymi cho-
robami zakaznymi, w szczegélnosci HCV.

« Osoby zyjace z chorobami zakaznymi powinny mie¢ mozliwos$¢ korzystania z leczenia,

terapii i poradnictwa w tej samej placowce.

6. PROMOCIJA ZDROWIA

Wytyczna EMCDDA: Promocja bezpieczniejszych zachowan zwigzanych z iniekcjami,
zdrowia seksualnego (w tym stosowania prezerwatyw), profilaktyki, diagnostyki i do-

stepu do terapii.

Dodatkowo, biorac pod uwage sytuacje w Polsce:

o Wigksze zainteresowanie tematyka zdrowia seksualnego — prowadzenie dziatan i edu-
kacji np. programéw w szkolach, kampanii, opartych o wiedze medyczna, ktdre rze-
telnie i wyczerpujaco traktuja tematyke przenoszenia chordb zakaznych (szczegolnie
podkresli¢ nalezy koniecznoé¢ dziatan edukacyjnych wsréd oséb uzywajacych sub-
stancji psychoaktywnych droga iniekcyjna);

o Programy edukacyjne na temat substancji psychoaktywnych w szkotach oparte o rze-

telng wiedze naukows;
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o W edukacji nt. substancji psychoaktywnych nalezy oprécz alkoholu, nikotyny i narko-
tykow uwzglednia¢ leki, przede wszystkim przeciwbolowe - zaréwno te, ktére mozna

zakupi¢ bez recepty, jak i te na recepte.

7. DZIALANIA CELOWE.

Wytyczna EMCDDA: Poszczegélne programy powinny funkcjonowaé w sposéb skoja-
rzony i by¢ zorganizowane i prowadzone zgodnie z potrzebami odbiorcow i lokalnymi
warunkami. Zaréwno programy stacjonarne i ruchome powinny uwzglednia¢ dostep
do terapii uzaleznien, redukcji szkéd, poradnictwa i diagnostyki, a takze poradni pod-

stawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej.

Dodatkowo, biorac pod uwage sytuacje w Polsce:

o Wspdlpraca i wymiana do$wiadczen pomiedzy oérodkami badan, uniwersytetami, or-
ganizacjami pozarzadowymi i rzadem w celu przystosowania rozwigzan prawnych do
wdrazania wytycznych;

o Wymiana do$wiadczen z innymi krajami - nalezy doktada¢ wszelkich staran, by umoz-
liwia¢ wizyty studyjne pracownikom instytucji zajmujacymi si¢ pomoca osobom uzy-
wajacym substancji psychoaktywnych;

o Zapewnienie ciaglej mozliwoséci rozwoju zawodowego dla terapeutéw uzaleznien i in-
nych pracownikéw w tej dziedzinie poprzez przeznaczanie funduszy publicznych na
treningi, konferencje, staze i szkolenia;

» Prowadzenie dzialan edukacyjnych w celu zmiany $wiadomosci i odbioru spotecznego;

o Prowadzenie dzialan edukacyjnych dla pracownikéw policji i strazy miejskiej, lekarzy,
ratownikéw medycznych pielegniarzy i pielegniarek;

o Wspdlpraca z wtadzami lokalnymi i gminnymi w celu optymalizacji i monitorowania
wydatkowania przez nie rodkéw finansowych zgodnie z programem Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii i wytycznymi ECDC/EMCDDA;

« Zmiana prawa narkotykowego - dekryminalizacja posiadania substancji psychoaktywnych;

» Poszerzenie dziatan skierowanych do 0séb uzywajacych substancji psychoaktywnych;

o Dostepna darmowa pomoc prawna dla 0séb uzaleznionych;

o Prowadzenie dzialan zapobiegajacych przedawkowaniom;

o Poszerzenie oferty redukeji szkod finansowanej ze $rodkéw publicznych.

Zaleca si¢ powolanie zespotu do spraw wdrazania i promocji wytycznych. Zespét ten po-
winien sktada¢ si¢ z przedstawicieli organizacji i instytucji oraz specjalistow czynnych
w tej tematyce i powinien wystepowac w roli formalnego ciata doradczego dla wladz lo-
kalnych i krajowych w tematyce wprowadzania w Zycie zmian i wdrazania wytycznych

w naszym kraju.
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IV. Profilaktyka

Zagadnienia profilaktyki, zwlaszcza w kontekscie realizacji priorytetéw KPPN 2006-2010
i KPPN 2011-2016 w poprzednim naszym Raporcie zostaly pominigte. Niestusznie. Bo-
wiem, to moze wlasnie profilaktyka jest obok rehabilitacji stacjonarnej obszarem naj-
wiekszego marnotrawstwa pieniedzy publicznych przeznaczonych na redukcje popytu na

narkotyki. Stosunkowo, bo naklady na nig s3 nadal bardzo skromne, cho¢ stale rosna.

Wedtug danych KBPN, w 2011 r. samorzady wojewddztw wydaly na profilaktyke
3725139 zl, czyli 0 480 491 zI wiecej niz w 2010 r. Wzrost wydatkéw o 12% jest znaczg-
cy, jednak majac na uwadze wplywy z podatku akcyzowego (tzw. korkowego) wynosza-
ce w 2011 r. ponad 35,5 mln zl, to przeznaczona na profilaktyke uzaleznien narkomanii
kwota (10 % tych wplywow) wydaje si¢ niewielka. Dochodzi do tego jeszcze jeden man-
kament: wigkszo$¢ $rodkéw przeznacza si¢ na watpliwe w opiniach specjalistow formy
dzialan o niesprawdzonej efektywnos$ci. Problem dotyczy najczesciej dziatan profilaktyki
uniwersalnej (adresowanej do ogétu spoleczenstwa) realizowanych przez réznego rodzaju
pogadanki w szkotach, kampanie medialne, czy tez jako element festynow organizowa-
nych przez samorzady (np. w okresie kampanii wyborczej). W odréznieniu od tego typu
dzialan, programy z zakresu profilaktyki selektywnej i wskazujacej (skierowane do wy-
branych grup docelowych), zwlaszcza te o potwierdzonej skutecznosci, otrzymuja $rodki

minimalne.

Bardzo matle kwoty przeznacza si¢ tez na dzialania ukierunkowane na wzmocnienie
systemu profilaktyki, w tym podnoszenie kwalifikacji zawodowych profilaktykéw. Nalezy
przy tym pamietaé, ze gminy przeznaczaja $rodki na profilaktyke narkomanii takze z wta-

snych budzetow, co oznacza, ze wplywy z korkowego nie s3 jedynymi.
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Z informacji o realizacji dzialan wynikajacych z KPPN w 2011 roku wynika m.in.: Tylko
cztery wojewddztwa wspieraty dziatalnos¢ swietlic socjoterapeutycznych i ognisk wycho-
wawczych. Na terenie czesci wojewddztw wdrazane sq programy rekomendowane przez
KBPN: program wczesnej interwencji ,,FreD goes net”, program profilaktyki uniwersalnej
,Unplugged’, a takze ,,Szkolna Interwencja Profilaktyczna”. Czes¢ samorzgdéw realizowato
zadania ukierunkowane na przeciwdziatanie narkomanii w ramach Wojewddzkiego Pro-

gramu Profilaktyki i Rozwigzywania Problemdéw Alkoholowych.

Przyjrzyjmy si¢ teraz implementacji programéw profilaktycznych rekomendowanych

przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii.

Program Unplugged jest programem profilaktyki uniwersalnej adresowanym do gim-
nazjalistow (takze rodzicédw) a realizowanym przez nauczycieli. Gimnazjalisci sg, jak wie-
my grupa, do ktorej przekaz profilaktyczny powinien by¢ kierowany najmocniej, poniewaz
to w wieku gimnazjalnym mtodziez podejmuje najczesciej inicjacje narkotykowe. Problem
z programem Unplugged polega na tym, ze wymaga on wyraznego wsparcia MEN, m.in.
przez rekomendacje w kuratoriach o$wiaty, a z tym nie bylo najlepiej w ostatnich latach.

Obecnie (2013 r.) MEN deklaruje wigksza ochote do wspolpracy z KBPN w tym zakresie.

W KBPN uzyskaliSmy nastepujace dane: w 2011 roku, przeszkolono 16 treneréw
z Unplugged, ktérzy z kolei przeszkolili ponad 630 realizatoréw, w tym 80 nauczycieli. Bio-
rac pod uwage potrzeby i rozmiary szkolnictwa, jest to jednak liczba nadal bardzo nie zado-

walajgca, cho¢ w ostatnim okresie wskazniki zainteresowania poszly wyraznie w gore.

Fred Goes Net, to krétkoterminowy program profilaktyki selektywnej i wskazujacej,
realizowany w formule wczesnej interwencji. Program jest kierowany do osob uzywaja-
cych narkotykéw ale nieuzaleznionych. Program jest finansowany wytacznie ze §rodkéw
KBPN, dlatego jego implementacja przebiega znacznie sprawniej, a terapeuci do$¢ po-

wszechnie daja temu programowi wysokie oceny.

Obecnie program jest realizowany w 61 placéwkach przez ponad 100 terapeutow.

Przez program przeszto do konca 2012 r. 2140 odbiorcéw.

Dobra implementacja Fred Goes Net, jest jednym z najwazniejszych czynnikéw prze-
tamujgcych tradycyjne schematy postgpowania. Placowka udostepniajaca ten program,
nie pozostawia pacjenta na ,docpanie’, nie czeka, az pojawi sie u niego motywacja do
leczenia (jako efekt ,upadku na dno”). Zadaniem Fred Goes Net jest odcigcie pacjenta od
uzaleznienia, przy zalozeniu, Zze pomoc na etapie eksperymentowania z narkotykami jest

nie tylko mozliwa, ale skuteczniejsza od oddzialywan wobec osoby juz uzaleznione;j.
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Nie jest to oczywiste w modelu interwencji osrodkowej, ktéry uznaje osoby eksperymen-
tujace za nie posiadajace gotowosci do podjecia terapii. Pacjentem placowki leczniczej
w takim tradycyjnym modelu zostawala najczesciej osoba w juz zaawansowanym stadium
uzaleznienia, z niewielkimi szansami na trwale porzucenie narkotykéw. Osoby takie
majg nierzadko wystarczajacg motywacje, by korzysta¢ z pomocy osrodkéw wielokrotnie
i przez wiele lat. Jest to model bardzo korzystny finansowo dla $wiadczeniodawcow, jed-
nak nieludzki, wrecz zabojczy dla klientéw i bardzo kosztowny dla spoleczenstwa. Jego
trzydziestoletnie zastosowanie, trwajace az do dzis, jest najwieksza aberracja polskiego

lecznictwa uzaleznien.

W podobnej sytuacji do 0séb eksperymentujacych z narkotykami pozostawaty przez
lata osoby uzaleznione od konopi, ktorych polski model nie rozumiat i wttaczat sita w obo-
wigzujacy schemat interwencji. Osoby te, z powodu braku adekwatnej w ich przekonaniu
terapii, nie szukaly na ogét pomocy, az do momentu gdy utracilty w znacznej mierze kon-
trole na swoim zyciem. Specjalistyczny program pomocy ambulatoryjnej Candis, z zato-
zenia nie konfrontacyjny, uwzglednia fakt, Ze osoby uzywajace konopi sa o wiele lepiej
zsocjalizowane od innych grup uzytkownikéw, uwzglednia przekonania mlodych ludzi,

w tym dotyczace samej substancji i jej do$¢ wyjatkowego statusu.
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V. Pomoc osobom
uzaleznionym od opioidow.
Badanie potrzeb.

Glownym celem przeprowadzonych w 2012 r. przez Biuro Rzecznika badan ankietowych,
byto poznanie powoddéw dla ktérych w Polsce tak niewielka liczba 0séb uzaleznionych od
opiatow korzysta z leczenia substytucyjnego. Badanie ankietowe zostato przeprowadzone
w Warszawie, objeto nim 117 oséb (64 mezczyzn i 53 kobiety — odpowiednio 55% i 45%),
do ktérych skierowano 17 pytan zamieszczonych w kwestionariuszu ankiety. Badanie
byto prowadzone w miejscach odwiedzanych przez osoby uzywajace narkotykéw. Ponizej

przedstawiamy wyniki.

30 - 45 lat (50%) wigcej niz 10 lat temu (54%)

mniej niz rok temu (2%)

ponad 45 lat (2%)

2 -5 lat temu (10%)
19 - 24 lata (7%)

24 - 30 lat (41%)

5-10 lat temu (34%)

WIEK RESPONDENTOW PIERWSZE UZYCIE NARKOTYKOW
n=117 n=117
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5 - 10 lat temu (46%)

wiecej niz 10 lat
temu (27%)

mniej niz rok
temu (2%)

2-5lattemu (35%)

inne (7%)

PIERWSZE UZYCIE OPIOIDOW

n=117

RODZAJ UZYWANYCH OPIOIDOW

n=117

3 opioidy (25%)

4 opioidy (3%)

2 opioidy (54%)

tylko heroina (18%)

- 10 lat temu (43%)

mnlej niz rok temu (5%)

wiecej niz 10 lat
temu (11%)

2 -5 lat temu (40%)

LICZBA UZYWANYCH OPIOIDOW
n=117

PIERWSZE INIEKCYJNE UZYCIE NARKOTYKU
n=117

codziennie (81%)

prawie
codziennie (19%)

brak odpowiedzi (1%)

tak, zdarza sig (55%)

nie, nigdy (45%)

CZESTOTLIWOSC INIEKCJI
n=117

DZIELENIE SIE SPRZETEM DO INIEKCJI
n=117

nie, nigdy (33%)

tak (67%)

nie, nigdy (17%)

' tak (83%)

KIEDYKOLWIEK TEST W KIERUNKU HIV LUB HCV®

n=117
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KIEDYKOLWIEK LECZENIE UZALEZNIENIA
n=117

brak odpowiedzi (1%)
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tak (10%)

nie, nigdy (90%)

zdecydowanie tak (35%)

nie (6%)

nie wiem (23%)

by¢ moze tak (36%)

JAKAKOLWIEK PROBA PODJECIA LECZENIA
n=20

CHEC ROPOZPOCZECIA LECZENIA
n=109

brak ubezpieczenia (44%)

inny powdd (5%)

brak checi (8%)

brak informacji o
mozliwosciach (24%)

zbyt dtugi okres oczekiwania (19%)

styszatem/am o tym i wiem, co to jest (94%)

nie, nigdy o tym
nie styszatem/am (1%)

‘ nie wiem co to znaczy (1%)

owszem, styszatem/am ale
nie wiem co to jest (4%)

POWOD NIEPODEJMOWANIA LECZENIA
n=109

WIEDZA O LECZENIU SUBSTYTUCYJNYM
n=117

szatem/am .
sgytym i wiem nie, nigdy o tym
coto jest (21%) nie styszatem/am

(38%)

owszem,
styszatem/am
ale nie wiem
co to jest
(31%)

nie wiem,
co to jest (10%)

tak, bylo (59%)

nie, nigdy nie leczytem sie w osrodku (41%)

WIEDZA O LECZENIU BUPRENORFINA
n=117

LECZENIE WE WSPOLNOCIE TERAPEUTYCZNE)
n=117

* Sposrod 64 uzytkownikow, ktorzy dzielg sie sprzetem do wstrzykniec tylko 7 nie wyko-

nato zadnych testéw (11%).
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Wryniki i wnioski z badania:

badana populacja — 45% kobiety, 55% mezczyzni,
91% ankietowanych byto w wieku 24-45 lat (50% calej populacji jest w wieku 30-45 lat),
54% ankietowanych rozpoczeto uzywac jakiekolwiek narkotyki wiecej niz 10 lat temu,
23% ankietowanych rozpoczeto uzywac opioidy wiecej niz 10 lat temu, 68% wigcej niz
5 lat temu,

81% ankietowanych codziennie wstrzykuje sobie narkotyki,

18% ankietowanych uzywa tylko heroiny, ale 54% uzywa 2 opioidéw i 25% uzywa 3
opioiddéw,

66% badanej populacji stosuje kombinacje heroina i metadon,

55% ankietowanych wymienia si¢ sprzetem do iniekcji,
33% badanych uzytkownikéw narkotykéw nie zrobito nigdy testu na HIV lub HCV, ale
tylko 11% sposréd tych, ktorzy wymieniajg si¢ sprzetem do wstrzyknie¢ nie zrobilo
takich testow,

83% badanych korzystalo z réznych form leczenia,

spoérod tych, ktérzy nigdy nie korzystali z leczenia medycznie nadzorowanego (20
pacjentow) 90% nigdy nie aplikowalo o takie leczenie,

obecnie tylko 8% badanych korzysta z leczenia medycznie nadzorowanego,

59% ankietowanych korzystato z leczenia w spotecznosciach terapeutycznych (o$rod-
kach stacjonarnych),

sposrdd osdb, ktore nie sg leczone (108 0s6b) 35% zdecydowanie chciatoby rozpoczaé
leczenie, za$ 29% nie chce rozpocza¢ leczenia (lub nie wie czy chce),
powody wymieniane przez ankietowanych, dla ktérych nie sg leczeni: 44% nie posiada
ubezpieczenia zdrowotnego, 24% nie ma informacji na temat mozliwosci leczenia, 19%
czeka na miejsce w programie leczenia,

94% badanych styszalto o leczeniu substytucyjnym i wie co to jest,

tylko 21% os6b styszalo o buprenorfinie i wie co to jest, 38% nigdy nie styszato o bu-

prenorfinie, pozostali natomiast powinni otrzymac¢ wiecej informacji o tym leku.

W rozmowach poza ankiets, osoby badane wskazywaly na rézne problemy zwigza-

ne z udzielaniem $wiadczen przez programy substytucyjne. Najczesciej wskazywana byla

tzw. ,smycz metadonowa’, czyli problem narzucania przez programy obowigzku codzien-

nego/czestego stawiennictwa po lek, co utrudnia wielu osobom usamodzielnienie si¢

i podtrzymuje uzaleznienie srodowiskowe.

Wskazywano na praktyki naruszajace godno$¢ pacjenta, stosowane podczas pobiera-

nia prébek moczu czy przegladu powtok skérnych, brak poszanowania intymnosci w ga-

binecie lekarskim.
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Wskazywano tez problem braku mozliwosci zmiany programu lub terapeuty/lekarza,

co sprzyja naruszeniom — prawo do skargi w opinii osdb badanych jest fikcja, gdy jest sie

skazanym na jeden program. Ten ostatni problem dotyczy gtéwnie programow substytu-

cyjnych dzialajacych poza Warszawa, w ktdrej istnieje mozliwo$¢ zmiany programu.

Rekomendacje z badan:

1.

Podmioty prowadzace dzialania adwokacyjne powinny polozy¢ wiekszy nacisk na in-
formowanie pacjentéw o ich prawie do leczenia, bez wzgledu na posiadane ubezpie-

czenie zdrowotne, jak i o prawie do dochodzenia swoich praw.

. Istnieje potrzeba tworzenia programoéw substytucyjnych sprofilowanych na kobiety

i rozwigzywanie ich specyficznych probleméw. Tu nalezy zaznaczy¢, ze problem kobiet
dotyczy catego lecznictwa narkotykowego. Kobiety napotykaja na liczne bariery wyni-
kajace z uwarunkowan kulturowych (silniejszy stygmat) i spoleczno-ekonomicznych
(sg gorzej optacane). Przeszkodami sa tez zmaskulinizowany model lecznictwa i or-
ganizacja systemu opieki, ,,garnizonowe” i nierzadko przemocowe placéwki terapeu-
tyczne. Personel tych placdwek czesto nie bierze pod uwage, ze kobiety uzaleznione od

narkotykdw, to czesto ofiary przemocy.

. Nalezy wyjs¢ poza formule obecnego modelu programu substytucyjnego, np. udo-

stepni¢ leczenie poprzez licencjonowane gabinety lekarskie i ogélnodostepne apte-
ki. Bardzo wskazane byloby zobligowanie poradni ,narkotykowych”, do prowadzenia
niewielkich programéw w oparciu o inne niz metadon leki (wymagajace mniejszej niz
metadon kontroli). Nowa formula wymaga zmiany ustawy (o przeciwdzialaniu narko-

manii) i rozporzadzenia Ministra Zdrowia (o leczeniu substytucyjnym).

. Leczenie substytucyjne powinno by¢ standardowg ustuga kazdej poradni leczenia uza-

leznien narkotykowych (dziata ich ok. 100 na terenie kraju).

. Nalezy szerzej udostepni¢ pacjentom dostep do innych niz metadon lekéw (buprenor-

fina, preparaty ztozone), ktore dla wielu oséb sa efektywniejsza opcja. Leczenie substy-
tucyjne z tego wzgledu i z wielu innych, potrzebuje pilnie szczegdtowych standardéw

i przewodnikéw dla lekarzy.

Proponowana zmiana przepiséw prawa, mialaby na celu umozliwienie podmiotom leczni-

czym skorzystania z prostszej drogi udostepnienia i stosowania leczenia substytucyjnego.

Przestanki dla zlagodzenia przepisow prawa:

1.

Istnieja preparaty lekéw substytucyjnych alternatywne do zawierajacych metadon i wy-
magajace mniejszego nadzoru przy ich stosowaniu. Sg to np. preparaty z buprenorfing.
Fakt istnienia takich lekow, ktorych charakterystyka farmakologiczna pozwala na mniej
restrykcyjne zastosowanie, wskazuje na potrzebe zmiany prawa, poniewaz obecne prze-

pisy zostaly wprowadzone ze wzgledu na wlasciwosci farmakologiczne metadonu.
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. Nalezy zalozy¢, ze niemal kazda poradnia leczenia uzaleznien w Polsce, wymagalby

jedynie krotkiego przeszkolenia swojej kadry, by by¢ gotowa do prowadzenia leczenia

substytucyjnego w mniej restrykcyjnej formule.

. Proponujemy, by mniej restrykcyjna formuta oznaczala rezygnacje z kilku okreslo-

nych w art. 28.4 UPN warunkdw, takich jak posiadanie odpowiednio zabezpieczonego
pomieszczenia do wydawania, przechowywania i przygotowywania leku, czy zatrud-

nienie pielegniarki.

Spodziewane efekty zmiany przepiséw prawa:

1.

Leczenie substytucyjne moze by¢ w prosty sposob udostepnione w kazdej poradni
leczenia uzaleznien w Polsce, czyli: tatwiej dostepne, prowadzone efektywniej, przez

wiekszg liczbe lekarzy i w ramach mniej przeludnionych programow.

. Zintegrowanie lecznictwa substytucyjnego z innymi serwisami pomocowymi i leczni-

czymi, dostepnymi w ramach poradni - pacjenci uzyskuja dostep do szerokiego wa-

chlarza $wiadczen w jednym miejscu (nie muszg by¢ kierowani do innych placowek).

. Pacjent poprzez wigkszy wybor placowek i specjalistow ma wigksza mozliwos¢ realiza-

cji swoich praw.

. Leczenie substytucyjne pojawia sie w miejscowosciach, gdzie liczba zainteresowanych

leczeniem jest zbyt mala, by utworzy¢ dla niech odrebny PLS.

5. Redukcja liczby PLS dziatajacych przeciw celowo i famigcych prawa pacjenta.

. Platnik otrzymuje dodatkows i prawdopodobnie tanszg formule realizacji $wiadczenia.
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VI. Terytorialna dystrybucja

Swiadczen.

WOJEWODZTWO DOLNOSLASKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012

leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 847 276 1043918 1277 816
rehabilitacja stacjonarna 2579 158 2522 602 2654 028
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 2076 697 2028 280 2 262 595
detoksykacja 438 192 398 979 323 415

cato$¢ naktadow 5941 323 5993 779 6517 854

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym
krotkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem.

43%

42%

40%

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo substytucyjne: Obecnie na terenie woj. dolno$laskiego dzialajg od co naj-

mniej kilku lat dwa programy substytucyjne (Wrocltaw i Zgorzelec), w ktérych leczenie

otrzymuje ok. 200 osdb, pojawit sie tez w 2013 roku, program trzeci (Glogéw). Zgod-

nie priorytetem KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyjnym powinno by¢ objete mi-

nimum 472 osoby, czyli 25% z 1888 os6b uzaleznionych od opiatéw, wg szacunkowych

danych IPiN z 2009 r..

 Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakladéw. Konieczne jest, skrocenie do 12 mie-

siecy czasu programow terapeutycznych, w dzialajacych obecnie na terenie woj. dol-

noslaskiego osrodkach, z programami diuzszymi niz roczne. Dotyczy to zalecenie 2

o$rodkow, w tym jednego z programem 24 miesigcznym. W przypadku udostgpnienia
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serwisow hostelowych we Wroctawiu, wskazane dalsze skrécenie wiekszosci progra-

mow stacjonarnych (program 3-6 miesiecy).

o Postrehabilitacja: Zalecamy utworzenie 2 hosteli we Wroctawiu, obstugujacych pacjen-

tow z catej Polski. Hostele nie powinny ogranicza¢ sie do funkcji postrehabilitacyjne;j.

WOJEWODZTWO KUJAWSKO-POMORSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012

leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 220 489 342 911 299 387
rehabilitacja stacjonarna 0 0 0
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 3203 651 3218 041 3482 821
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 584 181 763 509 702 759
detoksykacja 663 780 637 195 713 263

cato$¢ naktadow 4672102 4961 658 5198 232

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym krotko-
terminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem.

68%

64%

67%

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo ambulatoryjne: Jest to najwazniejszy z priorytetow wojewddztwa.

o Lecznictwo substytucyjne: Konieczne jest dalsze wspieranie pacjentéw z Trojmiasta

i Pomorza, dopdki sytuacja z leczeniem substytucyjnym na terenie woj. pomorskiego

nie przestanie by¢ problematyczna.

 Postrehabilitacja: Utworzenie hostelu postrehabilitacyjnego/wielofunkcyjnego w Byd-

goszczy i Toruniu, dla pacjentéw z calej Polski.

 Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakladow.

WOJEWODZTWO LUBELSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 618 421 666 986 744 994
rehabilitacja stacjonarna 1357 308 1357 308 1641 200
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 958 650 882 405 922 395
detoksykacja 983 258 935 738 1088 906
cato$¢ naktadow 3917 637 3842437 4 397 496
Procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o, o

krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 34% 35% 37%

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo substytucyjne: Zalecane dalsze poszerzanie dostepu do tego leczenia.

« Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakltadéw. Skrocenie do 12 miesiecy progra-

mow w 2 dzialajacych na terenie wojewodztwa o$rodkach prowadzacych programy 24

miesieczne. W przypadku utworzenia hostelu w Lublinie, wskazane dalsze skrocenia
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programéw (od 3 do 6 miesiecy).
» Postrehabilitacja: Zalecane utworzenie hostelu postrehabilitacyjnego/wielofunkcyjne-

go w Lublinie, dla pacjentéw z catej Polski.

WOJEWODZTWO LUBUSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 335 062 387 214 565 969
rehabilitacja stacjonarna 8 402 754 8 463 133 9 286 994
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 2278074 2 085 253 2 086 044
hostele 1047 424 1007 402 992 433
leczenie substytucyjne 362 231 426 339 621972
detoksykacja 1077 241 1018 457 1046 595
cato$¢ naktadow 13 502 787 13 387 800 14 600 008

) procer_\towy udziat naktadow na Ieo_znic\wo stacjonarne (V’.' tym 7% 77% 77%

krotkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem.

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo ambulatoryjne: Pierwszy z priorytetéw regionu.

 Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z priorytetem KPPN 2011-2016, leczeniem substy-
tucyjnym powinno by¢ objetych minimum156 oséb, - 25% z 634 0s6b uzaleznionych
od opiatéw, wg danych IPiN z 2009 r.

o Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie naktadow. Skrocenie do 12 miesiecy
programéw w 3 dzialajacych na terenie wojewddztwa oé$rodkach (dwa z nich prowadza

programy 24 miesieczne). Docelowo dalsze skrocenie programéw (od 3 do 6 miesiecy).

WOJEWODZTWO tODZKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 544 618 499 951 1107 815
rehabilitacja stacjonarna 4 249 205 4 150 637 4 470 496
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 986 272 936 027 939 304
leczenie substytucyjne 680 542 722174 820 608
detoksykacja 1207 699 1198 368 1291 704
cato$¢ naktadow 7 668 336 7 507 159 8629 929

) procer_\towy udziat naktadéw na Iec_znic\wo stacjonarne (vy tym 55% 55% 51%

krotkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem.

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo substytucyjne: Pierwszy z priorytetéw. Zgodnie z priorytetem KPPN 2011-
-2016, leczeniem substytucyjnym powinno by¢ objetych 201 o0séb, czyli 25% z szaco-
wanej przez IPiN liczby 804 oséb, uzaleznionych od opiatéw. Obecnie jest nim obje-
tych nie wiecej niz 5% wskazanej populacji.

« Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie nakladéw. Skrécenie do 12 miesie-
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cy programu jednego z o$rodkéw, prowadzacego program 24 miesigczny. Stosunkowo
dobrze rozwinigta baza hostelowa w Lodzi pozwala, by wigkszos¢ dzialajacych na tere-
nie wojewddztwa osrodkéw prowadzila programy krotkoterminowe (3-6 miesigcy).

 Lecznictwo ambulatoryjne: Konieczne szersze wsparcie dla poradnictwa.

WOJEWODZTWO MALOPOLSKIE

naktady NFZ 2010

2011 2012

leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 456 376 481 758 838 474
rehabilitacja stacjonarna 0 0 0
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 2 405 675 2 365 305 2 490 264
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 679 920 620 055 661 130
detoksykacja 962 920 962 920 1239 560

catos¢ naktadow 4504 892 4430 039 5229428

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o o
krotkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 53% 53% 47%

Pilne potrzeby wojewddztwa:

 Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-
nym powinno by¢ objetych 167 0séb, czyli 25% z 668 osob uzaleznionych od opiatow,
wg danych szacunkowych IPiN z 2009 r.

« Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie naktadow.

o Lecznictwo ambulatoryjne: Konieczne jest wieksze wsparcie dzialajacych na terenie
Krakowa i matopolskich gmin poradni.

WOJEWODZTWO MAZOWIECKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012

leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 3 736 603 3741976 3 053 397
rehabilitacja stacjonarna 7278 315 6 543 552 7 472 940
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 4530 470 3 658 622 3761812
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 9 238 230 8554 734 8 827 994
detoksykacja 2081597 1529 706 1979610
catos¢ naktadow 26 865 216 24 028 590 25095 753

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym 43% 1% 44%

krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. ° ° °

Pilne potrzeby wojewddztwa

o Postrehabilitacja: Pierwszy z priorytetow regionu. Minimum dwa hostele postrehabilita-
cyjne w Warszawie, dodatkowo jeden dla obstugi placéwek ambulatoryjnych i innych.

« Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z priorytetem KPPN 2011-2016, leczeniem substy-
tucyjnym powinno by¢ objetych minimum 1190 oséb, czyli 25% z 4760 oséb uzalez-
nionych od opiatéw, wg szacunkowych danych IPiN z 2009 r.
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Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie naktadéw. Skrécenie programéw
w 8 (!) os$rodkach leczacych diuzej niz 12 miesiecy, z ktorych 4 prowadza programy
24 miesigczne. Prawidlowo zorganizowana postrehabilitacja, gtéwnie hostelowa daje
mozliwo$ci osrodkom na prowadzenie programéw krotkoterminowych.

Lecznictwo ambulatoryjne: Deficyt placowek z kompleksowa oferta.

WOJEWODZTWO OPOLSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 59 293 56 700 63 066
rehabilitacja stacjonarna 2254 270 2216 205 2 378 367
rehabilitacja krétkoterminowa 0 0 0
hostele 87 545 83 037 88 055
leczenie substytucyjne 0 61722 164 592
detoksykacja 0 0 0
cato$¢ naktadow 2401110 2417 665 2694 081

) proceptowy udziat naktadow na Iec_znictwo stacjonarne (vy tym 93% 91% 88%

krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogdétem.

Pilne potrzeby wojewddztwa:

Lecznictwo ambulatoryjne: Pierwszy z priorytetéw regionu. Konieczne jest powolanie
poradni leczenia uzaleznien w Opolu, z kompleksowg ustugg, zarazem realizujacg rze-
telnie swoje zadania.

Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-
nym powinno by¢ objetych 42 osoby, czyli 25% ze 168 0s6b uzaleznionych od opiatow,
wedlug szacunkowych danych IPiN z 2009 r.

Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie nakltadéw. Skrécenie do 12 mie-
siecy programow 2 osrodkow. W przypadku lepiej niz dotad funkcjonujacej postreha-
bilitacji hostelowej (obstugujacej tylko pacjentéw lokalnego monopolisty), docelowo
programy krotkoterminowe (3-6 miesiecy).

Postrehabilitacja: Hostel postrehabililitacyjny/wielofunkcyjny w Opolu, dla pacjentow

z calej Polski.

WOJEWODZTWO PODKARPACKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 420 826 418 597 483 697
rehabilitacja stacjonarna 465 579 468 869 525917
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 0 0 0
detoksykacja 0 0 0
cato$¢ naktadow 886 405 887 466 1009 614

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o, o
krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 52% 52% 52%
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Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo substytucyjne: Pierwszy z priorytetéw regionu. Obecnie brak programu
i $wiadczeniodawcy, gotowego taki program poprowadzi¢. Zgodnie z celami KPPN
2011-2016, leczeniem substytucyjnym powinno by¢ objetych 63 osoby, czyli 25% z 254
0s6b uzaleznionych od opiatéw, wg danych szacunkowych IPiN z 2009 r.

« Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakltadéw. Skrocenie do 12 miesigcy programu
jednego sposrdéd dzialajacych na terenie wojewddztwa o$rodkéw. W przypadku utwo-
rzenia hostelu w Rzeszowie, wskazane wprowadzenie w osrodkach programéw krétko-
terminowych (3-6 miesigcy).

Lecznictwo ambulatoryjne: Utworzenie w Rzeszowie, poradni leczenia uzaleznien

z kompleksowg ofertg.

o Postrehabilitacja: Hostel postrehabilitacyjny/wielofunkcyjny w Rzeszowie, dla pacjen-

tow z calej Polski.

WOJEWODZTWO PODLASKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 363 993 399 041 451 521
rehabilitacja stacjonarna 1951 593 1870 497 1809 952
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 0 0 0
detoksykacja 360 756 272752 251 883
cato$¢ naktadow 2676 343 2542291 2513 356

) procer_\towy udziat naktadow na Iec_znictwo stacjonarne (vy tym 729 73% 72%

krotkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem.

Pilne potrzeby wojewddztwa:

« Lecznictwo substytucyjne: Pierwszy z priorytetéow regionu. Brak programu i $wiadcze-

niodawcy gotowego go poprowadzi¢. Zgodnie z priorytetem KPPN 2011-2016, lecze-
niem substytucyjnym powinno by¢ objetych 86 osdb, czyli 25% z 347 os6b uzalez-
nionych od opiatéw, wg danych szacunkowych IPiN z 2009 r. Nalezy rozwazy¢ inna
niz Biatystok lokalizacje dla programu, ze wzgledu na skromne zapotrzebowania na

terapie substytucyjng w tym miescie._

« Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakltadéw. Skrocenie do 12 miesiecy, programéw 2

o$rodkow, prowadzacych terapie 24 miesieczne. W przypadku utworzenia hostelu w Bialym-
stoku, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie programéw krétkoterminowych (3-6 miesiecy).
Lecznictwo ambulatoryjne: Utworzenie w Bialymstoku poradni leczenia uzaleznien
z kompleksowg oferta.

Postrehabilitacja: Hostel postrehabilitacyjny/wielofunkcyjny w Bialymstoku, dla pa-

cjentow z calej Polski.
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WOJEWODZTWO POMORSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 896 078 944 486 993 583
rehabilitacja stacjonarna 7 732 700 7627 923 8 027 532
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 0 0 468 998
detoksykacja 128 766 88 464 91 855
catos¢ naktadow 8 757 545 8660 873 9 581 969

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o o
krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 88% 88% 83%

Pilne potrzeby wojewddztwa:

« Pomorze posiada od lat jedna z najbardziej niedorzecznych struktur lecznictwa, wéréd

podobnych do niego regionéw europejskich. Liczba miejsc w osrodkach stacjonarnych
w tym wojewodztwie, przewyzsza analogiczne liczby miejsc w wigkszosci krajow UE,
zarazem wynik ten jest okupiony znacznym niedoborem innych $wiadczen, w tym
brakiem postrehabilitacji i detoksykacji, oblozonym lecznictwem ambulatoryjnym
i jeszcze do nie dawno zupelnie nie istniejacym, lecznictwem ambulatoryjnym.

Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie naktadéw. Skrdcenie progra-
moéw w 7 dzialajacych na terenie wojewddztwa osrodkach, w tym w 4 z programami
24 miesigcznymi. Juz obecnie przewage powinny uzyskac programy krétkotermino-
we. Docelowo, w przypadku pojawienia sie dostepnej oferty hostelowej w Trojmie-
$cie, terapia do 6 miesiecy powinna by¢ prowadzona we wszystkich stacjonarnych

placéwkach Pomorza .

 Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-

nym powinno by¢ objetych 211 o0s6b, czyli 25% z 847 osdb uzaleznionych od opiatow,
wg danych IPiN z 2009 r. POW NFZ powinien jak najszybciej zakontraktowa¢ drugi
z dzialajacych na terenie miasta programow substytucyjnych (w wymiarze odpowiada-

jacym, co najmniej juz udzielanej przez ten program pomocy).

o Lecznictwo ambulatoryjne: Na terenie Tréjmiasta powinny powstaé co najmniej jedna

placowka ambulatoryjna z kompleksowg oferta.
Postrehabilitacja: Minimum dwa hostele postrehabilitacyjne/wielofunkcyjne w Troj-

miescie, dla pacjentow z calej Polski.

WOJEWODZTWO SLASKIE

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-

nym powinno by¢ objetych 295 0s6b, czyli 25% z 1181 osob uzaleznionych od opiatow,
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wg danych IPIN z 2009 r. Pilnie potrzebne nowe programy substytucyjne, poza aglo-

meracjg katowicka (Czestochowa).

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 3996 334 3832 104 40125901
rehabilitacja stacjonarna 7171878 7 065 363 7 324 000
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 1826 622 1910 943 1911726
detoksykacja 351040 372 636 364 284
cato$¢ naktadow 13 345 874 13181048 13612 600

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o o
krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 53% 53% 53%

o Lecznictwo ambulatoryjne: Brak w Katowicach poradni leczenia uzaleznien z komplek-
sowg ofertg.

o Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie nakladéw. Skrocenie do 12 miesiecy
programéw, w 3 dziatajacych na terenie wojewddztwa o$rodkach. W przypadku utwo-

rzenia serwisow hostelowych, zalecamy dalsze skrécenie programéw (3 do 6 miesiecy).

« Postrehabilitacja: Utworzenie 2 hosteli postrehabilitacyjnych/wielofunkcyjnych w Ka-

towicach i Czestochowie, dla pacjentéw z calej Polski.

WOJEWODZTWO SWIETOKRZYSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 48 056 47 986 230 000
rehabilitacja stacjonarna 1185 400 1223 760 1341232
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 120 968 295 624
leczenie substytucyjne 210 320 235 200 376 822
detoksykacja 0 0 0
cato$¢ naktadow 1443776 1627 914 2243 678

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o, o
krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 78% 75% 59%

Pilne potrzeby wojewddztwa:

o Lecznictwo ambulatoryjne: Pierwszy priorytet regionu. Brak w Kielcach poradni lecze-

nia uzaleznien z kompleksowg oferta.

» Lecznictwo ambulatoryjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-
nym powinno by¢ objetych 46 0s6b, czyli 25% z 185 0s6b uzaleznionych od opiatow,
wg danych IPiN z 2009 r..

o Postrehabilitacja: Hostel w Kielcach dla pacjentow z catej Polski, (jedyny obecnie hostel
w Kielcach posiada tylko 6 miejsc).

 Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie naktadow.
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WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 236 736 273 592 294 934
rehabilitacja stacjonarna 2698 387 2786013 2915839
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 0 0 83 635
detoksykacja 533 366 425992 297 958
catos¢ naktadow 3468 489 3485597 3592 367

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym 77% 79% 81%

krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. ° ° °

Pilne potrzeby wojewddztwa:

 Lecznictwo ambulatoryjne: Pierwszy priorytet regionu.

o Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-
nym powinno by¢ objetych 109 os6b, czyli 25% z 436 0séb uzaleznionych od opiatow,
wg danych IPiN z 2009.

« Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakladéw. Skrocenie do 12 miesigcy programéow
w 3 dzialajacych na terenie wojewddztwa osrodkach (2 prowadzg programy 24-mie-
sigczne). W przypadku uruchomienia bazy hostelowej w Olsztynie, wprowadzenie
programdéw kroétkoterminowych (3-6 miesiecy).

o Postrehabilitacja: Hostel postrehabilitacyjnych/wielofunkcyjny w Olsztynie dla pacjen-

téw z catej Polski.

WOJEWODZTWO WIELKOPOLSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 1253 367 1573 875 1569 992
rehabilitacja stacjonarna 3383913 4090 797 4 863 372
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 220 873 456 751 490 643
detoksykacja 715942 1095 041 698 492
cato$¢ naktadow 5574 097 7 216 465 7 622 499

procentowy udziat naktadéw na lecznictwo stacjonarne (w tym o o, o
krétkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem. 60% 56% 63%

Pilne potrzeby wojewddztwa

o Lecznictwo ambulatoryjne: Pierwszy priorytet regionu.

 Lecznictwo substytucyjne: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-
nym powinno by¢ objetych 184 osoby, czyli 25% z 739 0séb uzaleznionych od opiatow,
wg szacunkowych danych IPiN z 2009 r.

« Rehabilitacja stacjonarna: Zamrozenie nakladéw. Skrocenie do 12 miesiecy programoéw

w 3 dzialajacych na terenie wojewddztwa osrodkach (w tym jeden z programem 24-
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-miesigcznym). W przypadku uruchomienia bazy hostelowej w Poznaniu, wprowadze-
nie programow krotkoterminowych (3-6 miesiecy).
« Postrehabilitacja: 2 hostele postrehabilitacyjne/wielofunkcyjne w Poznaniu dla pacjen-

tow z calej Polski.

WOJEWODZTWO ZACHODNIOPOMORSKIE

naktady NFZ 2010 2011 2012
leczenie ambulatoryjne i leczenie dzienne 357 085 315 595 271473
rehabilitacja stacjonarna 5473 042 5921475 7 764 030
rehabilitacja stacjonarna krétkoterminowa 0 0 0
hostele 0 0 0
leczenie substytucyjne 630 666 617 712 623 534
detoksykacja 124 263 143 874 0
cato$¢ naktadow 6 585 056 6 998 656 8659 037

. pfocentoyvy udziat naktadéw na Iecznigtwo stacjonarne (w tym na 83% 84% 89%

rotkoterminowe) w naktadach na lecznictwo narkotykowe ogétem.

Pilne potrzeby wojewddztwa:

« Kolejne wojewddztwo po woj. pomorskim, z droga i nieadekwatng do potrzeb spotecz-

nych struktura $wiadczen.
o Lecznictwo ambulatoryjne: Pierwszy priorytet regionu.

o Rehabilitacja stacjonarna: Zdecydowane zamrozenie nakladow. Skrécenie do 12 miesie-
cy programow w 4 dziatajacych na terenie wojewoddztwa osrodkach (2 z programami
24-miesiecznymi). W przypadku uruchomienia dostepnej bazy hostelowej, programy

krétkoterminowe (3-6 miesiecy).

 Rehabilitacja stacjonarna: Zgodnie z celami KPPN 2011-2016, leczeniem substytucyj-
nym powinno by¢ objetych 190 0s6b, czyli 25% z 760 0séb uzaleznionych od opiatow,
wg szacunkowych danych IPiN z 2009 r.

o Postrehabilitacja: 2 hostele postrehabilitacyjne/wielofunkcyjne w Szczecinie (Koszali-

nie), dla pacjentdéw z catej Polski.
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VII. Naruszenia praw
0sOb z problemem
narkotykowym.

A) Najczestsze przypadki naruszen.

Najczesciej wystepujacym naruszeniem praw pacjenta jest, w opinii Biura Rzecznika, nie
stosowanie adekwatnego leczenia, wynikajace z deficytu dostepnoéci niektérych podstawo-

wych $wiadczen oraz prowadzenia dzialan monopolistycznych przez osrodki stacjonarne.

Kolejnym jest zbyt dluga, trwajaca ponad rok terapia w ponad polowie polskich
osrodkéw, w ktorych czas pacjenta jest w znacznej mierze marnotrawiony. W wielu miej-
scach gléwnym oddzialywaniem jest tzw. ergoterapia. Pod tg nazwg rézne wymyslone
przez samych podopiecznych osrodkéw prace gospodarcze, niekiedy bezsensowne, nie
majace zadnego uzasadnienia poza wypelnieniem pacjentom dnia. Znane s3 $rodowi-
sku terapeutycznemu przypadki osrodkéw poszukujacych wérod pacjentéw fachowcow
w zwiazku z prowadzonymi przez nie pracami remontowymi. Pacjent fachowiec moze
cale swoje leczenie spedzi¢ ,,nie niepokojony” terapia, przy pedzlu czy kielni. Do jednego
z mazowieckich osrodkow, pacjenci sg dobierani pod katem dobrego zdrowia i przydat-

nosci do prac w lesie.

Osrodki potrzebuja pilnie wprowadzenia standardéw, ale nie tylko one. Standaréw potrzebuje
kazdy segment lecznictwa, przede wszystkim dokumentéw typu guideline. Standardy dla lecz-

nictwa stacjonarnego, sa juz od dawna opracowane i czekajg na zatwierdzenie przez Minister-
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stwo Zdrowia. Dokument typu guideline dla lecznictwa substytucyjnego, opracowuje samo

dla siebie srodowisko lekarskie, grupa osob kierujacych programami substytucyjnymi.
Kolejny po osrodkach stacjonarnych wiodacy obszar naruszen, to programy substytucyjne.

Biuro Rzecznika uczestniczylo i nadal uczestniczy w wielu inicjatywach majacych na
celu poprawe dostepu do terapii podtrzymujacej, zmiany jej modelu na bardziej przyja-
zny pacjentowi i respektujacy jego prawa oraz poprawienie standardoéw tego leczenia (np.

zwigkszenie spektrum stosowanych lekéw).

W ubieglym roku byliSmy czescia inicjatywy, ktora wprowadzila do Sejmu projekt
zmiany ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, proponujacy miedzy innymi opracowany
przez nas zapis, zezwalajacy na prowadzenie leczenia substytucyjnego gabinetom lekar-

skim. Projekt ten, niestety juz ponad rok czeka w parlamentarnej ,,zamrazarce”.

W 2012 roku, podjelismy sie interwencji w jednym z programéw substytucyjnych.
Pacjenci skierowali do nas skarge, dotyczaca naruszenia ich godnosci i prawa do intym-
noséci. W toaletach dla pacjentéw zainstalowano kamery, a obraz z nich pojawiatl si¢ na
monitorach, do ktorych niemal nieograniczony dostep mial caly personel programu. In-
tencjg zastosowania monitoringu, byto zapobiezenie przyjmowaniu narkotykéw w toale-
tach oraz falszowaniu prébek moczu (pobieranych celem badania na obecnos¢ zabronio-
nych substancji). Skarga na postepowanie personelu placéwki, skierowana zostala przez
nas dodatkowo do Rzecznika Praw Pacjenta. W efekcie wspolnej, skoordynowanej inter-

wencji kamery zostaly zdemontowane.

B) Wspodtpraca z Komisjg Etyki Terapeuty Uzaleznien.

Biuro Rzecznika, w styczniu 2013, nawigzato wspolprace z Komisja Etyki Terapeuty Uza-
leznien, przy Krajowym Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Wspoétpraca polegata
na tym, ze wskazywali$my Komisji rozne warte wyeliminowania praktyki, powtarzajace
si¢ i naruszajace zasady etyki zawodowej zachowania terapeutow, ktdre nie zostaly jedno-

znacznie przez prawo czy kodeks etyczny unormowane.

ZGLOSZONE SPRAWY

Jedna z pierwszych spraw, to wniosek o zajecia przez Komisje stanowiska wobec postawy
Stowarzyszenia Karan, w toczacym si¢ postepowaniu karnym dotyczacym jego przewod-
niczacego. Karan, mimo powaznych zarzutéw kierowanych przez prokurature w trwaja-
cym od 2005 r. procesie, zdecydowal nie zawiesza¢ swego szefa w obowiazkach do czas

rozstrzygniecia postepowania.
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Stanowisko Komisji z 12 kwietnia 2012:
Komisja ds. Etyki z ulgg przyjela wiadomo$é o zakoticzeniu w pierwszej instancji roz-
prawy sgdowej przeciwko Ksigdzu Bronistawie Pawle Rosiku. Komisja wielokrotnie wy-
razata rosngce zaniepokojenie cigglym przedtuzaniem sig¢ przewodu sgdowego, wynika-
jgce z przekonania, ze terapeuta, na ktérym cigzg jakiekolwiek zarzuty - a tym bardziej
tak powazne, jak na Przewodniczgcym Zarzgdu Glownego Stowarzyszenia ,,Karan” - po-
winien mieé¢ mozliwos¢ i dgzy¢ do jak najszybszego oczyszczenia sig z nich. Komisja jest
przekonana, ze takie sq oczekiwania srodowiska terapeutow uzaleznieti. Komisja posta-
nowita ponownie — tym razem publicznie — zwrdcié si¢ do Ksigdza Bronistawa Pawla
Rosika z apelem, by do czasu uzyskania prawomocnego wyroku sgdu honorowo wycofat

sie z zajmowania kierowniczych stanowisk w Stowarzyszeniu ,,Karan”.

Komisja uznala przy tym za stosowne zlozy¢ Paniom, bedgcym strong w postepowaniu,
wyrazy wspétczucia i szacunku oraz jednoczesnie wyrazi¢ podzigkowanie za wykazanie

odwagi w niezwykle trudnej dla nich sytuacji.

Stanowisko Komisji Etyki z 25 lutego 2013, w sprawie dotyczacej praktyki ,wyrzucania
z domu”:
Oswiadczenie Komisji ds. Etyki przy Krajowym Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii
z dnia 25 lutego 2013 r. w sprawie prosby Biura Rzecznika Praw Osob Uzaleznionych
o przedstawienie opinii dotyczgcej stosowania ,przez niektorych terapeutéw, lekarzy,
pracownikéw placowek pomocowych praktyki, polegajgcej na zalecaniu rodzicom wyrzu-

cenie z domu, nie podejmujgcego leczenia dziecka z problemem narkotykowym”

Komisja ds. Etyki stoi na stanowisku, Ze proponowanie przez terapeutow uzaleznies poszu-

kujgcym pomocy rodzicom zaleceti w postaci ,wyrzucenia dziecka z domu” narusza zasade

poszanowania godnosci, podmiotowosci i autonomii pacjenta, a takze szereg innych szcze-

gotowych zasad Kodeksu Etyki Terapeuty Uzaleznier. Proponowanie tego typu zalecen:

o jest sprzeczne z obowigzujgcymi standardami terapii uzaleznieri — i stawia pytanie
o zakres kompetencji zawodowych terapeuty, a takze o ich poziom i jakos¢,

« nie znajduje potwierdzenia w badaniach naukowych,

o narusza zasadg kierowania si¢ dobrem pacjenta,

o prowadzi w wielu wypadkach do naruszenia przepiséw obowigzujgcego prawa, zwlasz-

cza w przypadku pacjentéw matoletnich.

Rodzice majq prawo do zadbania o bezpieczenistwo swoje i innych czlonkéw rodziny.
Majq tez mozliwos¢ skorzystania z psychoterapii, by pomdc sobie i dziecku. Terapeuta
uzaleznient nie moze jednak zwalniaé rodzicow z odpowiedzialnosci za podejmowane

decyzje i zalecal stosowania tak ryzykownych rozwigzan, jakim jest ,wyrzucenie dziec-
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ka z domu”. Zgodnie z obowigzujgcymi standardami terapii uzaleznien terapeuta nie
udziela pacjentowi jednoznacznych rad i wskazéwek, a jedynie wspomaga go w proce-
sie podejmowania wlasnych, autonomicznych decyzji. Terapeuta powinien kierowaé sig

w swojej pracy bezstronnoscig, neutralnoscig i obiektywizmem.

Stanowisko Komisji ds. Etyki z dnia 14 lutego 2012 w sprawie prowadzenia superwizji
klinicznej:

Komisja ds. Etyki przy Krajowym Biurze ds. Przeciwdzialania Narkomanii informuje

Srodowisko terapeutow uzaleznien, Ze:

1. Superwizje moze prowadzic osoba, ktéra uzyskata rekomendacje Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego lub Paristwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych.

2. Superwizor jest zobowigzany do przestrzegania zasad Kodeksu Etyki Terapeuty
Uzaleznien.

3. Superwizor nie podejmuje si¢ zadan przekraczajgcych jego mozliwosci, a wykonywana
przez niego praca powinna by¢ zgodna z obowigzujgcymi standardami.

4. Superwizor powstrzymuje sie od wykonywania czynnosci zawodowych, jezeli okolicz-
nosci (prawne, pokrewieristwo, powigzania emocjonalne) mogq istotnie obnizy¢ po-
ziom wykonywanej pracy lub zaktéci¢ bezstronnos¢ osgdu zawodowego.

5. Superwizor nie prowadzi superwizji w warunkach zaleznosci stuzbowej.

Komisja ds. Etyki wystapita do Dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narko-

manii o powolanie zespotu do opracowania zasad prowadzenia superwizji klinicznej.

W marcu 2013, poprosilismy Komisje o zajecie stanowiska w sprawie naduzywania
w os$rodkach oddzialywan z zakresu ergoterapii. Zwrdciliémy w naszym pismie uwage, ze
»organizacja pacjentom prac gospodarczych staje sie dominujaca aktywnoscig placowki,
kosztem innych, rownie istotnych oddziatywan.
Na problem naduzywania zajec ergoterapeutycznych, zwraca uwage Raport Fundacji
Helsiniskiej Praw Czlowieka z 2010 r. pt. ,Monitoring przestrzegania praw pacjentow
i dostgpu do stacjonarnego leczenia” (m.in. str.107, 119, 188). W opinii Biura Rzecznika,
pacjenci placéwek stacjonarnych powinni wykonywaé prace zwigzane z przebywaniem
w domach, w ktérych sig leczg (codzienne prace porzgdkowe, kuchenne, gospodarcze, te
ktére zazwyczaj kazdy wykonuje), ale tylko w takim zakresie, jaki ma miejsce w realnym
zyciu (wazne jest uzasadnienie dla takich prac). Natomiast z relacji wielu pacjentow wy-
nika, ze trudno im byto dostrzec w niektorych przydzielanych zadaniach jakikolwiek sen-
sowne cele, co daje podstawy do wniosku, ze tzw. ergoterapia jest kamuflazem dla braku

pomystu na rzetelne oddziatywania, prostym sposobem wypelnienia pacjentowi czasu.
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W wielu przypadkach mozna zaobserwowaé dos¢ swobodne podchodzenie kadry te-
rapeutycznej do obowigzkow wynikajgcych z kontraktu na wykonywanie Swiadczen
leczniczych oraz zbyt swobodne dysponowanie czasem pacjenta. Znane sq Srodowisku
terapeutycznemu bardziej drastyczne przyklady (z nie tak dalekiej przeszlosci), jak np.
~wynajmowanie” pacjentéw firmom zewnetrznym, czy wykorzystywanie do prac w go-

spodarstwach domowych nalezgcych do personelu placéwki.

Oswiadczenie Komisji ds. Etyki przy Krajowym Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii
z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie pros$by Biura Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych
o przedstawienie opinii o zasadach prowadzenia w o$rodkach stacjonarnych zaje¢ reha-

bilitacyjnych w formie pracy:

Zajecia rehabilitacyjne w formie pracy realizowane w osrodkach stacjonarnych i innych

programach terapeutycznych powinny spetniac nastepujgce warunki:

Praca jest zorientowana na uzyskiwanie umiejetnosci samoobstugowych, zawodowych

i spotecznych niezbednych w procesie zdrowienia i usamodzielniania.

Praca jest dostosowana do potrzeb i mozliwosci pacjenta, a jej rodzaj i zakres sq z nim

uzgadniane.

Praca jest jedynie elementem programu terapii, a nie jego dominujgcg czescig.

Praca nie ogranicza dostepu do innych form terapii, szczegdlnie do psychoterapii gru-

powej i indywidualnej.

Praca nie ogranicza dostepu do czasu wolnego i mozliwosci ksztattowania umiejetnosci

konstruktywnego jego wykorzystywania.

Praca nie ogranicza dostepu do edukacji i rozwoju osobistego.

Praca nie jest stosowana jako kara lub nagroda.

Praca nie stanowi formy finansowania placowki.

Praca nie jest wykorzystywana do zaspokajania prywatnych potrzeb personelu placéwki.

Praca jest istotnym, niezbednym skladnikiem metody spolecznosci terapeutycznej. Jej
stosowanie w osrodkach stacjonarnych powinno by¢ podporzgdkowane celom terapeu-
tycznym. Decyzja, czy jakies konkretne zajecia ergoterapeutyczne sq podporzgdkowa-
ne celom terapeutycznym, czy tez celom gospodarczym ma jednak w wielu wypadkach
charakter uznaniowy. Moze to prowadzi¢ do nieporozumien lub naduzyé. Nieade-
kwatne stosowanie pracy jako elementu terapii moze demotywowac pacjentéw, obnizac
jakos¢ terapii i jej skutecznos¢ oraz przyczyniaé sig do nieuzasadnionego wydtuzania

programoéw terapii.

Komisja ds. Etyki zwraca sig do srodowiska terapeutéw uzaleznie# z rekomendacjq bar-
dzo rozwaznego stosowania ergoterapii i zachowania zréwnowazonych proporcji pomie-

dzy poszczegolnymi elementami realizowanej oferty terapeutycznej.
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C) Inne przyktady naruszen

Problemu naruszen w placéwkach pomocowych, nie da si¢ sprowadzi¢ tylko do przekra-
czania juz gdzie$ spisanych norm. Rézne przemocowe praktyki sa mozliwe przede wszyst-
kim dlatego, ze zasad tych brakuje (wyrzucanie z domu), a jezeli istnieja, to nie posiadaja

precyzyjnej wykladni (ergoterapia).

Niestety, nadal jeszcze wielu terapeutow uwaza, ze Prawa Pacjenta nie powinny mieé
literalnego zastosowania w lecznictwie ,,narkotykowym”, Ze powinno ono posiadaé pew-
ng autonomie wzgledem tych praw. Doé¢ szerokie zrozumienie w spoleczenstwie i niestety,
wsérod wielu terapeutéw ma poglad, Ze narkoman wymaga bardziej rygorystycznego trakto-
wania, ,wybijania narkomanii mtotkiem”. ,,Miekkie” naruszenia, sg tolerowane przez $rodo-
wisko terapeutyczne, ale zdarza sie tez, ze przemocowe czy nieetyczne zasady zostaja wpisa-

ne w regulaminy placéwek, w materialy informacyjne, pisemne stanowiska organizacji.

Ponizej przedstawiamy przyktad zapisu z regulaminu jednego z o$rodkow w woje-
wddztwie pomorskim, finansowanego przez NFZ:
Wiem, ze zasadnicza pomoc, jakg moge tutaj otrzymac polega na tym, ze bede poznawat
Biblig i stosowal sie do rad, ktore ona zawiera. Chce skorzystac z tego rodzaju terapii i dlate-
g0 bede uczestniczyt bez protestu we wszystkich proponowanych mi spotkaniach, takich jak:
studia biblijne, ewangelizacje itp. Zobowigzuje sie zglaszac na rozmowe osobistq z pracow-
nikiem ilekro¢ bedzie takie zyczenie i postaram sig by¢ catkowicie szczery i otwarty w tych
rozmowach. Jestem poinformowany, ze pracownicy osrodka powiadamiajq si¢ wzajemnie
o wszystkim, co o mnie wiedzie¢ muszg, aby mozna bylo udzieli¢ mi w petni skutecznej po-
mocy. Jest sprawg oczywistg, ze obowigzuje ich zachowanie tajemnicy duszpasterskiej. Kazdy
pacjent przyjety na pierwszy etap terapii (po dwutygodniowym okresie prébnym) ma przy-

dzielonego wychowawce i jemu bezposrednio przedstawia swoje prosby i problemy.

Osrodek, jak widzimy, ma charakter wyznaniowy, a regulamin podporzadkowany jest misji
ewangelizacyjnej. Personel merytoryczny wystepuje w podwojnej roli, duszpasterskiej i tera-

peutycznej. ,Zasadnicza pomoc” oparta jest na wykonywaniu przez personel misji religijne;j.

Oto co pisze o sobie inna organizacja, i co zostawimy bez komentarza:
To fenomen, jesli mowic o skutecznosci jej metody - przyznajqg terapeuci. To jest zaskakujgce,
ze ok. 80% milodziezy, ktéra skorzysta z tego wszystkiego co oferuje [nazwa placéwki] - wy-

chodzi z czynnego uzaleznienia i startuje w normalne, dojrzate zycie juz w nowym stylu.

I dalej:
Interwencja jest akcjg przygotowang przez osoby najblizsze uzaleznionemu (cztonko-

wie rodziny, przyjaciele), a jej ukoronowaniem jest wspélna sesja z uzaleznionym, na
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ktérej sq przedstawione fakty przemawiajgce za koniecznoscig poddania sig terapii.
Sesje te nalezy przygotowac w tajemnicy przed uzaleznionym , tak by nie ,,odkrywaé kart”
przed spotkaniem. Uzalezniony powinien zostaé zaskoczony takim spotkaniem, gdyz
w przeciwnym wypadku przygotuje sig i bedzie racjonalizowal, nie zechce stuchaé, obroci
wszystko w zart, bedzie si¢ irytowalt, obrazat, kontratakowat i w koricu obiecywat poprawe.
W czasie interwencji staramy sig nie pozwalac mu na to, a przynajmniej nie bierzemy pod
uwage tego, co ma do powiedzenia w swym chorym mysleniu. Interwencja jest konfron-
tacjg, ktora ma charakter rzeczowy, konkretny i zyczliwy wobec osoby uzaleznionej.(..)To
nie on (uzalezniony) wybiera rodzaj i sposéb wychodzenia z czynnego uzaleznienia.
- Jesli nie zgadza si¢ na pomoc i leczenie (..) wéwczas musi opusci¢ dom i nie ma wstepu

do czasu zmiany postawy.
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VIll. Rekomendacje

Szczegbdtowe rekomendacje dla poszczegolnych sektoréw pomocy oraz dla wojewddztw,

pojawily si¢ w poprzednich czesciach tej publikacji. Przedstawimy teraz, w kréotkim

podsumowaniu, ogdlne zalecenia Biura Rzecznika dotyczace organizacji pomocy

ambulatoryjnej, leczenia substytucyjnego, profilaktyki, readaptacji spotecznej, redukeji

szkdd oraz rehabilitacji stacjonarnej.

Zalecamy zwielokrotnienie wsparcia finansowego kierowanego przez NFZ i gminy

do poradni leczenia uzaleznien, jako do najbardziej uzytecznego narzedzia oddzialywan

majacych na celu redukcje popytu na narkotyki.

W szczegoblnosci, zalecamy wspieranie placéwek ambulatoryjnych:

podejmujacych sie kompleksowej opieki nad pacjentem, wlaczajacych do swej oferty
nie tylko poradnictwo zorientowane na abstynencje pacjenta, ale tez dziatania niewy-
magajgce abstynencji jako warunku wejscia do terapii,
prowadzacych terapie substytucyjna,

oferujacych programy skierowane do 0séb uzywajacych wielu substancji (ok. 70%
0s6b zglaszajacych sie do leczenia),

stosujacych sprawdzona w Europie metode dialogu motywujacego, metody laczace
empatyczng psychoterapie i nowoczesng farmakoterapie,
prowadzacych programy wczesnej interwencji, programy dla oséb eksperymentujacych
z narkotykami (np. Fred goes Net), programy dla os6b uzaleznionych od konopi (Can-
dis), programy dla oséb starszych,

prowadzacych poradnictwo prawne i wielozadaniowe programy redukcji szkod.
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Poradnia powinna by¢ dobrym osrodkiem diagnostycznym oraz doradczym, o$rodkiem
profesjonalnego wsparcia dla kazdego niemal przypadku wymagajacego pomocy, respek-
tujacym prawa pacjenta i przestrzegajacym kodeksu etyki terapeuty uzaleznien, osrod-
kiem racjonalnego podejscie do publicznych pieniedzy (wprowadzenie elementéw case
managment). Placowka taka z odpowiednig bazg techniczng i kadrowa, jest w stanie pod-
jac sie terapii nawet 90% oséb, ktdre sg obecnie leczone w ramach drogich i mato efek-

tywnych osrodkow.

Co do lecznictwa stacjonarnego, wymaga ono wielu oddzialywan, ktére uczynig je bar-
dziej czulym na potrzeby spoleczne, lepiej implementujagcym innowacje i otwartym na
wiedze. Aby tak sie¢ stato, konieczne jest:

» zdecydowane zamrozenie nakltadow na lecznictwo stacjonarne,

o skrdcenie czasu terapii w o$rodkach, docelowo do pot roku,

» weryfikacja wiedzy i umiejetnoséci kadr odpowiedzialnych za o$rodki stacjonarne,

« badanie pacjentéw osrodkéw pod katem wskazania do leczenia w systemie zamknietym,
 badanie wykorzystania czasu w o$rodkach pod katem zgodno$ci ze wskazaniami, cela-

mi terapii, racjonalnego gospodarowania czasem pacjenta.

W zakresie postrehabilitacji i readaptacji postulujemy oparcie ich, na szerokiej bazie ho-
stelowej prowadzonej przez placéwki ambulatoryjne w najwigkszych polskich miastach.
Placowki hostelowe powinny by¢ dostepne obligatoryjnie dla pacjentéw z catego kraju.
Postulujemy wycofanie wsparcia hostelom obstugujacym tylko pacjentéw danego osrod-
ka czy pacjentow tej samej organizacji, oraz placowkom wiejskim, w ktorych pacjent ma

niewielkie szanse na skuteczng readaptacje.

Postulowane zmiany spowoduja:

 znaczng poprawe z zakresie redukcji popytu na narkotyki,

« optymalizacje $wiadczen i adekwatng reakcje systemu na potrzeby spoleczne,

« zwiekszenie liczby miejsc pracy dla terapeutow, przy podobnych a niekiedy mniejszych

nakladach finansowych.
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O autorze

Jacek Charmast jest koordynatorem programu Biura Rzecznika Praw Os6b Uzaleznionych,
prowadzi dziatania adwokacyjne, monitoruje funkcjonowanie systemu pomocy i lecze-
nia uzaleznien narkotykowych, koordynuje prace calego Biura, ktérego jest zalozycielem i
pomystodawca. W latach 1996-2009 zajmowal sie dziataniami z zakresu redukeji szkdd. Jest

autorem licznych publikacji o tematyce narkotykowe;j.

Kontakt z autorem: jcharmast@politykanarkotykowa.com
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Raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych w ,czesci leczni-
czej” stanowi kontynuacje wydanego przez program Rzecz-
nika Raportu z 2011 roku. Publikacja jest préba wyjasnienia,
dlaczego polski model pomocy osobom z problemami nar-
kotykowymi, mimo zaangazowania znacznych zasoboéw, tak
stabo i nieadekwatnie reaguje na potrzeby spoteczne i tak
znacznie odbiega od europejskiego wzorca. W Raporcie wy-
kazujemy, ze Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii
2011-2016, w zakresie dotyczacym lecznictwa, nie jest reali-
zowany przez NFZ i najwieksze organizacje pomocowe, co
najprawdopodobniej juz teraz skazuje go na porazke.

Pytamy, dlaczego dwa razy wieksze nakfady przeznacza sie
na jedno swiadczenie, do ktérego mamy najwieksza dostep-
nos¢ w Europie, niz na pozostate, wskazane w Krajowym Pro-
gramie jako bardziej deficytowe. Pytamy tez, dlaczego tylko
dwa wojewddztwa dysponuja wieksza ilosciag miejsc leczenia
stacjonarnego niz potowa krajow Unii Europejskiej.

Oprécz tego Raport zawiera szereg wskazéwek, w jaki spo-
sob bez zwiekszania naktadéw zoptymalizowac rynek swiad-
czen, a tym samym uratowac Krajowy Program.

Zapraszamy do zapoznania sie z czescig prawng Raportu
Rzecznika na www.politykanarkotykowa.pl



