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Wprowadzenie

Osoby majace problemy z narkotykami lub uzaleznione od innych substancji znajdujg sie czesto w sytu-
acji, ktéra naraza je na naruszenia praw przystugujacych wszystkim ludziom. Osoby te mogg nie wiedzie¢
jakie to prawa oraz w jaki spos6b reagowac na naduzycia.

Dlatego w czerwcu 2009 r. Stowarzyszenie JUMP ‘93 oraz Polska Sie¢ ds. Polityki Narkotykowej powo-
taty instytucje Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych. Biuro Rzecznika jest prowadzone kolegialnie przez
autoréw raportu: Agnieszke Sieniawska, prawniczke, oraz Jacka Charmasta, pomystodawce programu.

Na poczatku Rzecznik zajat sie codziennym, zwyklym poradnictwem prawnym, ktére nie jest przypi-
sane do tradycyjnie rozumianej roli ombudsmana, jednak byto konieczne, poniewaz udzielanie bezplatne;
pomocy prawnej dla 0séb uzywajacych narkotykéw w naszym kraju nadal jest dziatalnoscig zbyt mato
popularna, pomimo wynikéw badan wskazujacych na duze potrzeby w tym zakresie.

Uwazali$my tez, Zze codzienna, praktyczna dzialalno$¢ zbuduje solidng podstawe empiryczna dla funk-
cji rzecznikowskich. Zebrany materiat stat sie m.in. waznym elementem debaty, ktéra zainicjowata Pol-
ska Sie¢ Polityki Narkotykowej. Stanowi réwniez Zrédlo informacji w monitorowaniu naruszen i wska-
zywaniu ich podloza, z czym wiaze sie fakt, ze Raport w duzej mierze wykracza ponad dane uzyskane
w procesie badawczym.

Whioski w nim zawarte opieramy takze na do§wiadczeniach wspélpracownikéw i niezaleznych eks-
pertéw i monitoringu prasy, zaréwno fachowej jak opiniotwoérczej.

Reakcje Rzecznika na naruszenia z czasem rozwinely sie w szersza dzialalnos¢ obejmujaca, obok po-
radnictwa, publikacje, konferencje prasowe, alarmowanie instytuciji i spoleczefistwa obywatelskiego oraz
inicjatywy legislacyjne.

W ten sposéb Program Rzecznika podjat sie zadan wynikajacych z podstawowych funkciji tego rodza-
ju instytucij:

Funkcja zapobiegawczo-interwencyjna

Byta ona realizowana poprzez bezplatne ustugi prawne $wiadczone osobom uzywajacym narkotykow
iich rodzinom, oraz naglosnienie niektdrych spraw i naruszef przez wskazywanie ich mediom. Ponadto,
poprzez skladanie skarg na dziatalno$¢ oséb i instytucji wplywano na praktyke organéw $cigania, wymia-
ru sprawiedliwosci czy dzialania instytucji przeciwdziatania narkomanii.

Funkcja diagnostyczno-opisowa

Skiadajg sie na nig zbieranie danych dotyczacych naruszefi oraz rozpoznanie ich podfoza. Prowadzo-
no analize spraw zebranych przez Biuro Prawne, analize materialéw prasowych i innych dostepnych da-
nych. Celem byto przedstawienie w miare pelnego obrazu sytuacii spotecznej i prawnej oséb uzywaja-
cych narkotykéw.

Funkcja kreujaca

Polega na wprowadzaniu do zycia spolecznego praw i zasad zabezpieczajacych przed naruszenia-
mi. Od poczatku dzialania Biura Rzecznika, jego aktywnosci wynikajace z funkeiji kreujacej zosta-
ty twardo ukierunkowane na modernizacje prawa narkotykowego oraz systemu pomocy i leczenia.
W ich obrebie znalazly si¢ inicjatywy wspierajgce zmiany legislacji w celu szerszego stosowania alter-
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natyw dla kar pozbawienia wolnosci, depenalizacji posiadania narkotykéw, nie stosowania kar za prze-
stepstwa mniejszej wagi, a z drugiej strony — czynny udzial w dziataniach majacych na celu humani-
zacje, ztbwnowazenie oraz rozwdj systemu leczenia i pomocy socjalnej, udostepnienie terapii w zakla-
dach karnych, wprowadzenie praktyki wigczania oséb uzaleznionych do zespoléw tworzacych strategie
narkotykowe.

Przy tak ujetych zadaniach, w dziatalno$ci Rzecznika wyodrebnily sie dwa gléwne cele:

@ udostepnienie pomocy prawnej osobom uzaleznionym od narkotykéw i uzywajacym ich

® poprawa sytuacji leczenia uzalezniefr od narkotykéw w Polsce

Raport prezentuje efekty naszych dziataf, ale ma tez za zadanie przedstawienie konsekwencji, pono-
szonych zaréwno przez osoby uzaleznione, jak i cate spoteczefistwo, a ktére wynikajg z obecnego ksztat-
tu prawa, zlej sytuacji lecznictwa uzalezniefi oraz blednego rozumienia i przedstawiania problematyki
narkotykowej w obiegu publicznym.

Na koniec sprawa niezmiernie istotna. Intencja autoréw raportu jest, by dotart on do 0séb uzywaja-
cych narkotykéw.

Namawiamy osoby uzywajace narkotykéw do upominania sie o swoje prawa, do zrzeszania si¢ i two-
rzenia instytucjonalnych form ich ochrony. Namawiamy do oddawania przypadkéw naruszei prokura-
turze i instytucjom strazniczym. Chcemy tez zaproponowaé wykorzystywanie narzedzia bojkotu kon-
sumenckiego tych podmiotéw przeciwdziatania narkomanii, ktére nie chcg uznaé podstawowych praw
jako elementu konstytuujgcego ich dziatania.



Czesc |
Interwencje i dziatania prawnicze
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Kontekst prawny

Kara pozbawienia wolnoéci do lat 3 obowiazuje w polskim ustawo-
dawstwie od 2000 r. Pierwsza ustawa o zapobieganiu narkomanii z
1985 .Y nie kryminalizowata posiadania nieznacznych ilosci narko-
tykéw, za$ penalizacii podlegaty wszelkie formy obrotu i dystrybucji
tych Srodkow.

Ustawa ta holdowata podejsciu profilaktyczno - leczniczemu do
problemu narkomanii. Posiadanie §rodkéw odurzajgcych, choé niele-
galne, nie bylo zagrozone karg, a tylko skutkowalo konfiskata?.

Po upadku systemu komunistycznego i otworzeniu si¢ naszego
kraju na rynki zagraniczne, do Polski dotarly nowe modele zazywa-
nia narkotykéw. Popularny do tej pory kompot zaczely zastepowaé
inne substancje psychoaktywne, a Polska stala si¢ jednym z czofo-
wych producentéw syntetykéw w Europie.

Stad pojawily sie glosy za zaostrzeniem kierunku polityki narko-
tykowej w celu skuteczniejszego zapobiegania zjawisku narkomanii i
walki z rozrastajaca sie zorganizowang przestepczoscig. Efektem ta-
kiego podejscia byla nowa ustawa narkotykowa z 1997 1.9, w ktorej
ustawodawca wprowadzit karanie za posiadanie narkotykéw, jednak
granice penalizaciji nie przekraczaly nieznacznych ilosci narkotykéw
przeznaczonych na wlasny uzytek, co zapisano w ustepie 4 art. 48,
wylaczajgcym karalnos¢ w takich przypadkach. Nastapita wiec kry-
minalizacja, czyli wprowadzenie zakazu posiadania, z jednoczesna
depenalizacja, czyli mozliwoscig niekarania.

Takie rozwigzanie prawne mialo stanowi¢ kompromis pomiedzy
podejsciem restrykeyjnym oraz profilaktyczno - leczniczym dla oséb
majacych zdrowotny problem w zwigzku z zazywaniem substan-
cji psychoaktywnych. Za podejsciem restrykcyjnym polegajacym na
calkowitej kryminalizacji w duzej mierze opowiadaty sie §rodowiska

rtykut 48 ustawy z 1997 r. wpro-

wadzat cztery kwalifikacje czynu
zabronionego polegajacego na posia-
daniu narkotykéw:

1.Kto, wbrew przepisom ustawy, po-
siada Srodki odurzajace lub substan-
¢je psychotropowe, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

2.W wypadku mniejszej wagi, spraw-
ca podlega karze pozbawienia wol-
nosci do roku, ograniczenia wolnosci
albo grzywny.

3. Jezeli przedmiotem czynu, o ktdrym
mowa w ust. 1, jest znaczna ilos¢
Srodkdéw odurzajacych lub substangji
psychotropowych, sprawca podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 5
i grzywny.

4. Nie podlega karze sprawca wystepku
okreslonego w ust. 1, ktdry posiada
na wiasny uzytek srodki odurzajace
lub substancje psychotropowe w ilo-
sci nieznaczney.

Stosowanie art. 48 ust. 4 nastreczato

problemdw zwigzanych przede wszyst-

kim z trudnosciami interpretacyjnymi,
dotyczacymi  zakwalifikowania czynu
zabronionego jako przypadku mniej-
szej wagi lub niepodlegajacego ka-
rze (kolizja art. 48 ust. 2 oraz ust.4).

Trudnosci te mozna byto wyelimino-

waé poprzez ustalenie tzw. wartosci

granicznych.

stuzby zdrowia oraz przedstawiciele Stowarzyszenia Monar, za$ znaczna cze$¢ Srodowisk prawniczych

nie popierata idei dokonania jakichkolwiek zaostrzen regulacii prawnych?.

Ustawa stanowila dobre i nowoczesne rozwigzanie problemu karania za posiadanie narkotykdw, utrzy-
mane w zgodzie z wprowadzanymi w Europie standardami. Jednak podczas gdy najlepiej rozwiniete
kraje europejskie skierowaty swoje polityki na podejscie zgodne z redukejg szkéd, ktéra stanowi do dzis
najskuteczniejszg metode ograniczania negatywnych skutkéw zjawiska narkomanii, Polska postanowita

zaostrzy(¢ represje karne.

1) Ustawa o zapobieganiu narkomanii z 31 stycznia 1985 r. (Dziennik Ustaw 1985 nr 4, poz.15, art.1).
2) K. Krajewski, Polskie prawo narkotykowe wysyta sprzeczne sygnaty, ..Biuletyn Informacyjny — Problemy Narkomanii” 4/2007

3) Dziennik Ustaw 1997 nr 75, poz. 468.
4) K. Krajewski, dz. cyt.
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becnie obowiagzujaca ustawa nar-
kotykowa dostarcza definicji i re-
guluje kwestie zwigzane z powazng
przestepczoscia, do ktorej zalicza sie
upraweroslinnarkotycznych, wytwarza-

W 2000 r. nastgpita nowelizacja ustawy o przeciwdzialaniu nar-
komanii, ktéra usytuowata polska polityke narkotykowa na jednym
z ostatnich miejsc w Europie biorac pod uwage kryterium humani-
tarnosci i racjonalnosci prawa narkotykowego.

Art. 48 ust.4 zostal wykreslony, a w nowej ustawie o przeciw-

nie znacznej ilosci substancji psychoak-
tywnych, udzielanie, sprzedaz, produk-
Cja i przemyt. Przestepstwa te s bardzo
surowo karane, nawet do 15 lat pozba-
wienia wolnosci.

Wydaje sie, ze skoro gtéwnym zato-
zeniem ustawy jest redukcja powaz-
nej przestepczosci narkotykowej, nie
ma potrzeby regulowania przypadkéw
posiadania narkotykdw w kategoriach
prawno-karnych, a raczej profilaktycz-
no zdrowotnych.

dziataniu narkomanii z 2005 r. regulacje dotyczace posiadania nar-
kotykéw zostaly zapisane w art. 62., ktéry wprowadzil catkowitg
penalizacje posiadania kazdej ilo$ci narkotykéw, za co grozi kara po-
zbawienia wolnosci do 3 lat.

Tym samym wyltaczono wyjatki od zasady legalizmu Scigania, co
oznacza, obowiazek §cigania przestepstw polegajacych na posiada-
niu jakiejkolwiek ilo§¢ narkotykow.

W 2006 .9 dokonano kolejnej nowelizacji ustawy o przeciw-
dziataniu narkomanii, ktérej podstawowa zmiana polegata na pod-
niesieniu gbrnej granicy karalnoéci za posiadanie znacznej iloéci
narkotykéw do lat oémiu. Jednoczeénie nie zdefiniowano czym jest
znaczna ilo¢ Srodka odurzajacego, co nie tylko nastrecza wielu probleméw interpretacyjnych, ale ré6w-
niez zmienia przeznaczenie i zamyst calej konstrukeji prawnej usytuowanej w art. 62 UPN.

Zbyt szeroka dowolnos¢ interpretacyjna prowadzi do problemu nieréwnosci wobec prawa, co znajduje
potwierdzenie w praktyce Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych, gdzie rézne osoby posiadajgce zblizong
ilosci narkotykéw podlegajg innej kwalifikacii prawnej — jeden z art. 62.1, inny z art. 62.3.

Obecnie w Polsce obowiazuje jedna z najsurowszych na skale europejska regulacji prawnych zwigza-
nych z polityka przeciwdziatania narkomanii — bardziej surowe prawo narkotykowe w Europie obowig-
zuje tylko na Biaforusi, w Chorwaciji i Szwecii.

Uksztaltowanie tak restrykcyjnego prawa narkotykowego doprowadzito w efekcie do konfliktu z oby-
watelskimi prawami gwarantowanymi Konstytucjg RP.

Naruszenia praw przy egzekwowaniu art. 62
i naduzycia organéw panstwowych przy ich stosowaniu

Zasada proporcjonalnosci

W doktrynie pojawiajg sie twierdzenia, ze UPN jest sprzeczna z konstytucyjng zasadg proporcjonalno-
§ci®, ktéra zaktada mozliwosé wprowadzenia penalizacji danego czynu o ile zakaz, jak i kara, sg do niego
proporcjonalnie dostosowane.

Zgodnie z zasada proporcjonalnosci, ograniczenie wolnosci gwarantowanych przez Konstytucje musi
spelniaé 3 podstawowe warunki:

e musi by¢ niezbedne ze wzgledu na zaloZony cel,

@ musi spefniaé warunek przydatnosci,

® jego efekty powinny by¢ proporcjonalne do ciezaréw nakladanych na obywatela.

W przypadku art. 62 UPN zaden z tych warunkéw nie zostal spetniony. Ponadto jego realizacja nie pro-
wadzi do spadku podazy i popytu na narkotyki, wiec nie realizuje celu ustawy. Skutkuje jedynie ograni-

5) Dziennik Ustaw 1995 nr 15, poz.69.
6) M. Klinowski, Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii a konstytucyjna zasada proporcjonalnosci, ..Prokuratura i Prawo” 2/2009.
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czaniem wolnoéci i praw obywatelskich, przez co stoi w sprzecznosci
z zasadg proporcjonalnosci”. Otwiera to mozliwos¢ zaskarzenia prze-
pisu do Trybunatu Konstytucyjnego.

Zasada okreslonosci

Kolejny problem zwigzany z konstytucyjnoscig art. 62 UPN pojawia
sie przy kwestii ustalenia definicji znacznej i nieznacznej ilosci $rod-
ka odurzajacego. Stosowang praktyka jest opracowanie tabeli ilo$ci
granicznych narkotykéw, umozliwiajacych odpowiednig kwalifika-
cje czynu.

Jest to niezmiernie wazne z punktu widzenia stosowania tego
przepisu, zwazywszy, ze to wiasnie ilo¢ oraz rodzaj posiadanej sub-
stancji decyduje o wymiarze kary, ktéra obecnie jest zalezna od arbi-
tralnej decyzji prokuratora. Prokuratorzy co do zasady nie muszg by¢
specjalistami od spraw narkotykowych i naloZenie na nich odpowie-
dzialnosci ustalenia, jaka ilo§¢ narkotykéw §wiadczy o ich przezna-
czeniu, nie jest dobrym rozwigzaniem.

Ponadto dowolna interpretacja kwalifikacyjna stanowi przekrocze-
nie granic prawnych Konstytucji RP, ktére wyrazone sg w zasadzie
okres§lonosci prawa.

Konstytucyjna i kodeksowa zasada okre§lonoéci nullum crimen
sine lege certa wyraza obowigzek wprowadzania écistoéci i precyzyi-
nosci sankciji karnej. Regulacje te stanowi¢ majg gwarancje ochrony
przed naduzyciami ze strony organéw egzekwujacych prawo®.

W stosowaniu przepisu art. 62 UPN widoczne jest nieposzanowa-
nie tej zasady, wynikajace z braku takich Scistych kryteriéw. Skut-
kiem tego s naduzycia ze strony policji i prokuratoréw;, polegajace
na niezréznicowanym stosowaniu przepiséw, niezaleznie od wagi
czynu.

W efekcie doprowadzity one do wykreowania nowej kategorii prze-

Konstytucja RP zakfada prawna
ochrone wolnosci cztowieka, za$

ograniczenia w zakresie korzystania z
konstytucyjnych wolnosci i praw moga
by¢ ustanawiane tylko w ustawie i tylko
wtedy, gdy sa

konieczne w demokratycznym pan-
stwie dla jego bezpieczenstwa lub po-
rzadku publicznego, badz dla ochrony
$rodowiska, zdrowia i moralnosci pu-
blicznej, albo wolnosci i praw innych
oséb. Ograniczenia te nie moga naru-
szac istoty wolnosci i praw.
Poréwnujac dobra chronione konsty-
tucjg do ddbr, ktore w zatozeniu miata
chroni¢ ustawa o przeciwdziataniu nar-
komanii, mozna stwierdzi¢, ze docho-
dzi do specyficznej kolizji:

Zgodnie z uzasadnieniem nowelizagji
z 2000 r. ustawa o przeciwdziafaniu
narkomanii miata redukowac popyt i
podaz na narkotyki, czyli chroni¢ zdro-
wie publiczne oraz bezpieczenstwo i
porzadek publiczny; art. 2 stanowi ze
celem jest ,ograniczanie szkéd zdro-
wotnych i spotecznych”. Jednak ciez-
ko dopatrzyc sie ochrony ww. dobr w
przypadku kryminalizacji posiadania
nieznacznych iloéci narkotykow prze-
znaczonych na wiasny uzytek oso-
by ktéra je posiada i nie zamierza ich
udzielac ani dystrybuowac.

Jesli osoba ta wywoluje jakiekolwiek
szkody, to mozna je rozpatrywac
w granicach dobra osobistego.

stepcow, jaka sg osoby uzywajace nielegalnych substancii psychoaktywnych lub od nich uzaleznione.

Niezamierzone konsekwencje

Tak skonstruowane przepisy skutkuja naduzyciami ze strony wiadz, a wyroki wydane na ich podstawie

sg czesto krzywdzace.

Lamanie przystugujacych praw obywatelskich

Jak wynika z praktyki Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych, niedookreslono$¢ prawa wytworzyta sytu-
acje, w ktorej prokuratorzy i sedziowie sg zmuszeni do interpretacji przepisow bez wyraznych wytycz-

nych. Poprzez stosowanie nieadekwatnych represji karnych kierowanych w uzytkownikéw narkotykéw

i osoby uzaleznione czesto dochodzi do ich pokrzywdzenia.

7) Tamze.
8) T. Koziot, Znaczna ilos¢ Srodka odurzajacego, Prokuratura i Prawo 11/2010
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Policjanci wykazuja nadmierna, niepotrzebng aktywno$¢ w zakresie wykrywania drobnych prze-
stepstw narkotykowych, zamiast skupiaé sie na realizowaniu celéw UPN, czyli likwidacji narkotykowych
grup przestepczych. Energia, koszty oraz wysitki przeznaczone na przypadki malej wagi sa nieadekwatnie
wieksze i, co gorsza, nie przynosza wymiernych efektéw. Fakt ten znajduje réwniez potwierdzenie w ba-
daniach Instytutu Spraw Publicznych z 2009 r. na temat kosztéw UPN.

Poglebienie zjawiska narkomanii

Innym efektem naduzycia, bedacego pochodng egzekwowania nieskutecznej ustawy narkotykowej jest
poglebienie zjawiska narkomanii oraz rozprzestrzenienie wirusa HIV i innych choréb zakaznych przeno-
szonych przez krew:.

Corocznie z powodu przedawkowania umiera ponad 200 oso6b;
wg GUS, w 20009r. byto to 260 oséb

Cho¢ w wiekszosci krajéw europejskich uzaleznionych, ktérzy weszli w konflikt z prawem kieruje sie
na terapie, w polskim prawie nad podejsciem profilaktyczno-leczniczym dominuje model represji kar-
nych. Nie jest on skuteczny, nie pomaga wyj$¢ z nalogu, przez co nie wplywa na zmniejszenie ich liczby
ani tez liczby przestepstw narkotykowych.

W ten sposéb model represyjny prowadzi do poglebienia zjawiska narkomanii, wraz z nim rozprze-
strzenienia wiruséw HIV 1 HCV, do czego przyczynia sie takze brak dostepu do czystych igiet i strzyka-
wek w §rodowisku oséb dozylnie zazywajacych narkotyki m.in. w wiezieniach.

Jak przyznaje Kajetan Dubiel, byty szef Stuzby Wieziennej”:

Wigziennictwo od poczgtlu, od 1997t, kiedy po raz pierwszy probowano wyrowadzic penalizacje posiadania narkoty-
kdw byto temu przeciwne. Dlaczego¢ Odwolywalismy si¢ do doswiadczesi amerykariskich. Co sig stafo w latach 70 w wigzie-
niach, gdy wprowadzono restrykcyjue prawo narkotykoweé Podkultura wigzienna przestata istnie¢, zostata zastgpiona pod-
kulturq narkotykowgq. Narkotyki weszly do wigzied. I u nas stato sig to samo. (...) 10-15 lat temu gldwny problem 1o byt prze-
myt alkoholu na teren wigzien. Teraz tego nie ma. Zniknglo. Sq tylko narkotyki, podkultura narkotykowa. Wszyscy wigzniowie
nauczyli sig, ze narkotyki sq o wiele lepsze, w cudzystowie lepsze, bo tarwiej je przemycic, wigksze pienigdze za to sq, strazni-
kom jest trudniej je wykryc. I my nie jestesmy w stanie nad tym zapanowac, niestety. Wykrywamy rocznie koto 1000 — 1500 przy-
padkdw narkotykdw na terenie wigzier. Miedzynarodowa Organizacja Policiantdw INTERPOL szacuje, Ze to jest 1-2 procent, czyli
jezeli wykrywanty 1500 to nie wykrywanty 150000. I powinnismy miec tq swiadomos¢.

Sq juz grupy przestepcze specjalizujqce sig w przerzucie narkotykdw na teren wigzier.

Nieadekwatna dolegliwos¢ kary
Skazania prawomocnym wyrokiem sadu z art. 62 UPN niosg za sobg wiele dolegliwych konsekwenciji
prawnych.

Dolegliwo$¢ kary pozbawienia wolnosci zawieszonej na okres préby wigze sie z zagrozeniem
jej odwieszenia, a wbéwczas koniecznoscig odbycia kary pozbawienia wolnosci w zaktadzie kar-
nym. Istnieje duze prawdopodobiefistwo, Zze osoba uzalezniona od narkotykéw bedzie je posiada-
ta kolejny raz, co wynika ze specyfiki choroby jaka jest uzaleznienie. Wéwczas zostanie zatrzymana
przez policje, dojdzie do wykrycia posiadanych substancji psychoaktywnych, co bedzie jednoznaczne z
obligatoryjnym odwieszeniem kary pozbawienia wolnosci na mocy art. 75.1 kk.

9) Wywiad z Kajetanem Dubielem dla Hungarian Civil Liberties Union, 2011 r., dostepny na youtube
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Nalezy podkresli¢, ze w swietle polskiego prawa uzaleznieni uznani sa za osoby chore, a uzaleznienie
od substanciji psychoaktywnych — tak jak w przypadku alkoholu — jest jednostka chorobowa. Jest to kolej-
ny powdd, dla ktérego mozna stwierdzié, ze prawo narkotykowe jest niehumanitarne, poniewaz naktada
rygorystyczne kary poérednio z powodu choroby.

Niezaleznie od rodzaju wymierzonej kary dane skazanego zostaja ujawnione w rejestrze skazanych i
pozostaja tam do momentu zatarcia skazania, ktéry ksztattuje sie w rézny sposéb w zaleznosci od ro-
dzaju kary. Np. kara pozbawienia wolnosci zawieszona na okres proby ulega zatarciu z uplywem okresu
préby powiekszonym o 6 miesiecy. Niestety, figurowanie w rejestrze skazanych pociaga za sobg konse-
kwencje zwigzane z drogg zawodowg skazanego, a nawet mozna stwierdzi¢, ze w pewnym sensie tg dro-
ge zamyka, poniewaz zajmowanie wielu stanowisk zwiazane jest z barkiem wpisu do rejestru skazanych.
Poza tym w dzisiejszych czasach coraz wicksza liczba pracodawcéw wymaga za§wiadczenia o niekaral-
nosci. Wpisanie do rejestru zamyka réwniez mozliwo$¢ podrézowania do krajéow, w ktérych wymagany
jest obowigzek wizowy, czyli np. do USA czy Australii'.

W iele sprzecznosci wystepuje row-
niez w orzecznictwie Sadu Naj-
wyzszego, co uniemozliwia zastoso-
wanie jasno wyznaczonych kryteridw.
Wyrokiem z dnia 1 marca 2006 r. Sad
Najwyzszy uznat, ze ,miarg znacznosci
(...) moze by takze stosunek ilosci okre-
Slonych srodkéw do potrzeb jednego
cztowieka uzaleznionego od tych $rod-
kéw. Jezeli zatem przedmiotem czynu
jest taka ilos¢ tych $rodkédw, ktdra mo-
gtaby zaspokoi¢ tego rodzaju potrze-
by co najmniej kilkudziesieciu uzalez-
nionych, to nalezy przyja¢, ze jest tych
srodkéw znaczna ilos¢.” Sad Najwyz-
szy w wyroku z dnia 4 listopada 2008 r.
uznat, ze ,tylko wéwczas dochodzi do
wypefnienia przedmiotowego znamie-

nia przytaczanego przestepstwa (art. 62
UPN), gdy posiadanie $rodka odurzaja-
cego lub substancji psychotropowej na-
stepuje w ilosci pozwalajacej na choc-
by jednorazowe uzycie danej substan-
qji, w dawce dla niej charakterystycznej,
zdolnej wywota¢ u czfowieka inny niz
medyczny skutek” (IV KK 127/08). Na-
stepnie 21 stycznia 2009 r. Sad Naj-
wyzszy (Il KK197/08) uznat, iz ,dyspo-
nowanie Srodkiem odurzajgcym (lub
substancjg psychoaktywna) zwigzane
z zazywaniem go lub checig niezwtocz-
nego zazycia przez osobe dysponujacg
nim, nie jest posiadaniem tego $rodka
(lub substancji) w rozumieniu art. 62
UPN". Orzeczenia Sadu Najwyzszego
maja za zadanie stanowi¢ swoiste wy-

tyczne dla sedzidw i prokuratoréw przy
kwalifikowaniu czynéw do odpowied-
nich przepiséw. Poprzez analize wymie-
nionej materii orzeczniczej mozna za-
uwazy¢, ze mamy do czynienia z szere-
giem sprzecznosci i niekonsekwencja
interpretacyjng tego trudnego zagad-
nienia, jakim jest rozgraniczenie zna-
czenia posiadania konsumenckiego oraz
komercyjnego. Zarysowane rozbiezno-
$ci w orzecznictwie Sadu Najwyzszego
powodujg pogtebiajacy sie konflikt in-
terpretacyjny i nieokreslonos¢ pojecia
znacznej i nieznacznej ilosci narkotykdw.
Fakt ten stanowi nie tylko utrudnienie
W pracy organéw stosujacy prawo, ale
Swiadczy o koniecznosci dokonania re-
formy na szczeblu ustawodawczym.

Statystyki i ocena efektywnosci art. 62

Prawo narkotykowe oparte na modelu restrykcyjno-represyjnym nie przyniosto zakladanych
rezultatow.

Jedna z gtéwnych przestanek zaostrzenia polityki w tym kierunku bylta konieczno$¢ dostarczenia orga-
nom $cigania narzedzi do skuteczniejszej walki ze zorganizowang przestepczoscia i handlarzami narkoty-
kéw. Dzi§, po 10 latach obowigzywania ustawy, mozna stwierdzié, ze nie odnotowano realnego wplywu
na zmniejszenie zjawiska narkomanii ani na sytuacje rynku narkotykowego. Policji nie udato sie poprawi¢
wykrywalnosci powaznych przestepstw, zwiazanych z produkeija, handlem i przemytem narkotykéw.

Statystyki policyjne potwierdzajg zasadno$¢ tego twierdzenia. W pordéwnaniu lat 2000
12001 zanotowano wzrost przestepstw narkotykowych o 140 %, w latach 2001 — 2002 o kolejne 80 %,

10) M. Klinowski, P Barut, Wydziat Prawa i Administracji UJ 2010 r.
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a od roku 2000 do 2008 az 1500%!"! Niestety licz-
by te dotycza gtéwnie przestepstw posiadania nie-
znacznych ilosci narkotykéw, ktérych sprawcami
sg osoby uzaleznione lub osoby eksperymentujace
z narkotykami.

Wedlug danych Komendy Gléwnej Policji, w 1998 r.
odnotowano 1 380 przestepstw narkotykowych,
z czego 8,35 % dotyczylo posiadania matych ilosci nie-
legalnych substancji psychoaktywnych. Natomiast
w 2008 1. podejrzanych o posiadanie niedozwolonych
$rodkéw bylto az 17 tys. obywateli.

Z badan prof. Krzysztofa Krajewskiego z Uniwer-
sytetu Jagiellofiskiego'® wynika, ze potowa z nich (ok.
53%) sa to osoby posiadajace minimalne ilosci niele-
galnych substancji psychoaktywnych. Najczescie;
ujawniane jest posiadanie marihuany i haszyszu (ok.
50 % spraw) oraz amfetaminy (ok. 35 procent spraw).
79 % przypadkéw posiadania marihuany i 74 % przy-
padkéw posiadania amfetaminy dotyczyto ilosci do
3 gram, a mniej wiecej 53 % oséb skazanych z art. 62
UPN to osoby do 24 roku zycia'®.

W 2008 r. 18 546 oséb bylo podejrzanych o po-
pelnienie czynu z art. 62 UPN, co stanowi 71 procent
wszystkich podejrzanych z UPN. Spoéréd oséb ska-
zanych z art. 62 UPN w 2007r. na kare pozbawienia
wolnoéci, ktérych byto 9 256 (60 procent wszystkich
skazanych z UPN) wiekszo$¢ to osoby, wobec ktérych
orzeczono kare pozbawienia wolnoéci w zawieszeniu
na okres préby. Zdecydowana mniejszo$¢ (6 %) ska-
zanych otrzymata bezwzgledna kare pozbawienia
wolnosci'.

Oznacza to, ze wiekszo$¢ rozpatrywanych spraw
jest mafej wagi. Mimo to, stanowig one powazny
koszt dla Skarbu Panstwa. Wedtug badan Instytutu
Spraw Publicznych z 2009 r,, blisko 80 mln zt rocznie
jest wydawane na egzekwowanie Ustawy o Przeciw-
dziataniu Narkomanii, przede wszystkim art. 62.1,
zgodnie z ktérym do wiezienia mozna trafi¢ za posia-
danie kazdej ilosci narkotyku. W 2008 1. przestepstwa
z art. 62 dotyczyly marihuany (65 procent), amfeta-
miny (22 procent) i heroiny (3 procent).

Stosunek spoteczenstwa do problemu

Warto wskaza¢ jak podejscie wyrazone w ustawie znaj-
duje odzwierciedlenie w nastawieniu spofeczenstwa do
problematyki karania za posiadanie, produkcje i handel
narkotykami. Wedtug badania opinii publicznej Hunga-
rian Civil Liberties Union,z 2008 r, prawie 41% Polakdw
opowiada sie za wiezieniem os6b wytwarzajacych lub
posiadajacych marihuane na swdj uzytek. 57% badanych
wskazato na totalng wojne z cannabis, czyli aresztowanie
i wiezienie 0séb, zazywajacych oraz handlujacych mari-
huang jako skuteczne narzedzie do ograniczenia zjawiska
zazywania marihuany. Warto wskaza¢, ze najmniej 0séb
wybierajacych tg odpowiedz byto wirdd lepiej wyksztat-
conych (44,6%).

Na pytanie, jaki powinien by¢ w Polsce poziom kar za
produkowanie i posiadanie narkotykéow, az 45,5% ba-
danych odpowiedziato, ze polityka narkotykowa powin-
na by¢ ,bardziej restrykcyjna, surowsza i zaostrzona”.
Ponadto Polacy uznali aresztowania i wiezienie deale-
réw narkotykowych za najwazniejsze dziatania panstwa
W ograniczaniu zjawiska zazywania substancji psychoak-
tywnych. Na drugim miejscu znalazly sie dziatania opieki
socjalnej oraz serwiséw redukgji szkéd dla oséb zazywa-
jacych narkotyki.

Za jedng z gtédwnych przyczyn zazywania narkotykéw
Polacy uwazajg szeroka ich dostepnos¢, dlatego opo-
wiadajg sie za karaniem handlarzy. Na trzecim miegjscu
respondenci opowiedzieli sie za karaniem i aresztowa-
niem oséb zazywajacych narkotyki, na czwartym miej-
scu wybrali dziatania prewencyjne i edukacyjne, nato-
miast na pigtym miejscu leczenie i serwis rehabilitacyjny
dla uzytkownikow.

Poddajac analizie wyniki tego badania mozna zapropo-
nowac kilka kierunkdw postepowania w celu zmiany po-
staw spotecznych. Przede wszystkim, wskazane bytoby
doinformowanie spoteczenstwa o tym, czym sa progra-
my oraz zafozenia redukgji szkéd oraz przekonania spote-
czefstwa o przewadze ich skutecznosci nad podejsciem
restrykcyjno — represyjnym reprezentowanym przez obec-
nie obowigzujaca ustawe narkotykowa.

Warto tez rzetelnie, w sposéb nieemocjonalny informo-
wac spoteczenstwo o dziataniu substancji psychoaktyw-
nych oraz o innych niz penalizujace, srodkach zapobie-
gania szkodliwosci tego zjawiska. Koniecznym elemen-
tem do przeprowadzenia reformy polityki narkotykowej
w Polsce jest zmiana podejscia spoteczenstwa, gdyz
nieznajomos¢ zagadnien z nig zwigzanych i ignorancja
sprzyjaja niezrozumieniu, narastaniu mitéw i podejrzen,
co dziata na niekorzys¢ dziatan i zmiany polityki narko-
tykowej w Polsce.

11) Malczewski A. i Struzik M., Nielegalny rynek oraz przestepczo$¢ zwigzana z narkotykami w $wietle najnowszych danych,

Centrum Informacji o Narkotykach KBPN, Biuletyn 1/2009, s. 12.

12) K. Krajewski, Sprawy o posiadanie narkotykéw w praktyce sadéw krakowskich. Raport z badan, Krakéw 2008 r.
13) Raport Instytutu Spraw Publicznych pt. Polityka narkotykowa w Polsce — czas na reforme, 2009 r.

14) Dane wg National Report to the EMCDDA na lata 2008 i 2009.

14



Raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych 2010/2011

Kajetan Dubiel w przytaczanym powyzej wywiadzie stwierdzil:

Przestgpstwo narkotykowe w Polsce jest to przestgpstwo fantastyczne. Dlaczegoé¢ Dlatego, Ze w momencie stwierdzenia przestgpstwa
mamy wykrytego sprawcg. Folska policja jest przytloczona statystylkami, jest rozliczana bez przerwy ze statystyk i to przestepstwo, jak
réwniez prowadzenie pojazdu pod wplywem alkoholu, to 30% wykrytych przestepstw w Folsce.

Dilatego, prawdopodobnie, jezeli policja w Polsce chce sobie poprawic statystyki to wystarczy ze pojedzie w miejsce, w ktdrym zbierajg
sig narkomani, zgarnie ich i juz statystyka idzie do gory.

Przestepstwa narkotykowe sg przestepstwami o wysokiej wykrywalnosci sprawcéw. Np. przy stwier-
dzeniu przestepstwa posiadania nielegalnych substancji zazwyczaj wykrywany jest sprawca, poniewaz
przy nim znajduje sie narkotyki. Jednak sami funkcjonariusze policji przyznli, ze art. 62 UPN nie poma-
ga w wykrywaniu powaznej przestepczosci narkotykowej, zas 60 procent prokuratordw i 45 procent se-
dziéw uwaza, ze artykut ten nie jest skutecznym narzedziem w ograniczeniu handlu narkotykami'?.

Restrykcje w opinii organéw egzekwujacych prawo nie przynosza wiec celéw dla jakich-
powstat art. 62: nie ograniczaja zjawiska zorganizowanej przestepczoéci narkotykowe;.

Nie sprawdzito sie réwniez zatozenie mozliwosci wykorzystania przestuchania zatrzymanej osoby do
uzyskania informacji o handlarzach. Okazalo sie, ze zatrzymani niechetnie udzielajg informaciji o dile-
rach, poniewaz sie ich obawiaja. Ponadto czesto pozyskuja narkotyk od znajomych, co wykracza poza
ramy typowej relacji uzytkownik — diler.

Problematyka zwigzana ze stosowaniem art. 72 Ustawy

Mechanizm prawny art. 72 UPN z 2005 r. prze-
widuje mozliwos¢ zawieszenia postepowania kar- W nowej ustawie dokonano stosownej modyfikadji art. 72.
(ust. 1, 2 i 4 otrzymaty brzmienie):

nego toczonego przeciwko osobom uzaleznionym 1. Jezeli osoba uzalezniona lub uzywajaca substancje psycho-

od narkotykéw lub uzywajacym substancji psy- aktywne szkodliwie, ktdrej zarzucono popefnienie przestep-
choaktywnych szkodliwie, o ile podejma leczenie stwa zagrozonego karg nieprzekraczajaca 5 lat pozbawie-
lub dziat . filakt nia wolnosci, podda sie leczeniu lub rehabilitagji lub udziato-
u/ .wezmq u fla w pro.gré%mle ‘pl’O'l axtycznym. wi w programie edukacyjno - profilaktycznym prowadzonym
Jedli aktywno$¢ ta przyniesie spodziewane efekty przez zaklad opieki zdrowotnej lub inny podmiot dziafajacy
(dobre wyniki leczenia, ukoficzony program), po- w ochronie zdrowia, prokurator moze zawiesi¢ postepowa-

nie do czasu zakoriczenia leczenia, rehabilitacji lub udziatu w

stepowanie karne wobec oskarzonego moze zo- _
programie.

2.Po podjeciu postepowania prokurator, uwzgledniajac wyniki
leczenia, rehabilitacji lub udziatu w programie edukacyjno —
Nieskutecznosé przepisu profilaktycznym postanawia o dalszym prowadzeniu poste-
. . . . powania albo wystepuje do sadu z wnioskiem o warunkowe

Taka instytucja prawna charakteryzuje rozwia- UmorZenie postepowania,
zanie ukierunkowane na profilaktyke i leczenie, 4. W przypadku wskazanym w ust. 2 warunkowe umorzenie po-

gdyz pozwala skierowaé uzytkownika narkoty- stepowania mozna takze zastosowac wobec sprawcy prze-
kéw do odpowiednieso prosramu pomocy. bez stepstwa zagrozonego kara nieprzekraczajacg 5 lat pozba-
i P g prog _p Y, wienia wolnosci. Zastosowaniu warunkowego umorzenia
koniecznoéci wczesniejszego skazania. postepowania nie stoi na przeszkodzie uprzednia karalnos¢
Rozwigzania profilaktyczne sg skuteczniejsze sprawcy.
Modyfikacja ta umozliwia stosowanie srodkow o charakterze
probacyjnym wobec uzaleznionych lub problemowych uzyt-

sta¢ warunkowo umorzone.

niz karanie w przypadku uzytkownikéw narkoty-

kow, jednak z powodu czesciowej wadliwosci art. kownikéw pomimo weczeéniejszej karalnoéci. Dzieki temu art.
72, przepis ten jest praktycznie martwy:. 72 UPN zacznie spetnia¢ swojg funkgje, dostarczajac w szero-
Tak jak w przypadku zglaszajacych sie do kim zakresie pomocy osobom uzaleznionym czy tez szkodliwie

. . . . . zazywajacym substancji psychoaktywnych.
Rzecznika os6b oskarzonych o posiadanie narko- ynaRey )Py e

15) Karanie za posiadanie. Artykut 62 Ustawy o przeciwdziataniu narkomanii — koszty, czas, opinie. Raport z badan, red. E. Kuzmicz,
Z. Mielecka-Kubien, D. Wiszejko-Wierzbicka, Instytut Spraw Publicznych, Warszawa 2009 r.
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tykéw w prawie wszystkich przypadkach dochodzilo do umorzenia postepowania karnego, tak w sto-
sunku do uzaleznionych ani razu nie doszlo do skorzystania z instytucji o charakterze probacyjnym z art.
72173 UPN.

Doswiadczenia Biura Rzecznika pokrywaja sie z wynikami badan zleconych pod koniec 2008 r. przez
KBPN: w Krakowie, Warszawie i Katowicach art. 72 UPN zastosowano tylko wobec 9 spoéréd 250 spraw-
céw, ktorzy zostali skazani przez sad.

Najczestszym powodem niezastosowania przepisu byt brak spelnionego wymogu uprzedniej
niekaralnosci.

Ta formalna przeszkoda zostala zniesiona w nowelizacji ustawy z kwietnia 2011r., ktéra odchodzi od
wymogu uprzedniej niekaralnoéci oraz wprowadza obowigzek zbierania informacji o sprawcy przestep-
stwa pod katem zastosowania przepisu. Ustawa przewiduje takze szerokg dostepnoé¢ bieghych specjali-
stéw ds. uzaleznief, ktérych opinie beda respektowane w postepowaniu karnym.

Inne przyczyny niestosowania przepisu podaje komentarz fukasza Serednickiego dotyczacy efektyw-
nosci stosowania art. 72. UPN'9. Serednicki wskazuje, ze cho¢ wedtug opinii prokuratoréw zasadne jest ist-
nienie w polskim ustawodawstwie tego artykutu, tylko jeden stwierdzil, iz zastosowal jego mechanizm.

Jako przeszkody w praktycznym stosowaniu przepisu Serednicki przytacza brak wiedzy o jego ist-
nieniu lub dotyczgcej sposobéw jego zastosowania oraz brak obowigzkowego informowania sprawcéw
o przystugujacym im prawie do skorzystania z tego artykutu. Z kolei pilotazowy program TOPIC II jako
podstawowe bariery zastosowania przepisu wskazat nieprzyznawanie sie oskarzonych do szkodliwego
uzywania narkotykéw oraz uprzednia karalnosé¢ wickszosci sprawcéw.

Na czym polega nowelizacja UPN z 1 kwietnia 2010 r?

Z azwyczaj osoby uzaleznione po-
petniajg  przestepstwa  zwigza-
ne z potrzeba pozyskania narkotykow.
Zastosowanie wobec nich $rodkéw re-
presyjno-karnych nie jest skuteczne,
gdyz nie pomaga w walce z natogiem,
za to moze prowadzi¢ z powrotem na
droge przestepczg. W takich wypad-
kach kolejne zatrzymania, skutkujgce
kolejnymi skazaniami, wytwarzaja bted-
ne kofo, z ktérego wyjéciem bytoby skie-
rowanie na leczenie, niemozliwe wobec
warunku niekaralnosci.

Zniesienie warunku niekaralnosci moze
2 kolei doprowadzi¢ do wyodrebnienia
grupy przestepcéw, ktdrych chroni art.
72 UPN. Skazany podejmie leczenie,
a po pozytywnym jego zakorficzeniu na-
stapi warunkowe umorzenie postepo-
wania. Jednak uzaleznienie, jako cho-
roba nawrotowa, moze spowodowac
powr6t na droge przestepcza zwigzang
z uzywaniem narkotykdw.

W ten sposéb sytuacja proceduralnie
moze sie powtorzy¢, co w efekcie do-
prowadzi do mechanizmu zamknietego

kota. Niemniej jednak gwarancja, ze do
takiej sytuacji nie dojdzie jest zaleznos¢
zastosowania $rodkéw probacyjnych od
decyzji sadu lub prokuratora.
Realizowany w latach 2008-2009
w  Warszawie program pilotazowy
TOPIC II testowat mozliwosci stosowa-
nia srodkéw probacyjnych dostepnych
w ramach art. 72. W ramach progra-
mu przetestowano procedury zastoso-
wania art. 72 i 73 UPN na 3 etapach:
zatrzymania przez Policje, rozpatrzenie
sprawy przez prokuratora oraz na eta-
pie sgdowym.

Wyniki programu dostarczyty informacji
na temat brakujgcych elementéw, ktd-
re moglyby usprawni¢ funkcjonowanie
art. 72 UPN. Wg autordw, istotnym ele-
mentem mogacym poprawi¢ czestotli-
wos¢ zastosowania tego artykutu jest
dostepnos¢ bieglych z zakresu terapii
uzaleznien i szybkie wykonanie diagno-
zy sprawcy. Kolejny element to zbieranie
informacji o oskarzonym na podstawie
wywiadu $rodowiskowego przeprowa-
dzanego przez kuratora sagdowego.

Podstawowymi barierami w zastoso-
waniu art. 72 UPN okazata sie uprzed-
nia karalno$¢ sprawcy oraz nieprzyzna-
wanie sie do uzywania substancji nie-
legalnych.  Rekomendacja zniesienia
tego ograniczenia zostata przedstawio-
na w parlamencie i znalazfa sie w no-
welizacji UPN, podpisanej w kwietniu
2011r. przez prezydenta RP Bronistawa
Komorowskiego.

Autorzy programu Topic Il zwrdcili uwa-
ge na potrzebe dotarcia do srodowiska
osob uzaleznionych, dokonujacych prze-
stepstw zwigzanych z uzywaniem srod-
kéw odurzajgcych, réwniez dzieki efek-
tywnej wspdtpracy z policja chociazby
poprzez umieszczanie plakatéw infor-
macyjnych w jednostkach Policji, gtéwnie
w izbach zatrzyman oraz rozpowszech-
niania ulotek na etapie zatrzymania.

za: Projekt pilotazowy TOPIC Il 2008 -
2009, raport z realizacji dziafan na rzecz
profilaktyki przestepczosci z udziatem
0s6b uzaleznionych od substandji psy-
choaktywnych, Warszawa 2010

16) tukasz Serednicki, Artykut 72 Ustawy przeciwdziataniu narkomanii jako alternatywa wobec kary pozbawienia wolnosci, 2008
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W 2011 1. przeglosowano nowelizacje Ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii, ktéra jest niesmiatym kro-
kiem w strone liberalizacji, a raczej humanizacji polskiego prawa narkotykowego.

Reprezentujgca program Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych Agnieszka Sieniawska brata czynny
udziat w pracach nad nowelizacjg ustawy jako sejmowy ekspert ds. problematyki przeciwdziatania nar-
komanii. Dziatania prowadzone w ramach programu Rzecznika i wnioski z nich ptynace znalazly od-
zwierciedlenie w nowelizacji ustawy.

Zmieniona ustawa zawiera dwie zasadnicze zmiany:
® Pierwsza to dodanie do obecnego art. 62 przepisu 62a, umozliwiajgcego prokuratorowi odstgpienie od

Znaczna ilos¢ umorzen dowodzi faktu, ze najczesciej
zbyteczne jest uruchamianie machiny stosowania art. 62 UPN,
poniewaz w ocenie sadoéw rozpatrujacych te sprawy
jest to dziatanie niecelowe.

wymierzenia kary i umorzenie postepowania karnego, jesli osoba posiadata narkotyki w nieznacznej

ilosci, przeznaczone na wiasny uzytek.

art. 62a. Jezeli przedmiotem czynu, o ktdrym mowa w art. 62 ust. 1 lub 3 sq Srodki odurzajgce lub substancje psychotropowe w ilosci
nieznacznej, przeznaczone na wlasny uzytek oskarzonego, postgpowanie mozna umorzy¢ rowniez przed wydaniem postanowienia o wszczg-
ciu Sledztwa lub dochodzenia, jesli orzeczenie wobec sprawcy kary bytoby niecelowe ze wzgledu na okolicznosci popetnienia czynu, a takze
stopieti jego spolecznej szkodlivwosci.

Artykut ten wyznacza prokuratorowi kierunek w jakim powinien podgzaé prowadzac postepowanie
karne. Nie jest to jedyna zmiana, ale bardzo istotna z punktu widzenia dzialan programu Rzecznika.
® Druga znaczaca zmiana dotyczy art. 72 UPN.

W nowym projekcie ustawy dokonano stosownej modyfikacji art. 72. (ust. 1, 2 i 4 otrzymaly
brzmienie):

1. Jezeli osoba uzalezniona lub uzywajqca substancje psychoaktywne szkodliwie, ktdrej zarzucono popetnienie przestepstwa zagrozonego
karq nieprzekraczajgcq 5 lat pozbawienia wolnosci, podda sig leczeniu lub rehabilitacji lub udziatowi w programie edukacyjno - profilak-
tycznym albo profilaktyczno - leczniczym prowadzonym przez zaktad opieki zdrowotnef lub inny podmiot dziatajgcy w ochronie zdrowia,
prokurator moze zawiesic postgpowanie do czasu zakoriczenia leczenia, rehabilitacji lub udziatu w programie.

2. Po podjeciu postepowania prokurator, uwzgledniajgc wyniki leczenia, rehabilitacfi lub udziatu w programie edukacyjno — profilak-
tycznym albo profilaktyczno—leczniczym, postanawia o dalszym prowadzeniu postepowania albo wystepuje do sqdu z wnioskiem o warun-
kowe umorzenie postepowania.

4.W przypadleu wskazanym w ust. 2 warunkowe umorzenie postgpowania mozna takze zastosowac wobec sprawcy przestgpstwa za-
grozonego karg nieprzekraczajgcg 5 lat pozbawienia wolnosci. Zastosowaniu warunkowego umorzenia postgpowania nie stoi na przeszko-
dzie uprzednia karalnosc sprawcy.

Modyfikacja ta umozliwia stosowanie §rodkéw o charakterze probacyjnym wobec uzaleznionych lub
problemowych uzytkownikéw pomimo wczesniejszej karalnosci. Dzieki temu art. 72 UPN zacznie spel-
nia¢ swojg funkcje, dostarczajac w szerokim zakresie pomocy osobom uzaleznionym czy tez szkodliwie
zazywajacym substancji psychoaktywnych.
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Analiza rozpatrzonych spraw

W ciagu pierwszego roku dziafalno$ci Rzecznika zostato rozpoznanych 98 spraw, a od stycznia do lipca
2011 roku ponad 70. W niniejszym opracowaniu zajmiemy si¢ sprawami z pierwszego roku dzialalnosci.

Wiekszo$¢ z nich dotyczylo pacjentéw programéw substytucyjnych. Osoby te najczesciej majg proble-
my z prawem lokalowym, cywilnym oraz karnym.

38 przypadkéw (40 %) to sprawy zwiazane z art. 62 Ustawy tj. z posiadaniem nielegalnych sub-
stancji odurzajacych.

Co ciekawe, we wszystkich przypadkach posiadania narkotykéw doszlo do skorzystania przez klien-
téw z instytucji dobrowolnego poddania si¢ karze. Standardowa propozycja ugodowa prokuratora byta
kara pozbawienia wolnoéci z warunkowym zawieszeniem jej wykonania. W zaleznosci od ilosci posia-
danego narkotyku, kary pozbawienia wolnosci obejmowaty okres od 3 do 6 miesiecy, w zawieszeniu do
3 lat.

Whiosek o dobrowolne poddanie sie karze mozna wycofa¢ przed pierwszym posiedzeniem sadu, dla-
tego osoby, ktérych sprawami zajmowali sie prawnicy z Biura Rzecznika w prawie wszystkich przypad-
kach (z wyjatkiem dwdch) wnioski takie wycofywaly. Nastepnie sporzadzalismy dla klientéw wnioski
o catkowite lub warunkowe umorzenie postepowania, ktére najczesciej byty pozytywnie rozpatrywane.

W prawie wszystkich przypadkach posiadania niewielkich iloéci narkotykéw doszto do catkowitego lub
warunkowego umorzenia postepowania karnego, co uznajemy za duzy sukces programu.

Cztery przypadki, w ktérych nie doszto do umorzenia zwigzane byly z nieztozeniem do sgdu wnio-
sku, badz nieskorzystanie przez klienta z rady by zrezygnowa¢ z instytucji dobrowolnego poddania sie
karze.

We wnioskach o umorzenie postepowania, najczesciej powotywalismy si¢ na znikoma szkodliwos¢
czynu, lub brak znamion czynu zabronionego. Jest to linia obrony oparta na orzeczeniu Sadu Najwyzsze-
go z dnia 21 stycznia 2009 r.

W orzeczeniu tym, wskazujac na deklarowany cel penalizacji posiadania, SN orzekl, ze nie kazdy przy-
padek uzywania, czyli konsumpcji narkotyku, bedzie tozsamy z jego , posiadaniem” w rozumieniu UPN.
W wyroku tym sedziowie doszli do wniosku, ze

dysponowanie srodkiem odurzajgcym lub substancjg psychotropowq zwigzane z ich zazywaniem, albo z zamiarem niezwtocznego za-
Zycia przez osobe dysponujgcq nimi, nie jest ich posiadaniem w rozumieniu art. 62 ust. 1 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. 0 przeciwdziala-
niu narkomanii'.

Zgodnie z tym sformutowaniem karze nie moze wiec podlegaé nie tylko przypadek dysponowania za-
kazang substancjg w momencie jej konsumpcji, ale réwniez w momentach poprzedzajacych jej zazycie.

Ponadto mozna wnioskowaé o umorzenie postepowania karnego ze wzgledu na znikomga szkodliwosé
czynu na podstawie art. 17 kodeksu postepowania karnego, czy tez o zastosowanie innej niz pozbawienie
wolnoéci kary, czyli kary ograniczenia wolnoéci lub grzywny.

Znikoma szkodliwo$¢ spoteczna czynu (art. 1 § 2 k.k.) powoduje, ze czyn nie stanowi przestepstwa.
Zastosowanie takiego rozwigzania prawnego wymaga oceny, dla ktorej istotne znaczenie maja elementy
podmiotowe (m.in. wiasciwoéci sprawcy), jak tez przedmiotowe (m.in. sposéb dziatania, warto$¢ szko-
dy, szerzenie sie podobnych czynéw).

Ponadto, w kazdej sprawie skfadane bylo pismo z ramienia instytucji Rzecznika Praw Oséb Uzaleznio-
nych popierajgce wniosek o umorzenie postepowania karnego.

17) Wyrok z dnia 21 stycznia 2009 r., Il kk.197/08
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Przyktady interwencji oraz zastosowana linia obrony

Wramach 17-miesiecznej dziatal-
nosci programu Rzecznika zo-

stato dokonanych takze kilkanascie in-
terwencji apelujgcych o zaprzestanie
naruszen w programach substytucyj-
nych oraz innych w obronie praw oséb

uzywajacych narkotykdw, m.in. w wie-
zieniach. Oprocz  tego, prowadzili-
$my dziatania popierajgce zmiane re-
strykcyjnego i nieefektywnego prawa
narkotykowego, ktdre funkcjonuje w Pol-
sce, m.in. biorac udziat w pracach ko-

misji sejmowych jako eksperci, zabiera-
jac gtos na posiedzeniach, wysytajac do
parlamentu rekomendacje oraz wyniki
badan, rozmawiajac z politykami i prze-
konujac o stusznodci rozwigzah zapro-
ponowanych w projekcie ustawy.

Za przytoczonymi rozwigzaniami stojg autentyczne historie i ludzie, ktérzy je przezyli.

W projekcie Rzecznika na co dzien spotykamy sie osobami majgcymi problemy prawne zwigzane
z egzekwowaniem surowego ustawodawstwa narkotykowego. Ponizej przytoczymy kilka wzorcowych
spraw i przykiady reagowania na nie.

Brak znamion czynu zabronionego

W lipcu 2010 1. po porade prawng zglosit sie student III roku Uniwersytetu Warszawskiego, Mateusz K..
W 2007 r. zostat ztapany przez policje za posiadanie 3,3 grama marihuany. Dobrowolnie poddat sie karze
i otrzymat bardzo wysoki — w stosunku do spotecznej szkodliwosci czynu — wyrok w wysokosci 6 miesie-
cy pozbawienia wolnosci z warunkowym zawieszeniem jej wykonania na okres 3 lat.

Niestety, tuz przez uptywem trzeciego roku proby zostal zatrzymany i przeszukany przez funkcjo-
nariuszy policji. Znaleziono przy nim szklang fifke i foliowe zawinigtko z zawartoécig suszu roslinnego
o wadze 1,3 grama netto, a badania fizykochemiczne wykazaly, Ze jest to marihuana. Dla Mateusza ozna-
czalo to 6 miesiecy pobytu w wiezieniu.

Z inicjatywy programu rzecznika do sadu zostat zlozony wniosek o umorzenie postepowania karnego,
w ktérym powotaliSmy sie na orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 21 stycznia 2009 r.

Dzieki interwencji Biura Rzecznika sprawa Mateusza K. zostata umorzona.

Celowos¢ wykonania kary
Klientka Anna W. popelnita przestepstwo w zwiazku z posiadaniem $rodkéw psychoaktywnych. W dniu
11 kwietnia 2007 r. w Warszawie, na terenie centrum handlowego policja znalazla przy niej 0,32 grama
amfetaminy. Za jej posiadanie zostala skazana na kare 6 miesiecy pozbawienia wolnoéci z warunkowym
zawieszeniem na 2 lata.

W okresie préby popetnita kolejne przestepstwo, za ktére réwniez zostata skazana na kare pozbawienia
wolnosci - posiadata 5 tabletek leku Clonazepamum i 1 ml heroiny.

Sad Rejonowy zarzadzit odwieszenie kary uzasadniajac swoje stanowisko tym, ze klientka ponownie
zostata skazana na kare pozbawienia wolnoéci za czyn podobny umyslny.

Zgodnie z art. 75 § 1 k.k. sad zarzadza wykonanie kary, jezeli skazany w okresie proby popetni podobne
przestepstwo umyslne, za ktére orzeczono prawomocnie kare pozbawienia wolnosci.
LINIA OBRONY
Wyrok sadu w tym przypadku stoi w razacej sprzecznosci z celowoécig wykonania kary oraz z zasadami
wspdlzycia spotecznego, a ponadto zachodzg szczegblne okolicznosci sprawy, ktére w znaczacy sposéb
powinny wplynaé pozytywnie na inne potraktowanie sprawcy.

Klientka jest osobg uzalezniong od substancji psychoaktywnych, leczacg sie w programie
metadonowym, a popelnienie przez nig czynu zabronionego bylo spowodowane chorobg jaka w Swietle
prawa jest uzaleznienie. Decyzja o umieszczeniu jej w zakladzie karnym bytaby krzywdzaca, poniewaz ze
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wzgledu na stan zdrowia najodpowiedniejszym rozwigzaniem jest leczenie w programie metadonowym
w warunkach wolnoéciowych. Co wiecej, pozbawienie jej wolnosci uniemozliwitoby dalszg terapie.
Whiosek Rzecznika o umorzenie postepowania zostal pozytywnie rozpatrzony.

Laczenie wyrokow
Do Rzecznika czesto zglaszajg sie osoby czynnie uzywajgce narkotykow, ktére majg wiele zalegtych
spraw karnych.

Przykiadem takiego klienta jest Pani Magda M., ktéra popetnita w tzw. ciagu przestepstw 7 przestepstw
16znego rodzaju zwigzanych z zazywaniem $rodkéw psychoaktywnych. Cztery wyroki sagdu mialy cha-
rakter kar pozbawienia wolnoéci z warunkowym zawieszeniem wykonania kary. Dwa z nich zostaty od-
wieszone z powodu ponownego popelnienia czynu zabronionego w czasie trwania dwuletniego okresu
proby.

Matka osadzonej w wiezieniu Magdy skierowata do nas listowna prosbe o interwencje.

LINIA OBRONY

Problem prawny zawigzany z tg sprawg dotyczyt zasady faczenia wyrokéw. Na mocy art. 570 kpk. moz-
liwe bylo wniesienie wniosku o wydanie wyroku fgcznego, obejmujacego dwa wyroki, charakteryzujace
sie jednorodnoscig orzeczonej kary. Nie mozna bowiem fgczy¢ wyroku kary pozbawienia wolnosci z karg
grzywny. Potaczenie wyrokéw jest korzystnym rozwiazaniem, poniewaz skraca catosciowy wymiar kary.

Dziatania podjete przez Rzecznika polegaly na sporzadzeniu wniosku o wydanie wyroku tacznego, kté-
ry zostal pozytywnie rozpatrzony przez sad. Istnieje mozliwoé¢ dochodzenia warunkowego przedtermi-
nowego zwolnienia z odbycia reszty kary, jednak po odbyciu co najmniej polowy kary i nie wczeéniej niz po
6 miesigcach.

Prawo lokalowe
Czestymi sprawami klientéw stawiajacych sie na dyzury Biura Rzecznika sg problemy z prawem lokalo-
wym i cywilnym. Wzorcowym przykiadem jest sprawa Pani Anny K.

Anna od lutego 2009 r. mieszka w lokalu w Warszawie. Jak twierdzi, wprowadzita sie tam przede
wszystkim za sprawa wiascicielki mieszkania Wiestawy W, ktéra poprosita o opieke i pomoc w biezacych
sprawach zycia codziennego.

Z przerwami na hospitalizacje oraz odbycie kary pozbawienia wolnoéci, Anna K. zamieszkuje w tym
lokalu do dnia dzisiejszego. Jednak nie posiada i nigdy nie posiadata zadnego tytutu prawnego do lokalu.

Dnia 9.01.2010r. wplynat pozew przeciwko Annie K. i Wiestawie W. o zaplate zaleglego czynszu w wy-
sokoéci ponad 13 tys. zt. Jak wynika z pozwu, umowa najmu zostata uprzednio wypowiedziana z powo-
du nie uiszczania czynszu. W ostatecznym wezwaniu do zaplaty tylko Wiestawa W. jest wymieniona jako
osoba zobowiazana do zaplaty zalegtodci.

Sad w postepowaniu upominawczym nakazat obu pozwanym solidarnie zaptate dochodzonej kwoty.
W stosunku do Anny K. toczy sie rtéwnoczesnie postepowanie eksmisyjne z wymienionego lokalu. Ma
ona stwierdzony stopiefi niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecz-
nej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych'®.

LINIA OBRONY
Problem prawny dotyczy mozliwosci unikniecia zaplaty zaleglego czynszu albo obnizenia tej kwoty oraz
przyznania lokalu socjalnego po eksmisji.

Poddajac przedstawiony stan faktyczny analizie prawnej mozna stwierdzi¢, iz zgodnie z postanowie-
niami art. 673 Kodeksu Cywilnego'? wynajmujacy moze wypowiedzie¢ umowe najmu bez zachowania

18) Dz. U. z 2008r nr14, poz.92-j.t.
19) Dz.U. z dnia 18 maja 1964r., nr 16, poz.93 ze zm., dalej jako KC
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terminéw wypowiedzenia, jezeli najemca zalega z oplatami za dwa pelne okresy platnosci, a ponadto
wynajmujacy wczesniej uprzedzit najemce na pismie i wyznaczyt mu dodatkowy miesieczny termin na
zaplate?.

W omawianej sprawie zaleglosci wynoszg 13 568,95 zt za okres 12 miesiecy od 31.12.2008 r. do
31.12.2009 r. Jedyna osobg wskazang w wykazie zaleglosci oraz ostatecznym wezwaniu do zaplaty jako
dtuznik jest Wiestawa W.

Podstawg do wysuwania roszczet w stosunku do Anny K. moze ewentualnie by¢ art. 688 1 KC, kt6-
ry stanowi, ze solidarnie z najemcg odpowiada osoba petnoletnia, ktéra stale z nig zamieszkuje. Odpo-
wiedzialno§¢ tej osoby ogranicza sie do wysokosci czynszu i innych oplat naleznych za okres stalego
zamieszkania (art.688 1 paragraf 2). Osobga stale zamieszkujaca jest osoba, dla ktérej mieszkanie stanowi
centrum spraw zyciowych?.

W przypadku Anny K. zasadne jednak byto wniesienie sprzeciwu, gdyz na dowdd istnienia roszczenia
powdd przywoluje wezwanie do zaplaty (a tam widnieje jedynie wiaécicielka), wiec roszczenie wobec
pozwanej nie jest wystarczajaco udowodnione — pozew wobec Anny K. jest bezzasadny.

Gdyby sad nie przychylit sie do tej linii obrony istnieje mozliwo$¢ obnizenia dochodzonej wobec klient-
ki kwoty, wskazujac okresy kiedy nie zamieszkiwata w lokalu z powodu choroby (wéwczas przebywa-
ta w szpitalu), badZ z powodu osadzeniu w zakladzie karnym. Do-

datkowym argumentem moze by¢ brak meldunku w lokalu, ktéry
$wiadczylby o zamiarze stalego zamieszkania.

W zwiazku z powyzszym, dla Pani Anny K. zostat sporzadzo-
ny sprzeciw od nakazu zaplaty wydanego w postepowaniu upo-
minawczym oraz wniosek o odroczenie wykonania kary w sprawie
o0 eksmisje.

Dzieki pomocy Rzecznika klientka otrzymata mieszkanie socjalne.

Dostep do terapii w wiezieniu

Andrzej ]. zostal skazany na kare pozbawienia wolnoéci w wy-
miarze 1 roku i 6 miesiecy. Komisja Penitencjarna zadecydowata o
umieszczeniu skazanego w zaktadzie karnym zamknietym w syste-
mie zwyklym.

Klient jest jednak uzalezniony od $rodkéw psychoaktywnych, co
potwierdza szereg dokumentéw dotaczonych do dokumentaciji, w

ielu z naszych klientéw ma po-

dobne problemy. Czesto osoby,
ktére maja za soba przesztos¢ zwigza-
ng z intensywnym uzywaniem opiatow
byly bezdomne. Gdy trafiaja na progra-
my leczenia uzaleznienia przez terapie
substytucyjng staraja sie diametralnie
zmieni¢ swojg sytuacje zyciowa i po-
trzebuja miejsca, gdzie mogtyby roz-
pocza¢ tzw. normalne zycie.
Wdwczas istotna jest mozliwos¢ uzy-
skania pomocy ze strony programu
Rzecznika w znalezieniu mieszkania so-
cjalnego z zasobow gminnych. Dzieki
pomocy prawnej udaje sie pozyskac dla
klientéw mieszkania.

zwigzku z czym osadzenie go w zakladzie karnym w systemie zwyklym naraza go na brak dostepu do

odpowiednich $rodkéw i metod leczenia.
LINIA OBRONY

Problem prawny dotyczyt mozliwos¢ umieszczenia osadzonego w zakladzie karnym typu zamknietego

W systemie terapeutycznym.

Na podstawie art. 81 Kodeksu Karnego Wykonawczego z dnia 6 czerwca 1997 r. kar¢ pozbawienia wol-
nosci wykonuje sie w systemie zwyklym lub terapeutycznym. System terapeutyczny jest stworzony dla

skazanych, ktérych stan zdrowia wymaga odpowiedniej terapii.

Stan zdrowia Andrzeja J. kwalifikowal go do umieszczenia w systemie terapeutycznym, w zawiazku
z czym Rzecznik sporzadzit odwolanie od decyzji Komisji Penitencjarnej o wykonaniu kary w zakladzie
karnym typu zamknietego w systemie zwyklym i przeniesienie do systemu terapeutycznego.

Pismo zostato pozytywnie rozpatrzone.

20) Art. 687 KC oraz art. 11 ust. 2 pkt. 2 ustawy o ochronie praw lokatoréw, mieszkaniowym zasobie gminy i o zmianie Kodeksu cywilne-

go (Dz. U. z 2005r nr 31 poz. 266-j.t.)

21) Wyrok SN z 15 stycznia 1980r., sygn. Ill CRN 314/80, réwniez wyrok SN z 6 maja 1980r., sygn. Ill CRN 61/80

21



Raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych 2010/2011

Sredni okres oczekiwania na zakwalifikowanie do odbywania kary pozbawienia wolnosci w systemie
terapeutycznym wynosi 1 rok. Opisany przypadek pokazuje jak istotne i pomocne jest zaangazowanie
programu Rzecznika w tego typu sprawy.

Listy od klientow

Wielu klientéw przesyta prosby o pomoc prawng przez poczte e-mail. Udzielanie pomocy przez te forme
komunikowania jest przydatnym narzedziem w sprawach wobec klientéw zamieszkatych poza Warsza-
Wwa, a zarazem przyspieszajgcym procedury udzielania pomocy:.

Wiekszos¢ nadsytanych opiséw spraw dotyczy egzekwowania art. 62 UPN w przypadkach matych ilo-
$ci na whasny uzytek. Okolicznosci zatrzymania i sposéb potraktowania sprawcow ksztaltowaly sie dosé
schematycznie i sprawiajg wrazenie rutynowych — nie majg charakteru incydentalnego, lecz sg norma po-
stepowania przyjeta przez policjantdw.

Jest to dowdd na uksztaltowania zlej praktyki stosowanej przez funkcjonariuszy policji, ktéra pole-
ga na naduzywaniu uprawnieft. Trudno bowiem dopatrywac sie zasadnosci przeszukania mieszkania
w przypadku wykrycia matej ilosci marihuany w kieszeni licealisty:.

Tak duza liczba zgloszenr do programu Rzecznika, wskazujaca tak czeste represje w postaci zatrzymarn,
kontroli osobistych, przeszukan mieszkania, czy w koncu kar wiezienia, zazwyczaj zwigzana jest z fama-
niem przez funkcjonariuszy policji procedur.

Ponizej znajduije sie kilka opiséw standw faktycznych zwigzanych z posiadaniem zakazanych substan-
cji psychoaktywnych nadestanych przez naszych klientéw, co pomoze zilustrowaé problem naduzywa-
nia praw przez funkcjonariuszy policji oraz ukaza¢ charakter represji wymierzanych zazwyczaj w nieod-
powiednim kierunku.

Represje takie moga przynies¢ negatywne rezultaty w postawach spotecznych miodych ludzi.

Zatrzymanie i noc spedzona w areszcie, niekiedy w jednej celi z rzeczywistymi przestepcami, dla mio-
dego czlowieka jest przezyciem traumatycznym, zarazem skutkujacym utrwalaniem postaw antyspo-
tecznych i zwigzanych z brakiem zaufania do organéw wiadzy.

Podobnie nieadekwatna kara moze wywotaé negatywne postawy, niewiare w dbalo$¢ o interes spofecz-
ny organéw panstwowych, ktére realizujg wlasne interesy.

Witam,

Dowiedziatem sig o patistwa organizacji i chciatbym prosic o pomoc prawng, a raczef radg. Zostatem zabrany na komen-
dg miesigc temu na podstawie zeznar chtopaka — nieletniego — o udzielenie 20 graméw marihuany wiasnie jemu. Sytuacja
ta rzekomo miata miejsce w lipcu 2009r. Ja miatem wtedy 18 lat, on 17. Nie przyznatem si¢ do tych pomdwiet, wigc spisano
mofe zeznania i przyprowadzono tego chtopaczka. Zrobiono konfrontacfg. Ja nadal zostafem przy swojej wersji. Zwolniono
muie od razu po tef rozmowie. Teraz nie wiem co mam robic, jak dowiedziec sig o szczegdly tej sprawyéé Czy rozmawiac z ad-
wokatem ¢¢ Jaka odpowiedzialnosc karna mi grozi¢¢ Podkreslam, ze nie jestem uzalezniony od narkotykdw ani nie miatem/
mam z tym kontaktu. Prosze o pomoc i pozdrawiam.

Dominik”
* % %

,20 grudnia ok. godziny 19:50 odprowadzatem kolege z klasy na przystanek, autobus przyjechat po czym kolega do niego
wsiadf, zobaczytem, ze z autobusu wychodzi mdj znajomy ktdry mieszka niedaleko mojego domu, przywitatem sig z nim, prze-

szlismy dostownie 5 metrdw po czym zatrzymato nas dwdch mezczyzn, jak sig okazato byli to policjanci ,ciche”.
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Dziwna sprawa wynikta trochg gdyz szta za nami osoba, ktdrg znam z widzenia i gdy zobaczyta jak mnie i kolegg za-
trzymujg policjanci - uciekfa.

Od razu po tym zostalismy ,rzuceni” na ziemie i zakuci w kajdanki.

Najpierw przeszukali kieszenie mojego kolegi - nic nie znalezli. Nastgpnie przyszia kolej na mnie. Niestety znaleli mojq
matihuang, kidra byta juz wymieszana z tytoniem.

Razem z kolegg przewieziono nas na komendg, gdzie go przestuchano i zwolniono do domu.

Ja juz miatem gorzej, policjanci ublizali mi, zostatem tez mocno uderzony w tyt glowy po tym jak nie cheiatem powiedzie¢
od kogo kupitem - batem sig ze zaraz zrobig mi krzywdg.

Zazgdatem kontakiu z lekarzem poniewaz jestem chory na astme iw sytuacjach w kidrych sig stresuje trudno jest mi oddy-
chac a nie miatem przy sobie lekarstw ktdre muszg przyjmowac. Policjanci wysmiali mnie i stwierdzili ze ,dam sobie radg” bo
oni powinni juz by¢ w domu a przeze mnie majg jeszcze petno roboty. Okolo godziny 12 w nocy dostatem do popisania jakies
papiery ( nie byto tam moich zeznati ), wigc podpisywatem nie czytajgc. Po chwili zostatem przewieziony na ,dofek”. Nastgp-
nego dnia przyjechali po mnie policianci ( tym razem juz inni, z mojef miejscowosci ), przewiezli muie na posterunek gdzie zto-
zytem zeznania, przyznatem sig do winy po czym zostatem zwolniony do domu. Uwazam Ze 3 lata zawiasow to zdecydowanie
za duzo... jestem osobq uzalezniong i musze palic... boje sig, ze znowu mnie ztapiq i pdjde do wigzienia...

Jak mam sig bronic zeby dostac mniejszy wyroké

Z gry dzigkujg za wszelkie informacje

Daniel”

X Xk %

Witam

Przesytam swojg historig. Wszystko jest doktadnie opisane, poniewaz tekst pisatem od razu po wyjsciu z komisariatu. Prze-
praszam za blgdy stylistyczne, ale mysle ze nie przeszkodzg one w czytaniu i rozumieniu sytuacyi.

Chciatbym opisac swdj przypadek w jaki sposéb nasza polska policja traktuje obywateli.

Mogg dodac, ze nigdy nie byfem karany, trawkg od czasu do czasu zapalg w czechach (mam kilka km do granicy) i 0gdl-
nie mam dobrqg opinig.

Byt kwiecieri.

Byto juz dos¢ pézno ok. 24. Wracatem do domu z uczelni, sobota, studiuje zaocznie na 2 roku. W mojej miejscowosci dro-
gowka odbywata stuzbg na drodze, kidra prowadzita do mojego domu. Tak sig stato ze akurat jechatem i nawingtem sig na
lizak jednego z policjantdw.

Miatem przy sobie woreczek strunowy, potocznie zwany samarkq, w kidrym znajdowata sig herbata yerbamate. Pije jq
regularnie, dotychczas zamawiatem ten specjat na internecie, ale ostatnio zablokowali mi konto allegro (15,44 nie ptacone
kilka miesigcy) i musiatem gdzies indzief si¢ zaopatrzyc. Zakupitem yerbe od kolegi, dat mi 1o w woreczleu strunowym, nie-
oznakowanym, taka tradycyjna ,dilerska” samarka. Ok, wrdcmy do zatrzymania. W momencie gdy policjant wystawit
Swiecqcy lizak, schylitem sig aby wrzucic woreczek do schowka w drzwiach - nie chciatem aby znaleZli to u mnie w kieszeni,
po prostu sig przestraszytem faktu, ze jesli policiant znajdzie przy mnie woreczek z nieznanym suszem roslinnym od razu po-
mysli - MARYSKA!

Tak tez bylo... Pokazafem dokumenty, zachowywatem sig spokojnie, grzecznie odpowiadatem na pytania. Po krdtkim cza-
sie policjant poprosit o wyjscie z auta i wyjasnienie, dlaczego schylatem sig podczas jazdy. Wyjasnitem ze byt to impuls ner-
wowy i jakos tak odruchowo rzucifem woreczek z herbatq do schowka, nie chciatem go miec przy sobie. Nastgpnie pokazatem
dw woreczek policjantowi, wyjasnitem, co to jest i skqd 1o mam. Opowiedziatem krdtko czym jest yerbamate, jak si¢ jg pije,
jak dziata. Ogdlnie mam klopoty z sercem, a jako student czasem muszg zerwac nockg na naukg do sesji, a yerba jest do tego
idealna, nie koliduje z sercem, nie przyspiesza akcji i nie ma negatywnych skutkdw jak np. kawa. Po tym wyjasnieniu zo-
stafem od razu potraktowany jak handlarz narkotykdw. Dodam, ze w woreczku byto jak to wazyli panowie policjanci 1.9g
ale o tym pdzniej. Mata ilos¢, poniewaz kolega miat tylko tyle, a kazda ilos¢ byta dla mnie dobra, bo musiatem sig pouczy¢

na Rachunkowosc.
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Zostafem zabrany na komisariat policji w miescie powiatowym (w mojej rodzinnef miejscowosci nie posiadajg laborato-
rium wagi itp.). Poprosifem o nieuzywanie kajdanek, poniewaz nie ma takiej potrzeby. Policjanci zgodzili si¢. Droga na komi-
sariat byta ok. 10 km, w migdzyczasie gawedzitem z policiantami na temat szkoty, do ktdrej uczeszczam, ogdlnie byto OK. Na
komisatiacie rowniez na poczqtlu nie miatem zadnych zastrzezen. Siedziatem na korytarzu, zostata mi pokazana toaleta, co
prawda w optakanym stanie no ale zawsze cos. Po jakims czasie przyszto na komisariat dwdch zaspanych funkcjonariuszy.

Jeden mnie mijat, powiedziatem mu dobry wieczdr, jednak w pierwszef sylabie tego stowa zacigtem sig (mam wrodzong
wadg wymowy — jakanic - ktdra podczas sytuacji stresowych nasila sig, wszystko udokumentowane itp.) na co dostatem od-
powiedz: naucz sig mowic.

Zostafem zabrany do gabinetu w ktdrym miat sig odbyc test na obecnos¢ THC. Dwayj zaspani (niech juz tak zostanie)
funkcjonariusze zaczgli przeprowadzac badanie i tutaj zaczqt sig koszmar. Zostatem posadzony na stotku z dala od wagi, te-
sterdw i mojego woreczka. Jeden z zaspanych pandw nagle mowi: ,nigdy nie robitem tego testu, ale sprébuje bo Janek bedzie
za godzing dopiero a musimy tego chuja udupic” nastgpnie zrobit test, nasypujgc palcami do testera mdf susz. Nie widziatem
doktadnie jak to robit, ponsewaz kazali mi siedziec na krzesle i sig nie ruszac. Widziatem tylko jak otwiera pudetlo od testera
i jak pokazuje mi kolor zabarwienia. Nie widziatem wkladania suszu, w ogdle nie jestem przekonany, ze to co byfo w testerze
Jest akurat moje. Po tych wszystkich testowaniach, zaspani zaczeli pytac skqd to mam.

Odpowiedziatem ze dat mi 10 kolega, nie chcg podawac jego danych osobowych poniewaz nie ma takief potrzeby. Wyttu-
maczytem feszcze raz co to jest, do czego stuzy i ze w razie potrzeby mogg dostarczy¢ im oryginalne pudetlo od tego. W migdzy-
czasie styszatem oskarzenia: cpun, handlarz, my wiemy co ty naprawde robisz, nas nie oszukasz skurwysynu, ale mnie juz
whurwiasz, festes popierdolony, naucz sig mowic.

Caly czas starafem sig byc spokojny i mowic wolniej, poniewaz wtedy moja wada wymowy nie jest tak widoczna i moz-
na mnie dobrze zrozumiec. Stres byt okropny, bytem caty zalany potem. Byta juz pdzna godzina, ok. 2 prositem o telefon do
mamy, poniewaz moja komdrka sie roztadowata i od rana mama nie wie co si¢ ze mnq dzieje, a miatem wrocic do domu ok.
22-23 bo na nastgpnego dnia miatem miec egzamin o 8 rano. Jeden z zaspanych powiedziat ze go to nie obchodzi. Poprositem
Jeszcze raz, wyjasniajgc Ze moja mama fest chora na serce i pewnie teraz dzwoni do muie bezskutecznie co przyprawia jg o
nerwy. Wystarczy tylko jeden telefon ,,mamo jest ok, bedg pozniej”. Rowniez otrzymatem odpowiedz: musisz to sig wysrac. Ko-
lejno dotgczyt pan od laboratorium, kidry zajmowat si¢ wazeniem itp. Poprositem o wykonanie jeszcze raz testu na obecnos¢
THC, poniewaz poprzedniego nie widziatem i byt wykonany nieprofesjonalnie. Dostatem odpowiedz, w ktdrej zrozumiatem
ze mam sig pierdolic i siedziec cicho. Staratem sig mowic grzecznie, nie podnosic glosu bo wiedziatem ze to moze pogorszyc tyl-
ko mojg sytuacjg.

W koricu pan od laboratorium zwazyt susz, netto i brutto, pokazat mi wagg, jednak drugiego testu nie wyko-
nat, tylko zarwierdzit ten co robit zaspany. Nie miatem juz wplywu na sytuacjg, poniewaz policjanci kitdrzy byli
w pokoju (2 zaspani, pan od laboratorium, 2 z drogdwki, ktdra mnie kontrolowata ) ignorowali kazdg mojg uwa-
ge i prosbe o telefon do mamy. W koricu odpuscitem, bo wiedziatem Ze to i tak nie ma sensu. Fan z laboratorium wsa-
dzit wszystko do ,safebag” czyli zamykanej torby, kidra jest wysytana do dokladnej analizy (co to jest i czy to cos jest
legalne). Pokazat mi jak wsadza do torby susz. Podpisatem sig na torbie ze widziatem jak pakowat. Czas w laborato-
rium dobiegt kotica. Bytem tak zmgczony psychicznie, ze po prostu nie miatem ochoty juz na nic. Siedziatem na korytarzu
i czekatem na przebieg dalszej akcji.

O godz. 3 policjant z drogdwki zadzwonit do mamy w celu poinformowania jej o moim zatrzymaniu. Po 15 min rodzice byli
na komendzie, ponfewaz ktos musiat zabrac moje auto spod komisariatu do domu. Z rodzicami widziatem si¢ minutg przez
okeno. Powiedziatem im tylko ,wszystko OK, nie martweie sig, bedzie dobrze”. Mama wyglgdata strasznie, blada i zdenerwo-
wana. Nie moglem na to patrzec... nastgpnie zostatem zaprowadzony do celi, poniewaz nie ma juz czasu na zapisanie doktad-
nych zeznati a do domu mnie nie puszczq bo mogg jak 1o okreslit zaspany , wywalic z domu maryskg ktérg mam”.

Udatem sig z dwoma policjantami do budynku z celami. Oddatem rzeczy kidre miatem przy sobie, policjant odprowadzit
mnie do celi. Byfem w niej sam. Miatem dwa szare koce i poduszlg. Byto strasznie zimno, musiatem poprosic o dodatkowy koc
poniewaz bytem tak spocony, ze pot mnie mrozit.

Przespatem sig chwile. Rano o 9 obudzit muie sledczy. Zadat kilka wstgpnych pytat, odpowiedziatem, ustyszatem jak sie

spodziewatem ,nie wierzg w Twoje pieprzone bajki”. Zostatem zabrany w kajdankach na komisariat w mojej rodzinnej miej-
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scowosci. Zostaty spisane doktadniejsze zeznania. Nagle do mnie i do sledczego dotgczyt pan policiant, nazwijmy go przeko-
nywacz. Zaczgt mnie pytac jeszcze raz o wszystko. Rowniez wyjasniatem co 1o jest yerba i do czego stuzy.

Styszatem tylko szydzgce odpowiedzi. Nagle pan przekonywacz wyskoczyt z propozycjq: , stuchaj, powiedz skqd to masz,
od kogo, dla kogo to wioztes i komu to cheiates sprzedac. Jak si¢ przyznasz dla kogo dilujesz to cig puscimy do domu i nie be-
dziesz miat kfopotdw” .

Powiedziatem: dobrze powiem i znowu po raz setny wyttumaczytem skqd to mam, ze dla swojego uzytku i do czego to stu-
zy. Jak zwykle ustyszatem w odpowiedzi chamski zart i okteslenie cpunie. Po paru wymianach zdari ustyszatem, Ze jestem
wolny i moge is¢ do domu.

Dodam, ze policja przeszukata mdj pokdjf i nic nie znalazta. Teraz czekam na koticowa analizg suszu roslinnego.

Pozdrawiam i czekam na porady co robic dalej.

KT

* %

Witam, adres znalaztem w sieci nawet nie wiem czy aktywny.

Piszg, bo w ostatniq sobotg zostatem aresztowany, miatem przy sobie 0,5 grama marihuany. Aresztowanie byto dziwne,
podeszli policjanci po cywilnemu i od razu zaczgli przeszukiwac kieszenie. Policia przeszukata pdzniej mdj dom i znalazta
Jeszcze jakies resztki - tqcznie 0,1 grama.

Przyznatem sig do winy i dobrowolnie poddatem sig karze. Nie mowitem, ze jestem uzalezniony. Upieratem sig, ze palg
okazjonalnie i kupufg z réznych Zrddet zawsze przypadkowych.

Nie wiem za bardzo jak w tef sytuacji wyglada moja sprawa. Co mam zrobic, zeby wyszio jak najlepiej dla mnie. Najbar-
dziej zalezy mi na umorzeniu sprawy ze wzgledu na niskq szkodliwos¢ spoteczng.

Pzdr

* %

Witam, serdecznie chciatem sig poradzic w nastgpujgcej sprawie:

Duia 07.08.2010r. funkcjonariusze KPP Wodzistaw SI. dokonali zatrzymania mnie w trakcie przeszukania ujawniono
susz roslinny koloru zielonego o masie okoto 0,40 -0,50 grama ( nie pamigtam doktadnie) co stanowi przestepstwo z artyku-
tu 62 ust. 3 Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii... W zwiqzku z tym poddatem sig dobrowolnie karze i przystqpieniu na
propozycje prokuratora na wyrok 1 rok na 3 lata w zawieszeniu z myslg, ze wyrok zostanie anulowany z uwagi, iz wezesnief
nie byfem karany, a ilos¢ marihuany byta nieznaczna tylko na mdj uzytek.

Jednak niedawno zostatem poinformowany, iz sprawa zostata skierowana do sqdu i zdatem sobie sprawg, ze bez wiasne-
go whladu pewnie walng mi wyrok za tak blahy wystepek. W zwigzku z powyzszym mam pytanie, czy jest jakas mozliwos¢
zeby odkrecic sprawe. Prosbe swq motywuje tym, i2 jestem studentem i po okresie studiowania chciatem wyjechac do pracy
w Australii jednak po otrzymaniu wyroku niestety, ale nie bedzie mi to dane.

Z moich poczynari wystatem wuiosek o umorzenie posigpowania umotywowany tym, iz suszu byta nieznaczna ilos¢ oraz
o niekaralnosci (...) co skierowatem do prokuratury oraz sqdu. W dniu dzisiejszym dostatem odpowiedz od prokuratury, ktd-
rq zamieszczam w zatgczniku nr.A. Takze chciatbym wycofac dobrowolne poddanie sig karze z nadziejq jej umorzenia... jest
taka szansalé Zatgczam wszystkie dokumenty dotyczgce sprawy w opisanych zatgcznikach.

Pozdrawiam serdecznie Daniel

* % X
Witam

Duia 20 grudnia 2010 roku zostatem zatrzymany za posiadanie 1,09 marihuany.

Poddatem sig dobrowolnie karze, gdyz pan policjant mi podpowiedzia, ze tak bedzie lepief i na pewno bedzie to jakis ma-

lutkei wyrok.
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Dostatem propozycjg 3 miesigcy pozbawienia wolnosci w zawieszeniu na 3 lata i 300zt grzywny na rzecz osrodka lecze-
nia uzalezniet.

Duia 13 kwietnia 2011 dostatem akt oskarzenia i zawiadomienie, Ze 18 maja 2011 odbedzie sig posiedzenie w sprawie
osygn. (...) w przedmiocie rozpoznania wniosku, gdzie moje stawiennictwo nie jest obowigzkowe.

W akcie oskarzenia ktos podat moje zte dane personalne! Urodzitem sig (...) roku a w akcie pisze ze (...), do tego pisze
ze mam wyksztatcenie podstawowe a mam gimnazjalne i koriczg liceum.

Na chwilg obecng jestem uczniem 2 klasy liceum w systemie zaocznym. Czy do wniosku réwniez bgdzie trzeba dotgczy¢
zaswiadczente ze szkoty?

Jestem na utrzymaniu rodzicow, nie pracuje, nie mam zZadnych Zrédet dochodu. Nigdy wczesniej nie bytem karany.

* % X

Witam

Zostafem zatrzymany 09.10.2010 r. 0 godzinie 01:15, przez nieumundurowanych policjantow w nie oznakowanym samo-
chodzie. Fanowie bez wylegitymowania si¢, ani przedstawienia jakiegokolwiek zarzutu zaczgli przeszukanie.

Znaleziono u mnie 3 gr haszyszu. Niestety zgodzitem si¢ na dobrowolne poddanie karze (3 miesigce w zawieszeniu na
2 lata). Nie rozmawiatem z prokuratorem tylko z Fanig aspirant (chyba). Mimo wielu prosh nie umozliwiono mi kontaktu
z kimkolwick. Rozumiem ze wyrok ten nie jest jeszcze prawomocny. Czy w tym przypadku istnieje mozliwos¢ stawienia sig na
rozprawie¢ Czy uda mi si¢ umorzyc postgpowanie

Pozdrawiam Wojciech”

* K Xk

Witam

nazywam sig Przemystaw, mam 20 jestem z powiatu brodnickiego w woj. Kuj-Pom. i podlegam KPP Brodnica. W pn
07.03.2011r. Przyjechato do mnie dwdch policjantdw mowige, ze otrzymujg zgloszenia, ze posiadam marihuang. Wehodzg do
mojego pokoju w celu przeszukania, znalezli metalowe pudetko z suszem o wadze brutto 19g, suszu byto natomiast ok 2.5 g.
Wezieli mnie na dotek spedzitem tam noc, po czym rano zaczeto sig przestuchanie i zeznania. Moje zeznania sq trochg banal-
ne, no ale to byta moja pierwsza wpadka i sig denerwowatem.

Zeznania wyglgdajq nastgpujgco :

W sobotg pojechatem samemu do Torunia na zakupy, idgc =z deptaka poszedtem na Bulwar Torutisks, wiedy podszedt do
mute mtody mezczyzna ubrany w bluzg z kapturem oraz bojowki i zapytat mnie czy nie cheg kupic trawki. Ja odpowiedzia-
fem, ze cheg, poniewaz kiedys sprébowatem dopalaczy po ktdrych czutem sig bardzo Zle i chciatem sprébowac jak to jest po
normalnej trawce. Po powrocie do domu catos¢ przesypatem do pudetka. Spalifem 2 szklane cygaretki po czym poczutem sig
zmeczony i polozytem sig spac. Wszystko co kupitem byto tylko i wylgcznie na wiasny uzytek. Nie jestem uzalezniony, nigdy
nie byfem karany nawet mandatem.

Niestety po dtugiej gadce policjantow, ze tak bedzie lepief i szybcief dla mnie podpisatem doleument o dobrowolnym pod-
daniu sig karze. Znajgc naszego prokuratora to karq bedzie 3 lata w zawieszeniu oraz dozdr kuratora. Moja prosba jest na-
stepujgca: co nalezy zrobic aby kara byta jak najmniejsza. Proszg o pomoc. Za odpowied? z gory dzigkuje.

Pozdrawiam”
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Pierwsze kroki

Za date narodzin systemu pomocy osobomuzywajacym narkotykéw przyjeto sie uznawacé rok 1978, gdy
Marek Kotanski i jego zesp6t powotali w Gloskowie koto Garwolina pierwszy w naszym kraju osrodek
— dom dla 0séb uzaleznionych od narkotykéw. Byla to zarazem pierwsza w Polsce, udana préba ada-
ptacji stosowanej od niedawna w Europie metody spolecznosci terapeutycznej w leczeniu uzaleznien.
W 1981 roku, z tego oérodka narodzit sie MONAR, pierwsza organizacja antynarkotykowa we wschod-
niej Europie.

Dziatanie gloskowskiego oérodka przyniosto rozgtos zaréwno Kotanskiemu jaki i stosowanej metodzie,
jednak méwiac o poczatkach leczenia uzaleznien, nie nalezy zapominac¢ tez o osobach dr Ewy Andrze-
jewskiej 1 zmarfego przedwczesnie dra Zbigniewa Thielle, tworcy pierwszego w naszym kraju oddziatu
detoksykacyjnego i pierwszego stricte narkotykowego ambulatorium.

Tak o ich zastugach w rozwoju lecznictwa pisali Jerzy Marcinkowski i Piotr Jabtofiski

Uzaleznieni, o ile w ogdle trafiali do placdwek medycznych, leczeni byli w ramach istniejgcego systemu opieki zdrowotnej. Lecznictwo
odwykowe dla narkomandw dysponowato zaledwie 90 tozkami na terenie catego kraju. W tym okresie leczenie i rehabilitacja oséb uzalez-
nionych lezaly prawie catkowicie w zakresie kompetencji lekarzy psychiatrow. Jedng z pierwszych i wiodgcych w tym czasie placowek dla
uzaleznionych stat sig dziatajgcy w latach 1971—1976 Oddziat Leczenia Toksykomandw przy Wojewddzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psy-
chicznie Chorych w Lubigzu pod Wroctawiem. Ordynatorem Oddziatu zostat dr Zbigniew Thielle, wspdtautor pionierskiej w Polsce pracy
dotyczqcef uzaleznienia od substancyi psychoaktywnych Toksykomanie, zagadnienia spoteczne i kliniczne.

W Srodowiskach stuzby zdrowia leczenie narkomanii uznawane bylo za bardzo trudne, a dotychczasowe wyniki rézne-
go rodzaju kuracji odwykowych i tesocjalizacyjnych uzyskiwane w Polsce i na Swiecie uwazano za mato zachgcajgce i nie bu-
dzqce optymizmu (Andrzejewska, 1974). Stqd tez istotnym dla rozwoju terapii uzaleznieri od substancji nielegalnych staly sig
— pozytywne w stosunku do oséb uzaleznionych i nowatorskie na gruncie pasistwowef stuzby zdrowia — doswiadczenia wyniesio-
ne z funkcjonowania garwoliriskiego Sanatorium dla Dzieci i Mlodziezy, dziatajgcego wowczas pod kierownictwem dr Ewy
Andrzejewskiej, gdzie juz od okoto 1972 roku rozpoczgto przyjmowanie do leczenia petnoletnich uzaleznionych pacjentow. W placdwee tef
rozpoczeto swojq drogg zawodowq wielu badaczy i praktykdw terapii uzaleznier, na czele z Markiem Kotariskin.

Obecnos¢ narkomanéw na terenie szpitala i Sanatorium prowadzita do zatargéw i niepokojéw wéréd
personelu. Z drugiej strony, nie byto sprawdzonych metod pracy z narkomanami, co wymagalo podej-
mowania poszukiwan.

Formy terapiiw zaktadach psychiatrycznej opieki zdrowotnej, oferowane wéwczas osobom uzaleznionym, okazywaty sig nieproduktywne.
Rowniez fgczenie leczenia uzaleznionych od alkoholu i narkomandw w jednym oddziale koticzyto sig w przewazajgcef wigkszosci przypad-
kéw kompletnym rozkfadem pracy tych placdwek i zniechecato do terapii zardwno swiadczeniodawcdw, jak i Swiadczeniobiorcow (...).
Swiadomos¢ nieadelwatnosci proponowanych rozwigzan stawata si¢ powszechna w srodowisku medycznym i zniechgcata do podejmowa-
nia wysitkdw terapeutycznych na rzecz osob uzaleznionych od substancji innych niz alkohol. I tak np. w szpitalu w Tvorkach, w oddziale
przeksztatconym w 1972 roku w placdwkg przyjmujgcg obie grupy pacjeniow, leczenie narkomandw w oddziatach odwykowych, przysto-
sowanych do leczenia alkoholikdw, uznano za niecelowe i nieskuteczne (...).

W koncu, 15 pazdziernika 1978 roku do dworku w Gloskowie kolo Garwolina przeniést sie oddziat
dr Andrzejewskiej. Gloskéw nadal podlegal administracyjnie szpitalowi, jednak metoda pracy nowej pla-
cowki odbiegata juz znacznie od dotychczasowych praktyk szpitali psychiatrycznych.
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Rewolucyjng zmiang w podejsciu do terapii narkomanii zapoczgthowat w pazdzierniku 1978 roku Marek Kotariski. Zrddtem zmiany
byta nie tylko chgc niesienia pomocy osobom uzaleznionym, ale i rozczarowanse zardwno dotychczasowymi metodami pracy terapeutycz-
nej, jak i jef wynikami, w rezultacie ktdrych ,wszyscy 2ylismy iluzjg: oni, ze wychodzq z natogu, my, ze pomagamy im w tym” (Kotarisks,
1984). Wraz z czgscig pacjentow i kadry z sanatorium w Garwolinie w miejscowosci Gloskdw (poczgtkowo w strukturach i przy akcepta-
¢ji dyrekcji sanatorium, a wkrdtce w petni samodzielnie) zatozyt on pierwszy osrodek rehabilitacyjny — dla okofo trzydziestu osdb — oparty
na zasadach spotecznosci terapeutycznej”).

Dzieki energicznie prowadzonej przez Monar dziatalnoéci, wprowadzenie stanu wojennego nie tyl-

ko nie spowodowalo jakiego§ znaczacego regresu w dziedzinie tera-

P ienwszy polski osrodek i zarazem pii, ale, paradoksalnie, otworzylo zupelnie nowe mozliwosci. Marek

pierwsza  spofecznoéé  terapeu- Kotanski, cztowiek wtedy bardzo popularny, byt, jak wiele innych
tyczna dla  uzaleznionych - powstaty miodziezowych autorytetéw, potrzebny komunistycznej wiadzy
\gar\jvng)ﬁien:Oku‘ W Gloskowie pod do odzyskania spofecznego zaufania.
Przez ostatnie trzydzieédi lat, powstato Dat sie do tego celu wykorzystaé, i cho¢ z pewnym uszczerb-
w Polsce, ponad 100 spofecznosci te- kiem dla swego wizerunku, to jednak z nieoceniong korzyscig dla

rapeutycznych. Wedtug Raportu Krajo-

uzaleznionych i wielu innych przedsiewzieé spotecznych, kté-
wego 2009, w 85 z nich leczenie jest Y yen p € € P Yt

rymi sie pdzniej zajmowal. Jego dziatania uruchomily spotecz-

bezptatne.
Organizace te zasadniczo si¢ od ny potencjal. Jedne po drugich powstawaly spolecznosci tera-
siebie nie roznity, gdyz najcze- peutyczne, poradnie narkotykowe, oddziaty detoksykacji. Two-

sciej nowe placowki terapeutyczne
powstawaly w oparciu o absolwentow - c
innych placowek. iich rodzinom.

Proces zapoczatkowany w Gloskowie, byt procesem demedykali-
zacji pomocy uzaleznionym — nowe orodki stacjonarne pracowaly
bez wyjatku metoda spolecznoéci terapeutycznej, gdzie przy wymogu catkowitej abstynencji stosowanie

rzono organizacje stawiajagce sobie za cel pomoc narkomanom

lekéw byto niedopuszczalne. Rola farmakoterapii, byta w tamtych czasach ograniczona jedynie do etapu
detoksykacji. I tak w duzej mierze pozostato do dzisiaj.

1) Jerzy Marcinkowski, Piotr Jabfonski, ,Zarys historii terapii uzaleznien w Polsce a wspotczesny system pomocy osobom uzaleznionym”,
Serwis Informacyjny — Narkomania, nr 5/2008.
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Rozwdj lecznictwa uzaleznien

Pod koniec lat osiemdziesigtych Polska posiadata juz mocno rozwinieta strukture narkotykowych placéd-
wek pomocowych, co wyréznialo ja na tle innych pafstw regionu, ale przyniosto tez negatywne konse-
kwencje: struktura ta na wiele lat ustalita sposéb podejscia do leczenia uzaleznionych, ktéry trudno bylo
modernizowac.

Kiedy w latach dziewie¢dziesigtych Wegrzy i Czesi budowali swéj system od podstaw, czerpigc z nowych
do$wiadczen pafistw europejskich, w Polsce, ktéra byta regionalnym liderem w leczeniu uzaleznied, nie zwra-
cano uwagi na potrzeby zmian i podpatrywania modeli, ktére w tym czasie rozwijaly sie na Zachodzie.

Robert Sobiech, koordynator badania reakcji instytucjonalnych na problem narkomanii w Polsce, Cze-
chach, Stowenii i na Wegrzech, oméwit specyfike polskiego systemu leczenia uzalezniel na tle innych
pafistw regionu:

Modele przeciwdziatania narkomanii wydajq si¢ w znacznej mierze konsekwencjg przemian spotecznych i politycznych zachodzgcych
w badanych krajach w ciggu ostatniego cwiercwiecza.(...) ,Odkrycie” problemu narkomanii i stworzenie systemu przeciwdziatania temu
zjawisku nastgpito w Polsce znacznie wezesnief niz w pozostatych krajach. Ujawnienie i zdefiniowanie problemu na poczqtleu lat 80., to jest
w okresie powstawania spoleczeristwa obywatelskiego, wywarlo znaczqcy wplyw na obecny ksztatt polskiego modelu redukecji popytu?.

Jednym z wazniejszych czynnikéw ksztaftujacych ten model
jest fakt, ze w naszym kraju dysponentem wiekszosci placéwek
stuzacych pomocg osobom uzywajacym narkotykéw jest sektor
pozarzadowy:

W Polsce organizacje pozarzqdowe stanowily ponad dwie trzecie (68% w 1999 roku

edtugdanychRaportuKrajowego

KBPN 2009, w naszym kraju dzia-
ta 85 osrodkéw stacjonarnych, srednio
i dtugoterminowych, oraz 102 porad-
nie (dane za 2007r.).
Najstarsze organizacje pozarzadowe
Karan i MONAR posiadajg prawie poto-
we jednostek stacjonarnych w Polsce.
To, ze polskie prawo - nawet po ostat-
nigj liberalizacji - jest jednym z najbar-

i 67% w 2003 roku) wszystkich instytucji dziatajgcych na szczeblu ogdlnokrajowym, ktd-
re zajmowaty sig redukcjg popytu na narkotyki.

Dla poréwnania, na Wegrzech byla to potowa, a w Czechach pro-
porcja jednostek panstwowych i pozarzadowych jest odwrotna.

Trzeba tu zaznaczy¢, ze rynek jest zdominowany przez najwieksze
1 najstarsze organizacje:
Ponad potowa polskich instytucji rozpoczeta dziatalnos¢ przed 1989 rokiem, na We-

dziej restrykcyjnych w Europie, wynika
miedzy innymi z postawy lideréw ,,sta-
rych” organizacji, aprobujgcych ob-

1 i .
grzech byto 10 25%, a w Czechach tylko 7%. ostrzenia prawa

Grupe najwiekszych i najstarszych organizacji tworza Stowarzy-
szenie Monar, dysponujace 32 placéwkami stacjonarnymi i drugi co do wielkosci dysponent tej formy po-
mocy, Katolickie Stowarzyszenie Antynarkotykowe KARAN, prowadzace 6 osrodkéw. Obydwie organi-
zacje otrzymuja z Narodowego Funduszu Zdrowia blisko potowe pieniedzy, jakie w naszym kraju prze-
znacza sie na leczenie narkotykowe.

Stowarzyszenia te osiagnely na tyle duzy zakres wplywdw, a zarazem stanowia na tyle wyodrebnio-
ne sily, ze wplywaja na calos¢ systemu leczenia w Polsce, a w niektérych wojewddztwach same decydujg
o ksztalcie oferty leczniczej, jak w pomorskim czy opolskim.

2) Wszystkie cytaty na tej stronie z: Robert Sobiech, ,Ciagtos¢ i zmiana. Polski system redukgji popytu na narkotyki”, Serwis Informacyjny
Narkomania, nr 4/2008.
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W dyskusjach na ten temat pojawia sie coraz wiecej gloséw na temat probleméw zbytniej dominaci,
jesli nie wrecz monopolizacii leczenia uzalezniel przez te organizacje i stosowang przez nie metode tera-
peutyczna. (Patrz tez rozdzial nt. finansowania).

Na problemy te zwraca uwage znaczna liczba publikacji fachowych i badaf, ktére ukazaly sie w ostat-
nich latach.

Do najwigkszych z nich nalezg m.in. Europejskie badania dostepnosci leczenia IATPAD (Improvement of
Access to Treatment for People with Alcohol-and Drug-related Problems) z lat 2006 1 2008, Ocena systemu leczenia
i rehabilitacji oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych w Polsce, przeprowadzona na zlecenie KBPN
przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, czy Oszacowanie popytu na leczense substytucyjne buprenorfing w War-
szawie, rtéwniez przeprowadzone przez IPiN®.

Wszystkie te publikacje wskazujg na deficyty w systemie leczenia uzalezniefi. Najwazniejsze tezy do-
tycza zbyt matej réznorodnosci form terapii, niskiej skutecznosci tych, ktére sa rozpowszechnione, oraz
barier w dostepie do leczenia.

W podsumowaniu artykutu Jacka Moskalewicza i tukasza Wieczorka, zestawiajgcego wnioski z trzech
wymienionych powyzej badan, czytamy:

Nalezy podkreslic, ze pomimo dtugiej listy placdwek zajmujgcych sig leczeniem oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych,
wybor leczenia jest ograniczony. (...)

Mimo wzrostu liczby placdwek w tym [specjalistycznym] sektorze opieki zdrowotnej, dostgpnosc leczenia nie jest odpowiednia. {(...)

Dostepnos¢ leczenia substytucyjnego jest dalece niewystarczajgca, swiadczy o tym wskaznik leczonych substytucyjnie na 10 tys. miesz-

katicow, plasujgcy Polskg na przedostatnim miejscu wsrdd krajow europejskich?

3) Opisy tych badan, opublikowane przez ich autordéw i wspdtautordéw, znajdziemy m.in. w czasopismach Serwis Informacyjny Narkomania
(Nr 1/2010) Alkoholizm i Narkomania (tom 19 nr 4, tom 21 nr 4)

4) Jacek Moskalewicz, tukasz Wieczorek, ., Dostepnos¢ pomocy w lecznictwie uzaleznien w Polsce dla pacjentéw uzaleznionych od substan-
qji psychoaktywnych”, Serwis Informacyjny Narkomania 1/2010
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Zapotrzebowanie a dostepnos¢ — obecny ksztatt sektora

Obecnie obowigzujgce standardy leczenia, uznawane za podstawe skutecznych dziataf, zawierajg dwie
podstawowe przestanki — pierwsza to dostosowanie oferty do potrzeb pacjenta, druga, Scidle z nig zwia-
zana, to uznanie podmiotowosci osoby podejmujacej leczenie, tzw. skoncentrowanie na osobie (person-
oriented approach).

Za pierwsza przeslankg stoi potrzeba dostepu do réznych form pomocy. Kazda osoba ma swoje specy-
ficzne potrzeby wynikajace z cech osobowosci i charakteru probleméw, z ktérymi musi sobie radzi¢. Aby
pomoc byta bardziej dla nich adekwatna, powinno by¢ mozliwe ustalenie indywidualnego toku terapii —
a do tego potrzeba odpowiednich narzedzi, jakimi sg rézne formy leczenia.

Skiadaja sie na nie dziatania z zakresu redukcji szkdd, leczenie ambulatoryjne, w tym programy farmakolo-
giczne, lub oparte na formule abstynencyjnej, a takze leczenie w stacjonarnych o§rodkach, w oparciu o meto-
de spolecznoéci terapeutycznej i przy udziale rodzin uzaleznionych, oraz dziatania postrehabilitacyjne.

Do pierwszej grupy nalezg takie interwencje jak wymiana igiet i strzykawek, czy udostepnienie poko-
jow iniekeyjnych, zapobiegajace rozprzestrzenianiu choréb zakaznych i stuzace ogdlnej poprawie stanu
zdrowia pacjenta. To réwniez szanse na pierwszy kontaktz uzaleznionymi.

Poradnie daja najwiecej mozliwosci pomocy. To czesto réwniez miejsca pierwszego kontaktu uzalez-
nionego z systemem leczenia, funkcjonujgce w okolicach zamieszkania oséb, zglaszajacych sie z proble-
mem, co stanowi o przystepnosci ich oferty dla szerokiego grona oséb, zwlaszcza znajdujacych sie w po-
czatkowej fazie uzaleznienia, lub niezdecydowanych na leczenie.

Leczenie substytucyjne dostarcza uzaleznionym mozliwosci rezygnacji z kontaktu z nielegalnymi
substancjami, w miejsce ktérych otrzymuja substytuty zaspokajajace gléd narkotykowy, jednak nie wy-

R edukcja Szkéd (RSz) jest podej-
sciem, filozofig i praktyka roz-
Wigzywania  problemdéw  spotecznych,
identyfikowana bywa zwlaszcza z tymi
najgrozniejszymi.

RSz wskazuje na szereg zjawisk, wobec
ktdrych czesto jesteSmy bezradni, lub
z ktdrymi radzimy sobie w sposob nieza-
dowalajacy, ponoszac przy tym znaczne
koszty. Proponuje ona odejscie od polityki
podazania za celami absolutnymi, ktdry-
mi s3 np. spofeczenstwo bez narkotykow,
prostytugji, aborcji, czy AIDS. W odnie-
sieniu do tych samych zjawisk proponu-
je skupienie naszej reakcji na celach bliz-
szych i bardzigj realistycznych, na wywo-
tywaniu chocby najmniejszej pozytywne;
zmiany w postawie i zachowaniu klienta.
Wedtug zatozen RSz zorientowanie
dziatan na to co konkretne i wymier-

ne, pozwala uzy¢ lepszych narzedzi
uzyskania takiej zmiany. Przyktadowo,
szeroki zestaw odpowiednich narze-
dzi wskazywany jest dla rozwigzywania
probleméw narkotykowych. W prak-
tyce podstawowymi narzedziami RSz
sg edukacja, praca socjalna i aktywne
dziatanie w $rodowisku klienta. Jako
warunek niezbedny dla uzyskania po-
zadanej korekty zachowan u osoby,
wskazywane jest zapewnienie jej bez-
pieczenstwa (safety first) i zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb bytowych
(housing first). Innym niezbednym wa-
runkiem jest partnerska wspdtpraca
z klientem.

Strategie RSz wskazujg na potrzebe
ciggtego doskonalenia metod interwen-
qji i aktywnego poszerzania obszaru od-
dzialywan, a takze na konieczno$¢ re-

33

spektowania autonomii osoby oraz praw
cztowieka.

Spoteczenstwu czesto stawiany  jest
postulat wycofania sie z represji wo-
bec tych jego cztonkéw, ktdrzy wy-
rzadzaja szkody jednie sobie samym.
W zamian proponowane jest tworzenie
zintegrowanego, dostepnego i dostoso-
wanego do potrzeb klienta modelu po-
mocy. Tradycyjny model pomocy z per-
spektywy RSz czesto jest identyfikowany
jako mafo elastyczny i zbudowany w od-
niesieniu do oderwanych od zycia wy-
obrazen spotecznych.

RSz, dziafajac na rzecz minimalizacji zfa,
czyni to metodami nieinwazyjnymi, re-
zygnuje z przymusu i oceny moralnej —
samo wyrazenie ,zfo" jako zawierajgce w
konotacji ocene moralna, jest dla jezyka
RSz mato przydatne.
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wotlujace takich efektéw jak narkotyk. Dzieki temu pacjent moze wzglednie szybko zacza¢ normalnie
funkcjonowaé, uwalniajac sie od koniecznosci zdobywania narkotykéw, ktérej uzaleznienie podporzad-
kowuje nawet najbardziej codzienne czynnosci.

Leczenie substytucyjne pozwala na relatywnie szybkie ,zdjecie uzaleznionego z ulicy” i poddanie go
oddziatywaniom terapeutycznym, nastawionym najpierw na poprawe zdrowia i jakosci zycia, a dopiero
pbzniej na calkowita abstynencije, do ktérej zalicza sie odstawienie leku.

Btedem jest zatem traktowanie substytucji lekowej jako leczenie ,ostatniej szansy” i ograniczanie jego
stosowania tylko do oséb ktére prébowaly terapii abstynencyjnych.

Do osrodkow stacjonarnych, jak ma to miejsce np. w krajach zachodnich, trafiaja najczeéciej osoby gle-
biej uzaleznione, ktérym nie pomoghy ambulatoryjne formy leczenia, potrzebujace izolacji i stalej opieki.

pismie Monar na Bajzlu (jesien

2009) znajdujemy nastepujacy
opis terapii substytucyjnej:
Terapia substytucyjna jest obecnie na
catym niemal Swiecie standardem w le-
czeniu uzaleznienia od heroiny. Moze
by¢ stosowana dtugoterminowo, tak
jak stosowana jest insulina u diabety-
kéw. W Europie leczenie to prowadzi
sie w oparciu o jeden z dwdch lekdw,
metadon (najczesciej wykorzystywa-
ny) lub buprenorfine. Obydwa srodki,
przepisywane przez lekarzy, badz wy-
dawane w programach substytucyj-
nych, zazywane sg drogg pokarmowa
w obecnosci pielegniarki.
Metadon i buprenorfina oddziatu-
ja na te same receptory w organizmie
czfowieka co heroina, jednak nie po-
wodujg odurzenia, sg relatywnie bez-
pieczne i niemal pozbawione skutkow
ubocznych.
Leczenie substytucyjne nie ogranicza
sie tylko do farmakoterapii — obejmu-
je takze interwencje psychologiczne
i socjalne wspomagajace zmiane za-
chowan. Terapia substytucyjna zmniej-
sza uzycie nielegalnej heroiny, redukuje
tym samym ryzyko zwigzane z uzywa-
niem narkotykéw w iniekcjach, ograni-
cza $miertelno$¢ oraz aktywnos¢ kry-
minalng zwigzang z narkotykami.

W oérodkach tych wymagana jest calkowita abstynencja, ktorej
utrzymanie po ukoficzeniu terapii, uznawane za calkowite wylecze-
nie, jest celem gtéwnym.

Postrehabilitacja jest najbardziej zaniedbanym segmentem sys-
temu leczenia uzaleznien), za to niezmiernie waznym, bo odpowie-
dzialnym za utrzymanie przez pacjenta osiagnietych celéw terapii
i przystosowanie go do zycia w spoteczefistwie. Programy ,buforo-
we” dostarczajg tymczasowych miejsc zamieszkania, w ich ramach
prowadzone sg kursy zawodowe oraz poradnictwo dla 0s6b koncza-
cych leczenie. Majg za cel ulatwienie wejscia w role spoleczne i za-
pobieganie powrotom do ,destrukcyjnego Srodowiska”, a zarazem
uniezaleznienie sie pacjentdéw od opieki terapeutéw, czyli uzyskanie
samodzielnosci.

Wszystkie te dzialania maja odzwierciedlenie w kontekscie
korzysci spotecznych. Skutecznoé¢ kazdej z wymienionych form
pomocy znajduje odbicie w szerszej skali, co dotyczy zaréwno bez-
pieczefistwa i zdrowia publicznego, jak i kosztéw.

Redukcja szkéd, poprawa stanu zdrowia uzytkownikéw i ogra-
niczenie rozprzestrzeniania zakazef HIV, HCV, HBV i innych cho-
16b zakaZnych, z jednej strony samo w sobie jest pozadanym celem,
z drugiej — redukuje wydatki pafstwa zwigzane z leczeniem tych
choréb.

Podobnie ma sie rzecz z programami substytucyjnymi. Dzie-
ki dostarczeniu zastepnikéw farmaceutycznych osiggane sg cele
redukeji szkéd, do ktérych zalicza sie takze ograniczenie ilo-
§ci przestepstw zwigzanych z narkotykami, np. z pozyskiwa-
niem na nie $rodkéw, zwigzanym czesto z kradziezami lub innymi
ryzykownymi i szkodliwymi zachowaniami. Z drugiej strony, oso-

ba leczaca sie tg metoda, moze doé¢ szybko wréci¢ do funkcjonowania spofecznego, np. podjaé prace, co
takze jest korzyscia dla ogbtu spoleczefistwa. Aby wszystkie te formy interwencji dawaty pozadane efek-
ty, powinny by¢ otwarte dla potencjalnego klienta, tak aby mégt znalez¢ odpowiednig dla siebie formute
pomocy. Kazdy jego kontakt z terapeuta bedzie korzystny:.
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Dysproporcje oferty

Pierwsze co rzuca sie w oczy w obszarze pomocy osobom uzywajacym narkotykéw w Polsce, to bardzo
nieréwny dostep do poszczegélnych metod leczenia. Jedyny w petni dostepny w Polsce model terapii to
leczenie stacjonarne, ktére w niektérych regionach kraju pozostaje na poziomie dwu- trzykrotnie prze-
wyzszajacym zalecang $rednia (patrz: tabela na nastepnej stronie).

Nadmiar ustug w jednym segmencie okupowany jest poteznym deficytem w innych. Objawia sie to
z jednej strony niedofinansowaniem ambulatoriéw, z drugiej swoistym marnotrawstwem funduszy w
placéwkach, w ktérych zbyt niewielu pacjentdw konczy leczenie, zeby koszty utrzymania infrastruktury
i personelu mozna uzna¢ za efektywne.

Profesor Czestaw Czabata, cztonek Rady Naukowej IPiN oraz wspdtzatozyciel Polskiego Towarzystwa
Badan nad Uzaleznieniami, dokonat zestawienia sytuacji osrodkéw stacjonarnych i ambulatoridw:

W 2005 roku w Polsce byfo 89 poradni profilaktyki, leczenia i rehabilitacfi oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Leczyto
sig w nich 38 tys. ludzi. Zdecydowana wigkszos¢ byta w wieku 19-29 lat i ponizej 18. roku zycia. Wigkszos¢ osdb leczgcych sig w porad-
niach potrzebuje pomocy na etapie zagrozenia uzaleznieniem i uzaleznienia (82%). Na 440 pracownikdw poradni tylko 120 byto zatrud-
nionych na petnym etacie (w tym 82 specjalistow i instruktordw terapii uzaleznien).

W 53 osrodkach dla oséb uzaleznionych od narkotykdw zatrudnionych jest 774 specjalistow i instruktordw terapii uzalezniei (688 na
petnym etacie). Leczonych w osrodkach byto prawie 20 tys. pacjentdw — okoto dwulkrotnie mniej niz w poradniach, przy prawie osmiokrot-
nie wigkszej liczbie specjalistow niz w poradniach. Na podstawie tych paru liczb mozna sobie wyobrazic, jak mata jest ilosciowo oferta te-

rapeutyczna dla osdb zgtaszajgcych sig do poradni z problemami wynikajgcymi z uzywania narkorykdw?).

Z kolei w Ocenie systemu leczenia IPiN dokonano dokfadniejszej analizy struktury zatrudnienia wzgle-
dem efektywnosci placowek; problem ten omawiamy w sekcji nt. finansowania, tutaj przytoczmy tylko
uwagi podsumowujace ewaluacje:

1. Struktura sieci placowek nie jest optymalna z perspektywy dostepnosci oferowanych swiadczeri i absorpeji srodkdw finansowych.
Swiadczy o tym zaréwno dtugi czas oczekivania, zwlaszcza na programy leczenia substytucyjnego, ogromne zréznicowanie wykorzy-
stania potencjatu personelu, jak i duze zrdznicowanie kosztow przypadajgcych na jednego pacjenta, a w szczegdlnosci na pacjenta koii-
czqcego program.

2. Poradnie leczenia uzalezniesi, na ktore przypada okoto 10% wszystkich wydatkow na leczenie i rehabilitacje, obejmu-
ja opiekq ponad potowe pacjentow catego systemu. Zakres oferowanych swiadczeri nie jest jednak wystarczajgcy.

Zwazywszy na ich potencjalnie kluczowq rolg w systemie, nalezy dgzyc do poszerzenia zakresu ustug swiadczonych przez poradnie —
bezposrednio badz przez zapewnienie stosownych swiadczent we wspdlpracy z innymi instytucjami.

Odhnosi si¢ to zwlaszcza do takich Swiadczeii jak:

o petna diagnoza dotyczqca zdrowia psychicznego,

o leczenie zaburzert psychicznych,

o testy na HIV, HCV, HBV,

e opicka nad zdrowiem somatycznym,

® pomoc w problemach socjalno-bytowych,

e opicka post-terapeutyczna, nie tylko nad wiasnymi pacjentami, ale takze nad pacjentami po detoksykacji i rehabilitacji poza miej-

scem zamieszkania.

3. Osrodki rehabilitacyjne pochtaniajg okoto 60% srodkow na leczenie i rehabilitacje, obejmujgc swymi swiadczeniami
zaledwie kilkanascie procent pacjentow (15%).

Czas oczekiwania na miejsce w wigkszosci z nich fest dtuzszy niz trzy tygodnie, wskazniks utrzymywania sig w leczeniu — niskie,

a koszty — wysokie.

5) Czestaw Czabata, Typologia pacjentéw korzystajacych z instytucjonalnej pomocy w zwiazku z uzywaniem narkotykéw Serwis Informacyj-
ny Narkomania, nr 4/2008
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Zwigkszenie dostgpnosci i efektywnosci Swiadczeti rehabilitacyjnych wymaga:
o skrdcenia czasu rehabilitacji do okresu 3-9 miesigcy,

o przyjecia standardow procedur i zatrudnienia z placdwek o wysokich parametrach efektywnosci®).

Tego rodzaju zalecenia, czesto w tonie wrecz ponaglajacym, pojawiajg sie w ostatnich latach coraz
czedciej.

Wypowiedzi takie s3 wywolywane przez niekorzystne zjawiska, do jakich dochodzi w zwiazku z nad-
mierng podazg jednego rodzaju ustug. Zamiast dopelniaé oferte w obrebie systemu, poszczegdlne pla-
cowki toczg walke konkurencyjng z innymi. Nawet kadra niektérych osrodkéw wskazuje na to zjawisko
jako problem:

Kierownicy i terapeuci badanych osrodkdw wskazywali na brak wspdlpracy, a nierzadko konkurencjg pomiedzy placéwkami leczenia
stacjonarnego i ambulatoryjnego. Nie ma wspdtyracy i nie ma przeplywu informacji o pacjentach pomigdzy osrodkami ambulatoryjnymi

i stacjonarnymi”.

Skutkier sq tym powazniejsze deficyty. Obok problemdw wojewodztwo liczba liczba miejsc | liczba miejsc
ambulatoridw, nalezy do nich znikoma w stosunku do potrzeb ludnogci w osrodkach | na 100 tys.
ilos¢ programdw substytucyjnych. mieszkancow

W przytaczanym juz artykule Jacka Mo- Dolnoslaskie 2876627 171 6
skalewicza i fukasza Wieczorka (SIN 1/2010), Kujawsko-pomorskie 2069083 82 4
czytamy m.in. Lubelskie 2157202 57 2,5

Struktura sieci placdwek nie jest optymalna zardwno z per- Lubuskie 1010047 106 10
spektywy dostepnosci oferowanych swiadczed, jak i absorpcji todzkie 2541832 176 !
srodkdw finansowych. Nalezy pilnie zwigkszy¢ dostgpnosc: Malopolskie 3298270 132 4

L Lo Mazowieckie 5222167 516 10

e opicki poradnianej,

. . .. Opolskie 1031097 79 8

o swiadczeri detoksykacyjnych, w tym detoksykacji P

L Podkarpackie 2101732 25 1
ambulatoryjnej,
i , Podlaskie 1189731 55 5
® leczenia substytucyjnego,
. Pomorskie 2230099 447 20
o miefsc hotelowych. (...) .
S Inic d iada b 4 ; Slaskie 4640725 292 6
zczegdlnie dramatycznie w a kwestia dostgpnosci le- .
o yeamme wysid resth gpnosct Swietokrzyskie 1270120 63 5
] tytucyjnego. Polska w 2 k dowata si
czenm- s‘ubs ytucyfnego. rols ? w‘ 007 rc‘) u znajdowata sig f-m Warmifisko-mazurskie 1427118 110 8
18 miejscu wsrdd 28 europefskich krajow, kidre udostepnity Wielkopolskie 3408281 204 6
dane na temat leczenia substytucyjnego. (...) Zachodniopomorskie 1693198 337 2
Jeszcze gorzej wypadamy, jesli przyjrzymy sie takiemu
' g” / , " 'y JES PRIV St . RAZEM 38167329 2852 7.4
wskaznikowi jak liczba pacjentow leczonych substytucyjnie na
10 tys. mieszkaticow kraju. Polska znalazta sig na przedostat- Tabela pokazuje rozkfad miejsc w lecznictwie stacjonarnym (osrod-
nim miejscu wsrdd krajow europejskich ze wskaznikiem 0,4; ki rehabilitacji) dla kazdego regionu.

Dane te warto zestawi¢ z proponowanymi przez Narodowy Pro-

gram Ochrony Zdrowia Psychicznego wskazaniami dla reorgani-

zacji lecznictwa narkotykowego. Program ten proponuje wskaznik
Problemow1i Substytucji poéwiqcamy osobny 7 migjsc na 100 tys. mieszkancdw.Podkreslone sg wskazniki réwne
lub przekraczajace zalecany poziom (zachodniopomorski i pomor-
ski bijg rekordy).

gorzej jest tylko w Rumunii.

rozdzial Raportu.

6) za: , Alkoholizm i Narkomania”, tom 19 nr 4.
7) Monitoring przestrzegania praw pacjentow i dostepu do stacjonarnego leczenia uzaleznien od narkotykdéw”, Helsinska Fundacja Praw
Cztowieka, 2010
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Trudnosci z adaptacja lecznictwa substytucyjnego

Leczenie substytucyjne, zwane takze terapig podtrzymujaca, to najskuteczniejsza obecnie metoda pomo-
cy uzaleznionym od opiatéw. Odbywa sie w ramach tzw. programéw, w ktérych wydawany jest lek —
zamiennik narkotyku oddziatujacy na receptory opioidowe, jednak o innych niz sam narkotyk wiaéciwo-
Sciach. Do najpopularniejszych zamiennikéw nalezg metadon i buprenorfina.

Substytut zaspokaja gtéd narkotyku, jednak nie odurza. Dzieki temu pacjenci, bez potrzeby drastycz-
nej zmiany trybu zycia, opuszczania domu, rezygnacii z pracy, sa w stanie zaprzesta¢ przyjmowania nar-
kotyku i uczestniczy¢ w terapiach.

W miare postepu leczenia pacjenci moga zmniejsza¢ dawki substytutu, wielu z nich dazy do tzw. ,wy-
zerowania”, czyli catkowitej abstynencii od jakichkolwiek §rodkéw.

Inni, przyjmujac substytut, prowadza normalne zycie. Oczywiscie proces terapil jest rozciggniety
w czasie, jednak juz w pierwszym miesigcu leczenia znacznie poprawia sie stan zdrowia i jako$é zycia
pacjenta.

Panistwa, w ktérych przyjeto te metode odnotowujg spadki rozprzestrzeniania choréb zakaznych oraz
przestepstw zwigzanych z narkotykami, a skutecznoé¢ programéw potwierdzona w badaniach nauko-
wych, wplywa na popularno$¢ tej metody we wspdiczesnych praktykach na $wiecie i zalecanie jej przez
najwicksze instytucje miedzynarodowe, jak NZ, WHO, EMCDDA.

Deficyty terapii podtrzymujacej

Polska byta pierwszym sposrdéd krajéw bytego bloku komunistycznego, ktéry wprowadzit leczenie sub-
stytucyjne w 1992 r. na zasadzie programu eksperymentalnego (Instytut Psychiatrii i Neurologii).

Obecnie w Polsce leczonych jest substytucyjnie niewiele ponad 2000 oséb, co stanowi ok. 8% wszyst-
kich potencjalnych pacjentéw tej terapii. Jest to jeden z najnizszych wskaZnikéw w krajach Unii Eu-
ropejskiej. Tylko Warszawa zapewnia na dzisiaj leczenie dla ponad 1000 oséb, co stanowi ok. 30%
zapotrzebowania®.

Nalezy zaznaczy¢, ze w panstwach Unii §redni poziom dostepu do substytucji to ok. 40% zapotrzebo-
wania, a pacjentdw w programach substytucyjnych najlepiej rozwinietych panstw jest nawet 100 RAZY
wiecej niz w Polsce! Zwracaja na to uwage Jacek Moskalewicz i tukasz Wieczorek:

Czotowq trdjkg tworzg Wielka Brytania (Anglia i Walia, Szkocja oraz Irlandia Pstnocna), gdzie leczy sig ponad 150 tys. oséb, Francja
majgca w programach substytucyjnych 120 tys. pacjentow i Whochy, w ktdrych z tef formy leczenia korzysta ponad 110 tys. oséb. Jak wi-
dac w krajach tych leczy sig okoto 100 razy wigcej 0séb niz w Polsce.

Tymczasem w kilku regionach naszego kraju nadal nie ma ani jednego programu; sytuacje przedstawia
Kamila Gryn z Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii:

8) Za: Janusz Sierostawski, ,,Oszacowanie popytu na leczenie substytucyjne buprenorfing”, Serwis Informacyjny Narkomania, nr 1/2010.
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W chwili obecnej na terenie kraju dziatajg 23 programy leczenia substytucyjnego (17 realizowanych w publicznych i niepublicznych
zakladach opieki zdrowotnej i 6 realizowanych w jednostkach penitencjarnych), w ramach ktérych udzielane sq swiadczenia ok. 1500 pa-
cjentom kazdego dnia. W 2009 roku z terapii substytucyjnej korzystaty 1944 osoby.

(...) Szczegdlnie niekorzystnie sytuacja ta wyglada w pigciu wojewddztwach: opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim i war-
mitisko-mazurskim, w kidrych dostepnosc substytucji lekowej nie istnieje w ogdle oraz w wojewddztwie slgskim, gdzie dostgp jest powaznie
utrudniony (oczekiwanie na przyjecie do programu wynosi do 3 lat). (...)

W woj. pomorskim w zwigzlku z zapotrzebowaniem na terapig substytucyjng Centralny Zarzgd Stuzby Wigziennej uruchomit w ubie-
glym roku program leczenia w Zakfadzie Karnym w Gdatisku, pomimo braku takiego programu na wolnosci. Dzigki temu pacjenci pro-
gramow substytucyjnych osadzeni w tamtejszych jednostkach penitenciarnych majg mozliwos¢ kontynuowania leczenia.

Jak podsumowuje autorka:

Leczenie substytucyjne dla oséb uzaleznionych od opiatdw w Polsce jest obecnie bez watpienia dobrem rzadkim, do ktdrego dostep jest
bardzo utrudniony. Nalezy doktadac zatem wszelkich starad, by osoby uzaleznione, ktdre cheq poprzez to leczenie poprawic jakos¢ swojego

zdrowia i Zycia, miaty takq szansg?.

Potrzebe zmian odnotowuja réwniez najwazniejsze programy krajowe i dokumenty rzagdowe zwigza-
ne z systemem leczenia:

1. NARODOWY PROGRAM ZDROWIA 2007-2015.

Cel operacyjny 5.17.:

Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkdd zdrowotnych.

Zadania: Tvorzenie nowych placdwek leczniczych i rehabilitacyjnych o zréznicowanych programach terapeutycznych ze szczegdlnym
uwzglednieniem placowek ambulatoryjuych. Tiworzenie nowych programdw leczenia substytucyjnego oraz rozszerzenie repertuaru lekdw

substytucyjnych.

2. ROZPORZADZENIE Z DNIA 28.X11.2010 W SPRAWIE NARODOWEGO PROGRAMU

OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO.

Wydaje sie ono przelomowym narzedziem dla zmiany struktury lecznictwa narkotykowego. W Za-
taczniku 2. przedstawia zalecenia organizacyjne dla systemu leczenia, w tym zalecenie utworzenia pro-
gramu leczenia substytucyjnego w kazdym miescie, w ktérym jest co najmniej 30 uzytkownikéw opia-
tow, kwalifikujacych sie do leczenia substytucyjnego.

Przy okazji przytoczmy inne zapisy tego dokumentu:

Przychodnia/poradnia terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych — co najmniej 3 przychodnie w wojewddztwie, w tym
w miastach:

® 50-70 tys. mieszkarticow — 1 przychodnia;

© 70-100 tys. mieszkaricow — 2 przychodnie;

@ powyzej 100 tys. mieszkaricow — 3 przychodnie;

Oddziaty dzienne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych — co najmnief 1 oddziat (20 miejsc)/ wojewddztwo
Oddziaty/tézka detoksykacyjne — 0,1 16zka/10 tys. mieszkaricow
Oddziaty/osrodki terapeutyczne i rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych— 0,7 t6zka/10 tys. mieszkaticow

Hostele dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych — 0,2 miejsca/10 tys. mieszkaricw

3. KRAJOWY PROGRAM PRZECIWDZIALANIA NARKOMANII 2011 -2016
Dzialanie 2.4.:
Zapewnienie dostepu do leczenia substytucyjnego we wszystkich wojewddztwach dla co najmniej 25% oséb uzaleznionych od opiatdw

poprzez 2wigkszenie liczby programdw i zapewnienie odpowiednich nakfaddw finansowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

9) Kamila Gryn, Dostepnos¢ programéw leczenia substytucyjnego, Serwis Informacyjny Narkomania, nr 1/2010.
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Do problemu deficytu leczenia substytucyjnego odnosit sie juz Krajowy Program Przeciwdziatania Narko-
manii na lata 2006-2010, zakladajacy ,zwiekszenie liczby programéw leczenia substytucyjnego oraz licz-
by $wiadczonych ustug w sposéb zapewniajgcy dostepno$é do nich co najmniej 20 % uzaleznionych od
opiatéw”. Niestety, w tym zamierzeniu poniést porazke.

Jak wida¢, mimo jasno sformufowanych celéw zawartych juz kilka lat temu w podstawowych dla sys-
temu leczenia uzaleznien strategiach, obecne tempo rozwoju lecznictwa substytucyjnego nie daje nadziei
na osiagniecie planowanego wskaznika w najblizszych latach. By KPPN osiggnat we wskazanym czasie
zakiadany cel, musialby do 2016 roku zwiekszy¢ iloé¢ miejsc z obecnych 2 tys. do ok. 5 - 5,8 tys., czyli
0250 - 300%.

Technicznie jest to wykonalne, gdyz stworzenie programu dla kilkudziesieciu oséb nie wymaga spe-
cjalnej infrastruktury ani nieosiggalnych naktadéw. Problem w tym, ze brakuje odpowiedzi na konkursy
ofert, co jest zwiazane z rozpowszechnieniem podejscia drug-free wiréd terapeutéw.

Opor srodowiska terapeutéw wobec leczenia substytucyjnego

Standardy i transparentnos¢

Przyjeta przez polski parlament w 2011
roku, nowelizacja Ustawy o Przeciw-
dziafaniu Narkomanii wprowadza wiele
waznych i pozytecznych regulacji.

Jedna z nich dotyczy artykutu 24. Za-
pis ten naklada na placowki leczenia
uzaleznien narkotykowych obowigzek
przesytania Centrum Informacji o Nar-

o prowadzonej dziatalnosci. Wprowa-
dzenie tego wymogu wynika ze zobo-
wigzan wspdtpracy w ramach europej-
skiego systemu monitorowania proble-
méw narkotykowych.

Jest nadzieja, ze zmiana w art. 24, po-
moze polski system leczenia uczynic na-
reszcie przejrzystym, elastycznie reagu-

Kolejnym bardzo waznym narzedziem
modernizacji systemu bedzie, zdaniem
specjalistow, opracowany przez Krajo-
we Biuro Przeciwdziatania Narkoma-
nii program standaryzacji i akredytacji
dla placéwek leczenia uzaleznien. Jesz-
cze w tym roku planowane jest jego
wdrozenie.

kotykach i Narkomanii KBPN informacji  jacym na spoteczne potrzeby.

Pozostawiajacy wiele do zyczenia w ocenie specjalistéw, bardzo restrykcyjny model leczenia sub-
stytucyjnego w Polsce zostal uksztaltowany przez kompromis, powstaly na linii leczenie medyczne
a psychokorekcyjne.

Przewaga opciji drug-free wérdd oséb ksztattujacych system leczenia nie pozwala na istotniejsze korek-
ty dla poprawy efektywnosci tej terapii. Przeciwnie, postulowane zmiany wskazujg na intencje dalszej
marginalizacji substytucji lekowej, co objawia sie choc¢by w glosach o koniecznosci wprowadzenia jesz-
cze wiekszych obostrzefi, w tym dotyczacych kryteriéw kwalifikacji pacjentéw i czestszego stawiennic-
twa w programie.

Problem porusza m.in. raport Optymalny Model Terapii'®. W rozdziale Miejsce leczenia substytucyjnego
w leczeniu uzaleznienia od opiatéw, dr Bogustaw Habrat pisze:

(...) w Polsce pierwsze programy leczenia narkomandw, oparte gldwnie na zasadach spotecznosci terapeutycznej, powstaty poza struk-
turg publicznej stuzby zdrowia i prowadzone sq najczgscief przez pracownikdw nie posiadajgeych wyksztafcenia medycznego. Pomijajgc
bezsporne zastugi tego sektora leczenia uzalezniei w nagtasnianiu problematyki narkomanii i w rozwoju sieci placéwek lecznictwa sta-
cfonarnego i ambulatoryjnego opartych na celu osiggania catkowitej i dtugotrwatej abstynencyi, trzeba stwierdzic, ze przedstawiciele

opcji drug-free, majqc silng pozycje opiniotworczq, utrudniali rozwdj programow substytucyjnych.

10) Optymalny Model Terapii, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2005r.
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Stosunek specjalistow ,abstynencyjnych” do terapii zastepczej najlepiej oddaje stanowisko Sto-
warzyszenia Monar do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia, w sprawie szczegbtowego trybu po-

stepowania przy leczeniu substytucyjnym; stanowisko zostalo opublikowane w Wewnetrznym Serwisie
Informacyjnym MONARU:

1. Nie zgadzamy sig z propozycjg rozszerzania kryteridw umozliwiajgcych zakwalifikowanie osoby uzaleznionef od narkotykdw do pro-
gramu substytucyjnego poniewaz uwazamy, ze w programach substytucyjnych stosowane powinny byc kryteria wysoko-progowe, czyli do
programdw metadonowych powinny by¢ kierowane osoby, ktdre majg za sobg dtugoletni staz przyjmowania opiatdw, wiele niepowodzers
w podejmowanym dotychczas leczeniu a przede wszystkim stan zdrowia wymagajgcy podjecia opieki medycznej.

Przyjecie kryteriow nisko-progowych jest naszym zdaniem niczym nieuzasadnionym przyzwoleniem na ,uzaleznianie sig pod kontrolg”
o0sdb, ktdre powinny skorzystac z innych form pomocy specjalistycznej. Takie rozporzqdzenia naruszajq naszym zdaniem zasady moral-
ne i etyczne i majq zdecydowanie charakier komercyjny. Nie ma zadnych powoddw do dalszef liberalizacji przepisow w tym zakresie. Juz
ustanowienie obowigzujgcej dotychczas granicy wieku jest naszym zdansem nieuzasadnione. Uwazamy, Ze takie zapisy rozporzgdzenia
przyniosq wigcef szkody niz pozythu.

Argumenty mowiqce o oszczednosciach NFZ i zwigkszonef dostgpnosci rowniez nie sq dobrym uzasadnieniem. Powszechnie bowiem wia-
domo, ze czas uczestnictwa w programie metadonowym nie jest zazwyczaj okreslony, a jak pokazujg istniejgce programy, pacjent pobiera
metadon wiele lat, czasem do kotica zycia.

Oznacza to, Ze koszt programu metadonowego na jednego pacjenta jest znacznie wyzszy niz podawany dla pordwnania koszt
programu drug—free. Np. metadon pobierany przez jednego pacjenta przez 5 lat (chociaz czgsto jest to znacznie duzej) wynosi
1825 osobodni x ok. 25 PLN =45 625, 00 PLN, a koszt leczenia drug free w stacjonarnym 12 miesigcznym programie, przy przecigtnej
stawce 83,00 PLN / osobodziert wynosi 30 295 2. Pomijajgc juz fakt, Ze jest to opieka kompleksowa i dotyczy wielu sfer Zycia osoby uza-
leznionej, efekty takich programdw sq zadawalajgce. Natomiast osoby pozostajgce w programie substytucyjuym wymagajg czesto dodat-

kowych swiadczer zdrowotnych i socjalnych przez wiele lat, co podwyzsza ogdlne koszty tych programdw.

Komentarz ten pokazuje, jak srodowisko terapeutéw leczacych abstynencyjnie traktuje mozliwosé podje-
cia innego rodzaju oddzialywan terapeutycznych. Nie chcg oni uznaé skutecznoéci metadonu, nie zauwa-
zaja, ze nieetyczne jest pozostawienie nieprzygotowanego do terapii abstynencyjnej chorego na ulicy, tak
samo jak nieetyczne jest pozostawienie samej sobie jego rodziny.

Wspomnijmy tez, ze rzadko kiedy pacjenci terapii stacjonarnych koficza leczenie na jednym pobycie
w oérodku (75% pacjentéw osrodkéw, ktére monitorowata Helsiniska Fundacja Praw Czlowieka podejmo-
walo wczedniej proby leczenia w tym systemie). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze poréwnanie 5 lat programu
substytucyjnego do roku pobytu w osrodku wydaje sie nieuzasadnione, zwlaszcza wobec réznych celéw
tych form leczenia.

2. Stoimy na stanowisku aby w rozporzgdzeniu dodac zapis o mozliwosci (czy moze koniecznosci) korzystania przez oso-
by uczestniczqce w  programach metadonowych z oferty istniejgcych placdwek leczenia, rehabilitacji i terapii  uzaleznies,
gdyz pobieranie metadonu przez diugi okres czasu nie jest jednoznaczne z uzyskaniem poprawy funkcjonowania psychiczne-
go i spolecznego. Bez wsparcia konkretng terapiq utrudniony moze byc¢ takze powrdt na rynek pracy, a pacjent dozywotnio be-
dzie na ,garnuszku substytucfi” czyli patistwa. Pozwalamy sobie tez zwrdcic uwagg na fakt, ze osoby uzaleznione, kidre mogg otrzy-
mywac legalnie srodek uzalezniajgcy (chociaz substytut) nie majg czesto motywacji do zmiany tef sytuacji i stanowiq grupe, ktd-
ra wymaga dodatkowej interwencji chociazby poprzez rzeczywistq pomoc w motywowaniu usamodzielnianiu sig. Mamy powazne

obawy czy dwie godziny terapii tygodniowo sq w stanie takie zadanie zrealizowac.

Ten postulat jest hipokryzja, w $wietle powszechnej praktyki nie przyjmowania pacjentéw progra-
moéw substytucyjnych np. do programéw wychodzenia z bezdomnoéci (w tym prowadzonych przez
Stowarzyszenie Monar), czy powszechnej niecheci placéwek drug-free do zajmownia sie pacjentami
substytucyjnymi.
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3. Stowarzyszenie MONAR ma dtugoletnie doswiadczenie w niesieniu pomocy osobom uzaleznionym, dlatego stoi na stanowisku aby
wszelkie formy pomocy byly dostepne. Popieramy zapis o rozszerzeniu katalogu srodkdw stosowanych w programach leczenia substytucyj-
nego oraz zapisy o mozliwosci kontynuowania programu w warunkach aresztu czy zaktadu karnego. Jestesmy jednak za rozwagg, ktdra
pozwoli prawdziwie dziatac na rzecz oséb uzaleznionych. Poszerzanie oferty pomocowej powinno znalez¢ swdf wyraz w stacjonarnych pro-
gramach rehabilitacyjnych dla oséb z programdw substytucyjnych oraz wyraznym lansowaniem koniecznosci korzystania z istniejgcych
form profesjonalnej pomocy.

Samo podawanie metadonu naszym zdaniem jest gldwnie w interesie firm farmaceutycznych, kidre takie srodki rozprowadzajg a nie
w interesie 0séb uzaleznionych. Nie ma tez zadnych konkretnych dowoddw, ze takie rozwigzania rzeczywiscie przynoszq dobre efekty.

4. Uzyskalismy zgode, aby napisac, ze powyzsze stanowisko popiera réwniez Polska Federacja Spotecznosci Terapeutycznych, ktdra

zrzesza kilkanascie najwiekszych organizacji zajmujgcych sig profesjonalng pomocq osobom uzaleznionym.

Ostatni punkt wskazuje, ze stanowisko prezentujace wyrazng nieche¢ do lecznictwa substytucyjnego do-
tyczy nie tylko Stowarzyszenia Monar, ale organizacji reprezentujacej blisko 90% polskich osrodkéow.

Nakfady NFZ na leczenie substytucyjne

Dolnoslaski 703 456,0 965 056,0 1537 440,0 1955 962,9
Kujawsko-Pomorski 62 356,0 139 328,0 249152,0 571724,8
Lubelski bd bd 988 500,0 1 058 700,0
Lubuski 0,0 0,0 0,0 181 872,0
toédzki 391 620,0 456 540,0 534 840,0 624 568,0
Matopolski 639 432,0 628 800,0 659 937,6 698 016,3
Mazowiecki 0,0 3787 530,0 6262 200,0 9076 284,0
Opolski OW 0,0 0,0 0,0 0,0
Podkarpacki 0,0 0,0 0,0 0,0
Podlaski 0,0 0,0 0,0 0,0
Pomorski 0,0 0,0 0,0 0,0
Slaski 811238,8 821 353,2 975 166,4 1682 928,0
Swietokrzyski 20352,0 22 320,0 40 056,0 76 768,0
Warminsko-Mazurski 0,0 0,0 0,0 0,0
Wielkopolski 0,0 224 250,4 76 840,0 245 747,9
Zachodniopomorski 452 760,0 413 520,0 316 234,0 535610,0

3081214,8 7 458 697,6 11 640 366,0 16 708 181,9
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Bariery w funkcjonujacych programach substytucyjnych

Do 2006r. programy substytucyjne byly tzw. programami wysokoprogowymi, do kté-
rych przystapié mozna bylo spetniajac bardzo restrykcyjne warunki, jak odpowiednio dlugie
i udokumentowane uzaleznienie, wcze$niejsze, co najmniej trzykrotne, préby leczenia w osrodkach i in.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 06 pazdziernika 2010 roku, wprowadzito szereg bardzo po-
trzebnych zmian, wychodzacych naprzeciw potrzebom pacjentéw programéw substytucyjnych.

Znaczaco zmniejszono liczbe kryteriéw kwalifikaciji do programu — obecnie jedynymi wskazaniami dla
otrzymania tego leczenia jest uzaleznienie od opioidéw, pisemne wyrazenie zgody na udzial w programie,
a takze pefnoletnioé¢, cho¢ nawet co do tego ostatniego wymogu jest furtka — ,wazne wzgledy zdrowot-
ne” pozwalajg kierownikowi programu przyjmowac osoby miodsze.

Zrezygnowano z wymogu podejmowanych wczesniej préb leczenia abstynencyjnego, ktéry miedzy
innymi generowat koszty spowodowane ,zaliczaniem” takich préb, wpisujac zarazem polski model po-

mocy w anachroniczng i powodujacg szkody polityke presji w wyborze terapii.

»Smycz metadonowa”

Ztagodzono réwniez wymogi dotyczace czestotliwosci zgtaszania
si¢ pacjenta po lek. Nadal jednak widoczne jest zjawisko tzw:. ,smy-
czy metadonowej”, zwiazanej z koniecznoscig odbierania leku w
placoéwee. Stosowany w sposéb bezrefleksyjny wymodg codzienne-
go stawiennictwa uniemozliwia podjecie innych waznych dla pa-
cjentdw obowiazkéw, przede wszystkim pracy czy nauki.

Codzienne lub regularne wizyty w miejscu wydawania leku, to
jednak nie tylko strata czasu i koszty ale tez czynniki sprzyjajace
podtrzymaniu uzaleznienia §rodowiskowego, zatem przeciwsku-
teczne wobec celu, jakim jest powrét pacjenta do normalnego funk-
cjonowania w spoleczefistwie. W okolicach 5 stotecznych punktéw
odbioru lekéw substytucyjnych, mozna dostrzec liczne grupy pa-
cjentéw, ktérzy spedzaja tam duzg czeéé dnia, z przyczyn czeciej
towarzyskich niz zwigzanych z leczeniem.

Zmienione przepisy wyraznie promuja pacjentéw usamodziel-
niajacych sie, wydluzajg ,smycz metadonowsa” i zabezpieczajg oso-
by pracujgce. Pacjenci, w zaleznosci od sytuacji, mogg dostawac
yzaliczki do domu” na krétszy lub dtuzszy czas, najdiuzej nawet
na dwa tygodnie. Daje to mozliwos¢ uzyskania leczenia osobom
mieszkajagcym w duzych odlegtosciach od lokalizacji programéw
substytucyjnych, co w sytuacji braku programéw w wielu regio-
nach ma ogromne znaczenie.

arek Beniowski, ,Leczenie meta-

donowe w Polsce”, Serwis Infor-
macyjny Narkomania 5/2008:
Prawdopodobnie  najpowazniejszym
mankamentem polskich programéw
substytucyjnych jest brak ich rozgra-
niczenia na nisko- i wysokoprogowe.
Nie wszyscy poddajacy sie leczeniu za-
stepczemu s3 gotowi zaprzestac uzy-
wania nielegalnych narkotykéw (nawet
jesli przed przystgpieniem do leczenia
sami tak myéla). Mieszanie grup pa-
cjentdw o zupetnie innych mozliwo-
$ciach, nastawieniach do terapii i sie-
bie samych jest niekorzystne zaréwno
dla tych, ktdrzy metadon traktujg tylko
jako pomoc w unikaniu objawéw od-
stawienia, jak i tych, dla ktérych tera-
pia jest sposobem na rzeczywistg sta-
bilizacje zycia. Nic w tym dziwnego,
ze taki stan rzeczy frustruje takze per-
sonel realizujgcy program, poniewaz
coraz trudniej uchwyci¢ cele leczenia
substytucyjnego.

Ponadto rozporzadzenie zabezpiecza osoby starsze i schorowane, ktére mogg teraz upowaznié¢ do od-

bioru leku czlonka rodziny lub kogo$ zaufanego.

Jednak formula finansowania terapii zastepczej, w ktorej kazda wizyta pacjenta po lek przy-
nosi placowce korzysci finansowe powoduje, ze uzyskanie przywileju rzadszego stawiennic-
twa po lek jest bardzo trudne, natomiast pozbawia sie go pod byle pretekstem.

Alternatywa, nie stanowiacg istotnego wytomu w obecnym, bardzo restrykcyjnym modelu terapii za-
stepczej, jest zaangazowanie do dystrybucji lekéw aptek, czy wlaczenie licencjonowanych gabinetéw

lekarskich do grupy podmiotéw uprawnionych do prowadzenia leczenia substytucyjnego.
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Niestety, i tutaj widoczna jest bariera. Nie tylko programy leczenia substytucyjnego, ale cale lecznictwo
uzaleznief nie cieszy si¢ prestizem w §rodowisku medycznym. Dzisiaj w catej Polsce leczeniem substy-
tucyjnym zajmuje sie 20-30 lekarzy. Znajduje to odbicie réwniez w stosunku lekarzy do uzaleznionych.

W komunikacie z badaf IATPAD czytamy:

Ze wstgpnych analiz wynika ranking pacjentow w percepcji lekarzy. Zdecydowanie , najgorzej” oceniani sq pacjenci uzaleznieni od nar-

kotykdw, nastgpnie pacjenci uzaleznieni od alkoholu, potem pacjenci leczqcy sig z powodu depresji, a stosunkowo najlepiej — diabetycy.

Ta tendencja utrzymufe sig rowniez w placdwhkach terapii uzalezniedi, ktdre pomimo to mogg uchodzic za najbardziej ,liberalne” w po-

dejsciu do pacjentow. Najbardziej , konserwatywne” wobec osdb uzaleznionych okazaty si¢ byc placdwki ochrony zdrowia psychicznego™.

Restrykcyjne zasady

Oprécz zasad przyjecia, ktére znacznie ztagodzono, problemem by-
waja zasady uczestnictwa w programach. Z jednej strony sg to prze-
pisy, nakazujgce catkowitg abstynencije, niekiedy trudng do utrzyma-
nia przez pacjentdw, z drugiej to wewnetrzne zasady ustalane w ob-
rebie poszczegdlnych poradni. Caly czas odczuwalna jest tendencja
raczej do utrudniania korzystania z leczenia niz zachecania do niego
jak najwiekszej ilosci os6b. Skutkuje to — omijaniem utrudniefi.

Pracownicy warszawskich serwiséw pomocowych juz dostrzegaja
zjawisko wedrowek pacjentéw: pacjent usuniety z jednego programu
trafia do nastepnego, z ktérego i tak z powodu nagminnego famania
abstynenciji zostanie za kilka miesiecy wyrzucony.

Innym skutkiem restrykcyjnego podejScia sa naruszenia
praw pacjentow.

Jeden z warszawskich programéw substytucyjnych, wprowadzit
w pazdzierniku 2010 do swojego regulaminu zapis zezwalajacy na nie
podanie leku substytucyjnego pacjentowi, na podstawie stwierdzenia
przez pielegniarke jedynie oznak zewnetrznych przyjecia innej sub-
stancji, bez przeprowadzenia jak dotychczas badania moczu.

Jako niewtasciwg nalezy identyfikowaé na ogél represyjna reakcije
znacznej czesci programéw metadonowych na zjawisko ,dobierania” in-
nych substancji. Zjawisko to jest na ogét symptomem nieadekwatnego
leczenia, a odpowiedzig na nie powinna by¢ najczesciej skuteczniejsza far-
makoterapia. Moze pomocna bylaby wieksza dawka metadonu albo wig-
czenie innego leku, np. antydepresanta. Rezultat badania moczu powi-

nien sta¢ si¢ podstawa korekty w stosowanej procedurze leczniczej, a nie kary.

Programy w oczach
pacjentéow

Zréznicowanie wymagan i dopasowa-

nie do potrzeb pacjentéw przyciggne-

toby takze tych uzaleznionych, ktérzy

czuja sie zdezorientowani lub znieche-

ceni. Oto jakie bariery i zalecenia wska-

zywali uczestnicy programow:

® zaliczki, by nie przesiadywa¢ w po-
radni; wydawanie metadonu na sie-
dem dni osobom pracujgcym;

® rozszerzenie godzin wydawania me-
tadonu (po potudniuy);

® zmienic system nagradzania i karania
za ztamanie abstynencji;

@ opieke lekarska; lekarze znajacy sie
na problemie 0sdb uzaleznionych;

® podejscie personelu bardziej profe-
sjonalne; poswiecenie wiekszej uwa-
gi nowo przyjetym do programu;

@ w toaletach krepujg mnie kamery;

® pomocC W zyciu na zewnatrz;

za: Marek Zygadfo, ,Oczekiwania
klientéw wobec programéw
substytucyjnych”

Serwis Informacyjny Narkomania,
nr 5/2008

W innym programie warszawskim, pacjenci sg zmuszani do przeprowadzenia badan przesiewowych

w kierunku HIV.

Podobnie jest z tzw. programami ,okoto-metadonowymi”. Stowarzyszenie MONAR podjeto w 2007

roku decyzje, zakazujaca przechowywania lekéw substytucyjnych w swoim Schronisku dla Oséb Bez-
domnych Leczonych Substytucyjnie w Warszawie, mimo posiadania odpowiedniego ku temu zaplecza:
ambulatorium z zabezpieczonym pomieszczeniem (dla przechowywania kontrolowanych substancii)
i pielegniarki. Tym samym zmuszono pacjentéw do codziennego stawiennictwa po lek, na co musza
poswieci¢ 3-4 godziny dziennie. Leki podlegajace kontroli stosowane u innych grup pacjentdw, np. oséb

11) Michat Bujalski, ,,Bariery w dostepie do leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu i narkotykéw Komunikat z polskich badan IATPAD”,
Alkoholizm i Narkomania t.21 nr 4.
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chorych onkologicznie nie podlegaja takim restrykcjom. Za tg decyzja, nie poszlo zadne sensowne uza-
sadnienie, ktére by podwazalo opinie pacjentdéw schroniska, ze jest to krok nieprzyjazny wobec leczenia
substytucyjnego i korzystajacych z niego oséb.

Ograniczony wybor lekéw
W samej stosowanej metodzie réwniez mozna wskaza¢ stabe strony. Przywyklismy juz do twierdzenia,
ze leczenie substytucyjne metadonem jest atrakcyjne i skuteczne dla uzaleznionych.

Okazuje sie jednak, ze dla wielu z nich to nie metadon jest pomocnym $rodkiem. S3 tacy, ktdérzy prébo-
wali leczenia metadonem i porzucili je, uznajac ze lek ten nie spetnia ich oczekiwan, co oznacza, ze ré6w-
niez dobér substytutu ma wplyw na skutecznos¢ leczenia.

Decydujac sie na wiekszg ré6znorodnos¢ substytutéw, mozna by objaé leczeniem wiecej os6b i spowo-
dowad, ze bedzie ono skuteczniejsze. Morfina o przedluzonym dziataniu, kodeina czy niekiedy nawet he-
roina, to Srodki coraz szerzej wykorzystywane w Europie do leczenia substytucyjnego. W polskich pro-
gramach zaczyna by¢ stosowana buprenorfina w postaci relatywnie efektywniejszych preparatéw ztozo-
nych — to duzy krok naprzéd.

Podkreslmy za autorami Oceny systemu leczenia dwa stwierdzenia dotyczace poradni leczenia
uzalezniefi:

® po pierwsze, posiadaja one potencjalnie kluczowa role w systemie,

o po drugie — obejmuja opiekg ponad polowe pacjentéw calego systemu. Wobec tego, fakt ze przypada

na nie 10% wszystkich wydatkéw na leczenie wydaje sie najlepiej puentowaé zagadnienie dyspro-
porcji. Raport powstat w 2005 roku, jednak tendencja nie zmienita sie do dzis.
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Konsekwencje deficytow — skutecznos¢, nieskutecznosé

Postaramy sie przedstawi¢ w sposéb mozliwie zwiezty konsekwencje takiego ksztattu oferty.

Spo6znione interwencje we wczesnych stadiach
wystepowania problemu/uzaleznienia

Deficyt oferty ambulatoryijnej i jej niedofinansowanie rzutujg na skuteczno§¢ interwenciji w poczatko-
wym etapie uzaleznienia czy uzywania narkotykow.

Im wczeéniej zareaguje sie na problem, tym krétszy i mniej drastyczny moze by¢ sposéb jego rozwia-
zania. Dotyczy to zwlaszcza oséb mlodych, czesto kontaktujacych sie z lecznictwem po raz pierwszy,
poszukujacych pomocy w zwigzku z dopiero zasygnalizowanymi klopotami narkotykowymi.

Jak wskazuje Mirostawa Straburzynska:

Do placéwek ambulatoryjnych trafiajg coraz czgsciej ludzie nie tyle potrzebujgcy dtugoterminowej terapii antyuzaleznieniowej, co osoby
zagubione, nie radzqce sobie z wyzwaniami wspdlczesnosci i nie nadgzajqce za tempem zycia™.

Dla nich podstawowa oferte stanowig placéwki znajdujgce sie w okolicach zamieszkania i §wiadczace
pomoc na stosunkowo niezobowigzujacych warunkach. Daje to fatwos¢ skorzystania z ich ustug, a co za
tym idzie, czestsze i wczesniejsze zgloszenia.

Natomiast w przypadku braku takiej mozliwosci, lub niedopuszczenia osoby do terapeuty, z czym wigze
sie konieczno$¢ oczekiwania na miejsce, problem nie zaawansowanych uzytkownikdw bedzie sie poglebiat.

Potrzebe rozwoju poradni potwierdzajg dane z przytaczanego wczesniej artykutu prof. Czabaty:

@ wzrasta liczba osob leczgcych sig w poradniach: 9479 w 1998 rokeu i 38445 w 2005 roku;

® zwigksza sig proporcjonalnie liczba pacjentow zglaszajgcych sig do leczenia po raz pierwszy (w 1998 roku byta to jedna trzecia wszyst-

kich leczonych pacjentéw, a w 2005 roku — prawie polowa); moze to oznaczac, ze leczenie ambulatoryjne trwa krdcef™;

Spo6znione reakcje na nowe modele uzywania

System leczenia oparty na oSrodkach stacjonarnych nastawiony jest przede wszystkim na pacjentdéw
ze §rodowisk z tzw. syndromem ,wyuczonej bezradnosci” i proponujg swoim podopiecznym w zwiaz-
ku z tym nauke zycia spofecznego od podstaw. Osrodki te nie nie maja oferty dla uzytkownika narko-
tykoéw dobrze osadzonego spotecznie i stosunkowo nieZle funkcjonujgcego w rodowisku (przynajmniej
fasadowo).

W tym zakresie potrzebna jest bardziej elastyczna oferta, mozliwo$¢ zindywidualizowania przebiegu
terapii i dostosowania jej warunkéw do nowych grup klientéw, réznigcych sie w kwestiach kulturowych

12) Mirostawa Straburzynska, ,Terapia ambulatoryjna w systemie pomocy dla oséb uzaleznionych”, Serwis Informacyjny Narkomania,
nr 1/2009.

13) Prof. Czestaw Czabata, Typologia pacjentéw korzystajacych z instytucjonalnej pomocy w zwiazku z uzywaniem narkotykdw, Serwis In-
formacyjny NARKOMANIA, nr 4(43)/2008
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(skrajnie rézne podejécie 0séb uzywajacych narkotykéw klubowych, kokainy, czy heroiny), czy byto-
wych (np. osoby pracujace, z rodzinami, a opuszczone, z kfopotami bytowymi).

Bez takiego trybu, dla wielu uzytkownikéw problemowych po prostu nie ma oferty:

Srodowisko narkomariskie nie jest juz jednorodnym tworem subkultury, lecz konglomeratem wielu subleultur funkcjonujgeych w rdz-
norodnych srodowiskach. Trudno wyobrazi¢ sobie nawet probe znalezienia wspdlnego punkiu odniesienia dla osoby przyjmujgcef

narkotyki™. ..

wyniku wad strukturalnych, na

Niedostosowanie do potrzeb ktore skladaja sie wymienione

— odejscia, zniechecenie, rezygnacja deficyty, a z nimi niedostatek odpo-

wiednio wczesnych interwencji, system

pomocowy zorientowany na abstynen-

Innego rodzaju konsekwencije sg takie, ze pacjenci, trafiajacy do de ogranicza szanse na skuteczne le-

osrodkéw, po pierwszych nieudanych prébach terapii godza sie z czenie (czyli tez osiagniecie abstynen-

. 22 dal h orob 1 i Wiel ich iest sk qji). Szanse te bowiem z biegiem cza-
przegrang i rezygnuja z dalszych préb leczenia. Wielu z nich jest ska- su maleja

zywanych, trafia do wieziefi, wielu przechodzi wielokrotnie przez Nalezy tez zaznaczy¢, ze niedostepnosé

oddzialy detoksykacyjne, by powréci¢ do uzywania narkotykéw. lub brak miejsc w programach substy-

tucyjnych, to nie tylko luka w ofercie

Wszystko to zmniejsza mozliwosci powrotu do normalnego zycia. R A A
o h . . ] / - leczniczej, ale niedostarczenie pomo-
Z kolei ci, ktérzy nie rezygnuja, bywaja w o$rodkach stacjonar- cy osobom, dla ktorych jest to niekiedy
nych leczeni wielokrotnie, na ogét bez wymiernego skutku, co okre- szansa na przezycie. Rok oczekiwania

w przypadku osoby uzywajacej heroiny
to okres, w ktdrym moze zdarzy¢ sie
wszystko. Zdarzaja sie przypadki $mier-
i wsrdd osob, ktdre nie dostaly sie na

Dojrzewanie pacjenta do terapii odpowiednie leczenie.
i pogtebienie uzaleznienia

§la sie mianem ,turystyki o§rodkowe;j”.

Stosowany model leczenia abstynencyijnego, zwlaszcza w izolacji, jest wyjsciem na ktére decyduja sie
osoby w sytuacji juz bardzo trudnej. Zaklada on ,doro$niecie” pacjenta do decyzji o leczeniu w osrodku,
co oznacza oczekiwanie na jego kryzys, wiec i dtuzszy czas przyjmowania narkotykéw. W tym czasie,
zamiast biernego oczekiwania, moze by¢ prowadzona praca motywujaca do zmian.

Paradoks polega na tym, ze pacjent ,dojrzaty”, dla ktérego odrodek moze by¢ wiasciwym zaleceniem,
jest wtedy osoba gleboko uzalezniona, zatem z gorszymi rokowaniami. Natomiast pacjent ,niedojrza-
ty” trafia czesto do oérodka, bo jest to jedyna dostepna forma pomocy, a nie wiasciwa dla niego $ciezka
interwencji.

Turystyka osrodkowa

W latach 1997-2003, gdy funkcjonowat system Regionalnych Kas Chorych mielismy do czynienia z eks-
pansja heroiny brown sugar i duzg liczbg 0séb szukajacych pomocy. Rodzice umieszczali swoje dzieci w
o$rodkach, a one szybko je opuszczaly, by niedtugo po powrocie do domu ponownie trafi¢ do kolejnej tego
typu placéwki. W ten sposéb jedna osoba zaliczala nierzadko kilka podejs¢ do leczenia rocznie.

Poradnie w tamtym czasie funkcjonowaty gléwnie jako placéwki pierwszego kontaktu, dostarczajac
osrodkom pacjentéw i ,promes” pokrycia kosztéw leczenia z Kas Chorych.

14) Mirostawa Straburzynska, dz.cyt.
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W latach 80. 1 90. pacjent, ktéry podejmowat kolejng prébe leczenia w o§rodku Monar, bywat karany
za ,recydywe leczniczg” juz podczas przyjecia. Musial np. wykopaé wielki dét lub nosi¢ upokarzajaca
fryzure.

Obecnie liczba chetnych do terapii dlugoterminowej systematycznie spada. Biuro Rzecznika otrzy-
muje sygnaty, ze osrodki, aby wykona¢ kontrakt, przyjmuja pacjentéw bez zadnej selekcji, a dodatkowo,
w sposéb nieuzasadniony wydtuzajg leczenie. W wyniku takiej nieetycznej dzialalnosci, wprowadzajacej
w blad klientéw i ich rodzicéw, do osrodkéw trafiajg osoby, ktére nie powinny tam trafi¢, np. rekreacyjni
uzytkownicy psychostymulantéw, czy palacze konopi, ktérzy w przewazajacej mierze powinni by¢ le-
czeni ambulatoryjnie. Podobng polityke utatwia brak reglamentacii w dostepie do leczenia oérodkowego.

Na spotkaniu w dniu 30 lipca 2011r. w Krajowym Biurze Przeciwdzialania Narkomanii, szef znane-
go podwarszawskiego osrodka w Anielinie ujawnit tajemnice poliszynela. Stwierdzit, ze osrodki przyj-
muja pacjentéw ,jak leci”, bez skierowan i diagnozy. Spostrzezenie to wywotato niezadowolenie niemal
wszystkich obecnych na spotkaniu o§rodkowych terapeutéw. Bylo jednak trafne. Przyjmowanie pacjen-
tow bez weryfikacji naktada si¢ na zjawisko ,turystyki o§rodkowe;”:

Z informacji uzyskanych od kierownikdw wynika, ze co najmnief potowa pacjentow to osoby, ktdre leczyty sig wezesnief w osrodku sta-
¢jonarnym, podano nawet, ze 10 75%. W jednym z osrodkdw podano, ze bywa nawet 100%. (s. 50)

Istnieje cos w rodzaju , turystyki osrodkowe;”. Wsrod pacjentow przewazajq osoby, ktdre wezesnief podejmowaty juz leczenie w jakims
osrodkeu. Czgsto takich prob byto wiele. Rekordzisci przebywali w kilkunastu osrodkach. (...)

Niektdrzy pacjenci orwarcie mowig o osrodku jako miefjscu chwilowego schronsenia, czasowego odpoczynku.

Z takiej perspektywy system jest bardzo kosztowny, a jednoczesnie mato skuteczny. Byc moze dla pacjentdw, ktdrzy wezesnief opuscili
osrodek nie koriczqc terapii, lub zostali wydaleni powinny by¢ wprowadzone dodatkowe kryteria zwigzane z motywacjq do leczenia i okre-

slong przerwq pomiedzy pobytami w osrodkach. (s. 52-53)"

Wedréwki za leczeniem

Odrebnym zagadnieniem, obok samych deficytéw oferty, jest nieréwnomierne rozfozenie programéw.
W czesci wojewddztw nie ma ani jednego programu substytucyjnego.

Osoby chcace sie leczy¢ muszg w zwigzku z tym szukaé miejsc w placéwkach oddalonych od ich miej-
sca zamieszkania, co wigze sie z koniecznoscig dojazdéw, nawet po kilkaset kilometréw (bywaja przypad-
ki podrézy z Gdanska do Krakowa, czy z Gorzowa do Koszalina).

Przykiady takich ,wedréwek” opisuje Grzegorz Wodowski:

W Polsce istuiefe bardzo duze zrdznicowanie terytorialne, jesli chodzi o liczbg uzaleznionych od opiatdw, w tym takze w ujeciu jakoscio-
wym. Sq obszary, gdzie uzytkownikdw opiatow jest niewielu, i miasta, gdzie trend uzywania heroiny jest bardzo dynamiczny (Warszawa,
Wroctaw). W zwigzlu z niewielkeq liczbg osrodkdw proponujgeych leczenie substytucyjne (... 16 programow), wiele z nich sitq rzeczy obej-
muje zasiggfem dos¢ duze obszary kraju. Dia pacjentdw oznacza to nieustanne podrdze.

Ekstremalnym przypadkiem jest program substytucyjny prowadzony w Swieciu nad Wisty — zaden z pacjentow programu nie mieszka
w Swieciu, przewazajq osoby z Torunia i Bydgoszczy (ok. 40 km), a takze =... Tréjmiasta (150 km). W programie lubelskim mieszkaricy
Lublina stanowiq tylko ok. 15% leczonych, reszta przyjezdza w wigkszosci z Putaw, a nawet z Sanoka i Baligrodu. Na 60 osdb leczonych
w Zgorzelcu, tylko 15 zamieszkuje w tym miescie, pozostali dojezdzajg po kilkadziesigt kilometrdw (z Jeleniej Géry, Szklarskiej Porgby,
a nawet spoza wofewddztwa dolnoslgskiego). Mimo ze w Warszawie i w Krakowie gros pacjentow stanowiq osoby zamieszkate w tych
miastach, to w duzej mierze dziefe sig to za sprawgq ,migracji za metadonem”. W Krakowie zamiejscowi pacjenci programu substytucyjne-

go w Szpitalu Rydygiera korzystajg z noclegowni i hosteli, by mie¢ dostep do leczenia metadonem.

15) Helsinska Fundacja Praw CZtowieka, ,,Monitoring przestrzegania praw pacjentow i dostepu do stacjonarnego leczenia uzaleznien od
narkotykéw”, Warszawa 2010r.
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W efekecie nierdwnomiernego dostgpu do leczenia substytucyjnego, wielu uzaleznionych spetniajgcych kryteria wymagane przez rozpo-
rzgdzenie Ministra Zdrowia nie ma szans na leczenie blisko miejsca zamieszkania. Ci, ktdrym starcza determinacji, aby podrézowac po

kilkadziesigt kilometrow codziennie lub co kilka dni, muszq swoje Zycie bezwzglednie podporzqdkowac leczeniu'®.

Brak szans na pomoc

Jakie problemy stwarza brak odpowiednich interwencji dla pacjenta¢ Tutaj przykladem niech bedzie sy-
tuacja osdb, ktére nie otrzymaly wlasciwej pomocy we wlasciwym czasie:

Do punktu pobytu dziennego MMONAR przy Hozej w Warszawie, trafita w koticu listopada zeszlego roku rodzina po eksmisfi. Dwoje
uzaleznionych rodzicow, w wiecku okoto czterdziestki z dwdjkq dzieci (trzecie, noworodek w szpitalu). Rodzice zakazeni HIV, na rentach
inwalidzkich, nawrotowcy, po wielu ukoriczonych leczeniach, schorowani. Bez cienia nadziei, by nastgpny wyjazd do osrodka dat jakikol-
wiek pozytywny efekt. Obydwoje blizsi samobdjstwa, niz kolejnej proby leczenia.

Dzieci, chlopcy jeden szes¢, drugi cztery lata. Sytuacja delikatnie mowigc trudna. Nie mamy im nic do zaproponowania, aoniwiedzg o tym
i o nic nie walczg. Ti nalezy dodac, ze dzieci, biorgc pod uwagg okolicznosci, sq traktowane przez rodzicow bardzo poprawnie. Raczej zadba-
ne, rodzice nie odstgpujq ich na krok, mimo naszych pracownikow stuzgcych pomocq. Podjelismy desperackq probe znalezienia dwdch miejsc
w programie metadonowym. Po prosbach, naciskach i réznych fortelach, o ktdrych wolatbym nie pamigtac, udato sig takie miejsce w osciennym
wojewddztwie znalezc. Postawiono nam warunek: zakwaterowanie ,naszej” rodziny w poblizu punkiu dystrybucji metadonu. I ten warunek
udatosig przejs¢. Zamieszkali jako rodzina po eksmisjiw domu dla bezdomnych. Powielu dniach starad, w tym dzigi pomocy Programu Stacja

(w ich siedzibie dzieci spaly) udato sig. Jakg mielismy inng perspektyweé Dworzec Centralny i odebranie dzieci przez sqd".

iron, palacz marihuany przyje-

ty przez osrodek, pomimo bra-
ku odpowiedniej diagnozy, jest przy-
kfadem, jak niewtasciwa interwencja na
poczatkowym etapie leczenia moze za-
wazy¢ na dalszym zyciu pacjenta.

W osrodku trafifem do grupy w ktérej
kazdy byt starszy ode mnie przynajmniej
o trzy-cztery lata— kompociarze. Tylko ja
miedzy nimi mafolat i jedyny palacz zio-
fa. Nie palifem przed osrodkiem duzo,
bywato ze pare razy na tydzieri i bywato,
Ze nic przez miesiace... Wtedy wszyst-
kich do osrodkéw wysytali... Gdybym raz
w zyciu zapalit, moze i wtedy by wysta-
li... Ukoriczytem leczenie, choc niczego
oprocz pracy tam nie byfo. Terapeu-
ta (jeden z dwojga pracujacych w tam-
tym osrodku) na zebraniach spoteczno-
Sci ziewat. ..

Jak do tego doszfo, ze ty, ktéry
nie czufes potrzeby leczenia, kon-
czytes je parokrotnie?

Bo taki jestem, wmowili mi... Gdy
rodzice chcieli bym sie leczyt, to jecha-
fem... Tylko czasem cos wykrecitem,
ale rzadko, po paru piwach... Byle mi-
nistrant gorsze rzeczy wyczyniat. No,
ale potem siedziatem. Rok za handel
alkoholem. Musiatem jakos zarabiac.
Wpadtem raz, wykupitem sie. Potem
Jeszcze pare razy wpadafem, zawsze
na trasie. Przypalatem, owszem, ale tyl-
ko gdy ktos poczestowat. Prosto z wie-
zienia na kolejne leczenie i nastepny
rok w plecy. Ale tym razem leczenia
nie skonczyfem, cho¢ byfo bardzo bli-
sko... Nie wrdcifem z przepustki. Po
raz pierwszy pomyslatem, ze po co to
wszystko... no i zalapatem sie na am-
fetamine. Dwa lata, ale bez dfuzszych
ciggdw. Dwa dni, potem dwa tygodnie
stop... Dostali mnie, cho¢ juz gorzat-
k3 nie handlowatem, ale udostepnifem
garaz. Dwa lata i znowu do osrodka,
do tego samego co poprzednio. Skon-
czytem leczenie...

Licz: wychodzi mi do tego momen-
tu, ze zaliczylem 2,5 roku zabaw zio-
fem i proszkiem, 3 lata wiezienia i 4 lata
leczenia.

Miron po trzecim leczeniu wrécit do am-
fetaminy, ale na krétko. Po kolejnym po-
bycie w wiezieniu, réwniez bardzo krét-
kim (nie zaptacone grzywny), wyjechat
za granice. Dzisiaj mieszka w Gregji, raz
na dwa lata odwiedza rodzicdw w War-
szawie. Stabos¢ do marihuany mu zo-
stafa. Sporadycznie, gdy poczestuja.
Uwaza, ze gdyby nie trafit do osrodka
na pewno ukonczytby szkote. Gdyby ja
ukonczyt, raczej by pracowat lub dalej
sie uczyt. Nie handlowatby spirytusem,
nie siedziat w wiezieniu.

Czy Miron ma prawo tak myslec? Tak,
skoro niewfasciwa, a niekiedy wrecz
szkodliwa interwencja terapeutyczna,
skutkujgca pogtebieniem problemu a
nie jego redukgja, zdarzata i zdarza sie
w naszym kraju.

16) Grzegorz Wodowski, ,Mapa programéw metadonowych”, Serwis Informacyjny Narkomania 5/2008.
17) Jacek Charmast, .Wofanie o metadon”, Monar na Bajzlu, 2004r.
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Przyczyny obecnej sytuacji

,Wypalenie” instytucjonalne

Jak wspomnieli$émy, w Polsce system leczenia uzaleznien ksztaltujg najwieksze i zarazem najstarsze orga-
nizacje pozarzagdowe, powstale przed 1989 r. Organizacji tych dotycza te same problemy, ktére dotykajg
calego sektora pozarzadowego.

Badania tego sektora, prowadzone przez Stowarzyszenie KLON/JAWOR pt. ,Podstawowe fakty o organi-
zacjach pozarzadowych w 2008r.”, obok danych wskazujacych na pomijanie przez zarzady ngo’s kwestii roz-
woju instytucjonalnego i inwestycji w kadry, przytaczaja znaczacy problem, jakim jest odczuwane znuzenie Ii-
derdw, wypalenie oséb zaangazowanych w dziatania organizacji, wskazane przez respondentéw prawie co trzeciej
organizacji — w 27% wszystkich ngo’s — przy czym w szczegélnosci problem dotyczy organizacji starszych.

W przypadku instytuciji leczenia uzaleznief, za tego rodzaju wypalenie lideréw mozna uznaé niecheé
do zmiany utrwalonego status quo, z czym wigze sie zamkniecie na dyskusje oraz staba adaptacja no-
wych modeli terapeutycznych.

Wiodace w obszarze pomocy uzaleznionym organizacje sa kierowane przez osoby, ktére zajmowaty sie
leczeniem jeszcze w latach osiemdziesigtych. Osoby te przyjety okreslony model terapeutyczny, bedacy
w tamtym czasie jedynym powszechnie stosowanym i uznawanym za skuteczny.

Niemniej jednak, przez trzy dekady zmienity sie uwarunkowania $rodowiskowe, a wiedza naukowa
o uzaleznieniach odmienita postrzeganie problemu narkotykéw, zarazem dostarczajac nowych narzedzi
i metod oddziatywania. Nacisk ekspertéw na réznorodnos¢ oferty i badania potwierdzajace skutecznosé
poszczegblnych rodzajéw interwencji wplynely na nowy ksztalt systeméw leczenia w krajach zachod-
nich, do ktérego wlacza sie réwniez stopniowanie celéw terapii.

W Polsce wiodace organizacje pozostaty przy izolacyjnym modelu leczenia z nastawieniem na cel catko-
witej abstynencji. Wobec ich dominaciji i za sprawg postaw lideréw, zmiana tej sytuacii jest utrudniona.

Liderzy ,starych” organizacji nie wykazuja inicjatywy modernizacyjnej w kierunku rozwoju oferty, nie
zwracajg uwagi na niska skutecznoé¢ i eliminacyjne oddziatywanie modelu terapii, ktérego sie trzymaja.
Nie dostrzegaja, jak w obecnym systemie ostabiona jest rola leczenia ambulatoryjnego, a traktowanie in-
nych metod na plaszczyZnie ideologii wyklucza — co wydaje si¢ podstawowym problemem — pogtebiona
debate dotyczgcg narkomanii. Brak takiej debaty wokét kwestii narkotykowych i nieprzychylno$é wobec
istotnych zmian staly sie w koficu powazng wadg systemu i przeszkoda w jego modernizacji.

Robert Sobiech w cytowanym artykule zwraca uwage na ujemne strony stabilnosci systemu leczenia:

Stabilnos¢ systemu i doswiadczenie organizacji paradoksalnie mogq sig okazac jego staboscig w sytuacji gwattownych zmian v ra-
mach zjawiska narkomanii badz zmian otoczenia instytucjonalnego. Przedstawiona w artykule diagnoza wskazuje na niebezpieczeristwo
formalizacji i zamykania sig organizacji wewngtirz sprawdzonych uprzednio wzordw i procedur. Zagrozenie to sygnalizujg m.in. zjawiska
zdominowania organizacji przez psychologéw i pedagogdw, a takze znikomej obecnosci innych typdw dziatani niz programy profilaktyczne

czy terapeutyczne tradycyjnie realizowane przez wigkszos¢ organizacji pozarzgdowych™.

18) Robert Sobiech, dz.cyt.
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Wady procesu szkolen

Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na tak rozumiang stabilno$¢, jest powielanie utrwalonych
wzorcow w szkoleniach nowych kadr.

Polski system szkolei specjalistéw i instruktordw terapii uzalezniefi dziata od 9 lat (pierwsze egzaminy
certyfikacyjne przeprowadzono w listopadzie 2002 roku). Do dzisiaj certyfikat Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii po paroletnim szkoleniu zdobyto 776 oséb. Jednak oprécz nich, certyfikaty przy-
znano terapeutom o ponad dwunastoletnim stazu pracy — bez egzaminu, po kilkudniowym szkoleniu.
W wiekszosci byli to szefowie palcdwek terapeutycznych, kierujacy tymi placéwkami do dzisiaj.

Problem ktory sie na skutek tej decyzji pojawit, znéw dotyczy gtéwnie osrodkéw rehabilitacii stacjo-
narnej: kierownicy tych placéwek czesto uniemozliwiajg nowym specjalistom prace zgodnie z umiejet-
nosciami, narzucajac im swoje metody oddziatywan.

Podobny problem zwigzany jest z odbywaniem stazy w placowkach rehabilitacji stacjonarnej, kiero-
wanych przez zespoly szkoleniowe o profilu zorientowanym na leczenie niefarmakologiczne, wyraznie
promujace podejscie drug-free.

Krajowe Biuro od kilku lat zwraca uwage na stabe przygotowanie terapeutéw do egzaminu certyfika-
cyjnego, ktérego co roku nie zdaje ok. 1/3 oséb. Na podstawowe problemy zdajacych oraz ich Zrédta zwrd-
cifa uwage dyrektor KBPN, Bogustawa Bukowska:

Przygotowanie studium przypadku do czgsci ustnef egzaminu takze stwarza problemy. Wielu zdajgcych opisuje w sposéb bardzo szcze-
golowy czgs¢ diagnostyczng i rdwnoczesnie bardzo powierzchownie,a nawet lakonicznie referuje podjete postepowanie terapeutyczne. Co
wigcej, stuchacze czesto nie potrafig powigzac wynikdw postgpowania diagnostycznego z planem postepowania terapeutycznego. Z kolei
instruktorzy terapii uzaleznieti opisufgc catos¢ postepowania terapeutycznego, zapominajg wyjasnic, na czym polegata ich rola w procesie
terapii, jaki mieli zakres zadaii i kompetencji, zwykle ograniczajq sig do ogdlnego opisu przebiegu leczenia.

Niektdre trudnosci, ktdrych doswiadczajq stuchacze w trakcie egzaminu, wydajq sig mie¢ zwigzek z organizacjq procesu terapii, w pla-
cowee, w kidrej na co dzieri pracujq zdajgcy.

Zdarza sig, ze w placowce nie prowadzi sig systematycznych i zaplanowanych oddziatywari indywidualnych, opierajgc koncepcje tera-
pii wylgcznie na oddziatywaniach grupowych obejmujgcych spotecznosc terapeutyczng i inne specyficzne grupy. W takim przypadku zda-

jacy nie potrafig wyjasnic, na czym polega ich rola jako terapeuty i kiepsko radzq sobie z opisem relacji terapeutycznej’.

Podejscie terapeutow

Kolejnym elementem obecnego stanu rzeczy, zwigzanym z utrwalaniem dawnych modeli, jest negatyw-
na postawa terapeutéw wobec narkomanii, na ktérg zwraca uwage w cytowanym juz artykule Robert
Sobiech:

Innym wskaznikiem powielania dotychczasowych formut wydaje sig znikoma obecnos¢ permisywnych postaw wobec zjawiska narko-
manii, wyrézniajgca polskie organizacje wsrdd innych krajow. Jedng z konselwencji tef sytuacji moze by¢ zamknigcie sig na nowe sposoby
zarzqdzania organizacjiami, blokujgce zardwno dalszy rozwdj instytucjonalny, wspdlprace z organizacjami w innych krajach, jak i sku-

teczne aplikowanie o Srodki unijne czy udziat w programach migdzynarodowych.

Problem postawy wiaze sie z druga przestanka przywotanych wczesniej standardéw terapii. Zaktada
ona podmiotowos¢ pacjenta oraz empatyczny do niego stosunek, czyli ,zorientowanie na osobe”, co ozna-
cza, w najwiekszym uproszczeniu, zrozumienie i uznanie pierwszefistwa pogladéw i potrzeb pacjenta.

19) Bogustawa Bukowska, ..Szkolenie w dziedzinie uzaleznienia od narkotykéw" Terapia uzaleznien i wspétuzaleznien, 3/2011
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Dopiero na takiej bazie rozpoczyna sie diagnoze i motywowanie do zmian. Podejscie to uwzglednia
wybbr rozwigzania problemu przez samego pacjenta, do czego dostarcza mu sie odpowiednich narzedzi
1 wsparcia.

W artykule nt. systemu pomocy uzaleznionym Mirostawa Straburzyrniska wskazuje na potrzebe racjo-
nalnych, popartych badaniami wytycznych w ksztaltowaniu oferty oraz zaznacza:

Przede wszystlim zas nalezy brac pod uwagg glos samych zainteresowanych. Warto, wzorem naflepszych szkdt psychoterapii, nazywac ich
i traktowac jak klientdw, coraz bardziej Swiadomych swoich potrzeb i praw w zakresie udzielania im pomocy, szano-
wac ich integralnosc. A za najwickszg wartos¢ w kontakcie terapeutycznym uznawac szacunek dla podmiotowosci pacjen-
ta, ktdra wyraza si¢ w jego prawie do decydowania o sobie i wyborze form terapii, w tym réwniez w prawie do odmowy leczenia

i poprzestania na korzystaniu z niektdrych form pomocy z zakresu redukcji szkdd (np. programu wymiany igiet i strzykawek)*.

Postawa permisywna w tym kontekscie oznacza akceptacje pacjenta oraz sytuacji, w jakiej sie
znalazt.

Biegun przeciwny dla przytaczanych zaleceii stanowig postawy konfrontacyjne w kontaktach z pa-
cjentem, stosowane w starszych modelach terapii, oraz préby wyparcia problemu narkotykéw, ktére
miatyby znikna¢ z otoczenia leczacego sie. Z tych postaw wynika ciggle stosowanie kar (tzw. docia-
zen), zalozenie potrzeby ,famania pacjenta”, czy operowanie lekiem, zaréwno w terapii jak i w dyskursie
publicznym.

Zjawisko leku przejawianego wobec zagadnief zwigzanych z narkotykami niesie za sobg szereg konse-
kwencii, ktére mozna zaobserwowaé w wielu dziedzinach, zaréwno profesjonalnych jak i spotecznych.
Zyskato ono potoczne miano ,narkofobii”, wprowadzone przez Marka Zygadte, ktéry tak je objaénia:

W 2002 1. realizowalismy jako Krakowskie Towarzystwo Pomocy Uzaleznionym grant pt. , Polish Prison Project”(...) Wtedy, w agendzie
szkolenia Stuzby Wigziennej w Bartkowej po raz pierwszy zostato uzyte stowo ,narkofobia”.

Prowadzitem zajecia warsztatowe, kidre polegaty na szacowaniu szkdd roznych Srodkdw psychoaktywnych w oparciu o zestaw kryte-
ridw (np. rodzaj uzaleznienia, dostgpnosc, szkody w rodzinach i inne). Wiedy tez publicznie zdefiniowatem narkofobi, jako przesadny lgk
przed narkotykami i osobami przyjmujgcymi narkotyki, ktdremu towarzyszg:

® poczucie zagroZenia

® poczucie bezradnosci

® nieprzyjemny niepokdf

® sprzeczne praguienia § impulsy niezgodne z poczuciem wiasnej waritosci

® nicadekwatne reakcje (postawy i zachowania) wzbudzane czynnikiem lgkotwdrczym

Narkofobia wyklucza, skutkuje zepchnieciem oséb uzywajacych narkotykéw na margines spoleczen-
stwa, doprowadza do zaniku zainteresowania problematyka narkotykowa.

Spoleczefistwo oddaje lecznictwo narkotykowe odpowiednim agendom ale traci zainteresowanie kon-
trolg tych agend, co prowadzi do naduzy¢, np. do przemocy terapeutycznej czy uzyskiwanie publicznych
pieniedzy na dziatalnos¢ bez ujawniania efektéw pracy. (...)

Postawy spoteczne a ,,narkofobia”
Obecnie z przesadnym lgkiem mozna utozsamic zbiér tendencji spotecznych i medialnych, dotykajacych
réwniez §rodowisk terapeutycznych, ktére skutkujg blednym postrzeganiem problemu, wiec i niewlasci-
wymi reakcjami.

Przesada przeklada sie na dyskurs publiczny, a cechuje jg tabuizacja zagadnienia. O narkotykach nie
mowi sie w kategoriach problemu i rozwiazan, a raczej jako o ztu, z ktérym sie walczy. Skutkuje to sytu-

20) Mirostawa Straburzynska, dz.cyt.
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acja, w ktérej samo przywolanie tematu narkotykéw budzi sprzeciw — badz lek — czyli w ktérej ztem jest

takze méwienie o jakich§ sprawach.

Obawa przed stycznoscig z ,narkotykami” nawet na poziomie dyskusji stanowi potezng bariere dla

prowadzenia skutecznej polityki i skutecznych dzialan, ale tez ich kontroli — zamiast tego problem sie

izoluje, zaslania.

Taki klimat spoleczny wplywa tez na dziatania profilakryczne, majgce ograniczyc po-
pyt i zainteresowanie narkotykami. Oddziatywanie poprzez strach jest tylko jedng z moz-
liwosci uswiadomienia niebezpieczeristw, obok lub w miejscu ktdrych nalezy edukowac,
informowac o sposobach unikania ryzyka. Takie dziatania wymagajg jednak uznania
faktu istnienia narkotykdw, zaznaczmy: faktu, z czym wigze sig tez rozrdzniense rodzajow
narkotykdw oraz zachowati i mozliwych konsekwencji z nimi zwigzanych. W przypadku

fobii narkotyk jest jeden i jest to narkomania.

Zjawisko ,leku” ogranicza dyskusje, wiec tez rozumienie pro-
blemu, co dotyczy wielu réznych grup spolecznych i skutkuje ogra-
niczeniem mozliwosci skutecznego dziatania i racjonalnej reakcji.

W nieco wezszej perspektywie, narkofobia, jako uprzedzenie,
stwarza nacechowany negatywnie stereotyp ,narkomana”, funk-
cjonujacy takze w Srodowisku lekarskim i wéréd specjalistéw uza-
lezniert. Ma to wplyw na podejmowanie prob leczenia, co pokazujg
badania barier dostepu IATPAD?Y:

W analizie postaw przeprowadzonej pod kqtem grupy zawodowej utrzymuje si¢ ogdl-
ny trend niskich ocen pacjentow z problemem narkotykowym, natomiast nieco wyzszy
pacjentow z problemem alkoholowym. Profesjg o najbardziej liberalnym podejsciu wobec
o0s6b uzaleznionych byli psychologowie, natomiast najbardzief , konserwatywni” — lekarze
pierwszego kontaktu. (s. 464)

Waskie postrzeganie konsumpcji alkoholu i narkotykdw oraz probleméw z tym zwig-
zanych w kategoriach, bgdz to moralnych bgdz behawioralnych, moze prowadzic do bra-
ku zaufania i obawy przed podjeciem leczenia. Brak wrazliwosci personelu medycznego
na problemy zwigzane z alkoholem bgdz narkotykami, traktowanie w ostatnief kolejno-
Sci pacjentow z 1q diagnozq, w ekstremalnych przypadkach réwniez odraza, niewgtpliwie
przyczyniajq sig do powstawania luks w systemie ochrony zdrowia. (s. 461)

Taka konstrukcja normatywna determinuje warunki interakcji lekarz-pacjent, ten
pierwszy, czujgc sig nie komfortowo, nie bedzie pytat o picie tego drugiego, by go nie ura-
zi¢, nie oczernic, wreszcie — nie stracic swofego pacjenta. Drugim waqtkiem bylo przekona-
nie, Ze jednostka staje sig osobq uzalezniong, dewiantem w momencie podjecia leczenia.
Okazuje sig, Ze leczenie stygmatyzuje, powoduje upokorzenie. Perspektywa bycia nazna-
czonym odwleka w czasie zgtaszanie si¢ do leczenia, skutkujgc cigzleimi stanami uzalez-
nienia u oséb potencjalnie moggcych tego unikngc.

Fatrzgc na lokalizacje placowek terapii uzalezniesi w miejscach odosobnionych, ukry-
tych, wydzielonych z miejskief przestrzeni publicznej badz znajdujgcych sig na jej obrze-
zach, nietrudno odnies¢ wrazenie, Ze jest to problem wstydliwy, niejako ,formalnie” ska-

zany na ukrywanie. (s. 462)

21) Michat Bujalski, dz.cyt.
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Przewaiajqca liczba polskich tera-
peutow zatrudniona jest w o$rod-
kach rehabilitacji stacjonarnej, potozo-
nych w oddaleniu od wiekszych miast.
Ta odlegtos¢ i izolacja od nowych zja-
wisk, obok braku widocznej zmiany po-
koleniowej wsrdd lideréw dominuja-
cych ngo's, rodza wszystkie podstawo-
we wady polskiego modelu leczenia.
Niespotykane nigdzie w swiecie uprzy-
wilejowanie spotecznosci terapeutycz-
nych, jest wynikiem do dzisiaj popu-
larnej opinii polskich terapeutéw, ze
jedyne co pozwala uzyska¢ efekt absty-
nengji, to izolacja od dawnego Srodowi-
ska w systemie leczenia stacjonarnego.
Z niej wynikajg inercyjnos¢, bardzo
grozne zjawisko kontestowania przez
terapeutdéw Swiatowego dorobku na-
ukowego w zakresie terapii uzaleznien,
ignorowanie zmian kulturowych. Groz-
ne zjawisko wskazywania pacjentom
izolacji od spoteczenstwa, nie tylko jako
instrumentu w procesie zdrowienia ale
tez wartosci samej w sobie.

Dla wielu z tych pacjentéw, ktorzy zo-
stawali po leczeniu terapeutami, ich
praca stawata sie stylem zycia, przedtu-
zeniem wiasnej terapii, jedynym ratun-
kiem nie tylko przed narkotykami, ale
tez przed innymi zagrozeniami, w tym
kolejnym uzaleznieniem. Rytm zycia
wyznaczaty dyzury w osrodku, gdzie
obowigzywata bezwzgledna trzez-
wos¢, parasol chronigcy przed pokusa-
mi $wiata na zewnatrz.

Dzisiaj neofici stanowig blisko potowe
kadry osrodkéw, potowe bardzo wpty-
wowa, bo towarzysko zintegrowana.
Ich leki w duzym stopniu wptynety na
polityke organizacji, zamykajacych sie
na zmiany, stabo adaptujacych sie do
nowych modeli terapeutycznych, co
skutkuje m.in. tak niskim poziomem
lecznictwa substytucyjnego w naszym
kraju.
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W tabeli ponizej zestawiono liczby skierowan do osrodkéw stacjonarnych z Poradni Monar w Krakowie — pojawie-
nie sie alternatywnych serwiséw pomocowych, wyraznie zmienia popyt na leczenie stacjonarne.

ROK llos¢ zarejestro- | Fakty, ktére mogty mie¢ wptyw na ilos¢ skierowan
war'1ych sl§iero- Rozpoczecie pracy ulicznego programu Otwarcie programu metadonowego
wan do osrod- : .
kéw stacjonar- \[Nymlan_y s:cr_zykgwek ) o w Krakoyvle’ o )
nych wzrost ilosci skierowari do osrodkow] [spadek ilosci skierowani]

1993 95

1994 57

1995 90

1996 150

1997 162

1998 128

1999 46

2000 20

2001 11

2002 31

2003 37

2004 36

2005 17

2006 43

2007 33

Zarazem zestawienie to pokazuje, jak dotarcie z pomocg poprzez programy typu outreach — w tym wypadku pro-
gram wymiany igiet i strzykawek — skutkuje wzrostem zgtoszen do leczenia. Nalezy zaznaczy¢ tu niewielki koszt ta-
kich programéw dla gminy.
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Dystrybucja finansow

W dyskusjach na temat systemu leczenia czesto po-
jawia sie argument, ze fundusze na leczenie uzalez-
nief sg wystarczajace, jednak problemem jest ich
dystrybucja.

Podstawowym Zrédlem finansowania placéwek
terapeutycznych jest Narodowy Fundusz Zdrowia.
Oproécz tego, cze$¢ jednostek — najczesciej tych
miodszych — czerpie fundusze z programéw unij-
nych. Trzecim Zrédtem sg fundusze lokalne.

Dobbér Zrédet finansowania i proporcje dotacii
przyznawanych poszczegblnym segmentom od-
zwierciedlajg relacje wewnatrz sektora leczenia
uzalezniefi — niestety wraz z jego usterkami. We
wstepie do Oceny systemu leczenia i rehabilitacji

Nakfady NFZ na leczenie uzaleznien narkotykowych w min. zt.
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Udziat procentowy nakfadéw NFZ na lecznictwo stacjonarne
w ostatnich latach to: 2007 — 78,5 % 2008 — 75,2 % 2009 — 75,8 %

czytamy, ze ponad 60% wszystkich wydatkéw przypada na oérodki rehabilitacyjne obejmujace swoja

opieka 15% pacjent6w?.

Odsetek wydatkéw samego NFZ przypadajacy na osrodki jest jeszcze wyzszy.
Jest to jednak Srednia krajowa, skrajne przypadki ukazujg sytuacje monopolizacji w regionach, np.:

lubuski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 6,86
w tym leczenie stacjoname — 6,73 (98%)

leczenie w 2008 ogdtem — 8,43
w tym leczenie stacjonarmne — 8,24 (97%)

leczenie w 2009 ogétem — 12,18
w tym leczenie stacjoname — 11,7 (96%)

opolski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 1,75
w tym leczenie stacjonarne — 1,70 (97%)

leczenie w 2008 ogdtem — 2,11
w tym leczenie stacjonarne — 2,03 (96%)

leczenie w 2009 ogdtem — 2,40
w tym leczenie stacjoname — 2,32 (96%)

warminsko-mazurski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 1,50
w tym leczenie stacjoname — 1,39 (92%)

leczenie w 2008 ogdtem — 2,09
w tym leczenie stacjonarmne — 1,86 (88%)

leczenie w 2009 ogétem — 3,45
w tym leczenie stacjoname — 3,21 (93%)

(wykaz dla wszystkich wojewddztw znajduje si¢ na koticu rozdziatu)

22) Alkoholizm i Narkomania, t.19 nr 4, s. 328
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Taki podziat funduszy wydaje sie oczywisty zwazywszy na koszty utrzymania placéwek stacjonarnych
i pobytu — kilku- lub kilkunastomiesiecznego — pacjentéw. Okazuje sie jednak nieuzasadniony wobec ni-
skiej skutecznodci terapii i efektywnosci wydatkéw, co w tym wypadku oznacza niewielka liczbe oséb, do
ktérych dociera pomoc. Zwlaszcza, kiedy zestawimy je z alternatywnymi formami oddzialywan.

Procentowy udziat naktadéw na leczenie stacjonarne w catosci naktadéw na lecznictwo uzaleznien
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Wskazniki efektywnosci leczenia i rehabilitacji

Poglebiona — i zarazem krytyczna — analiza efektywnosci pro-
wadzonych dziatafi wzgledem kosztéw znajduje sie w opisie ba-
dania IPIN: Ocena systemu leczenia i rehabilitacji oséb uzalez-
nionych od substancji psychoaktywnych w Polsce. Autorzy
opisuja strukture zatrudnienia 1 stosunek ilosci pracownikéw
i pacjentéw, nastepnie przedstawiaja stosunki kosztéw oraz ich prze-
fozenie na efekty leczenia, co w tym przypadku oznacza liczbe oséb
koficzacych programy.
Przytoczymy tu najwazniejsze wyniki®.

Struktura zatrudnienia

Zwiazana jest z przewaga liczebng osrodkéw stacjonarnych. Zatrud-
niajg one najwiecej 0séb ze wszystkich segmentdw, pomimo ze éred-
nia liczba pracownikéw na placéwke nie jest w nich najwyzsza:

posob rozdysponowania $rodkéw
potwierdza zatem tezy o dominagji
modelu leczenia jakim jest spotecznos¢
terapeutyczna, wskazuje réwniez pozy-
cje najstarszych organizacji na rynku:
Sposrédd wszystkich organizacji poza-
rzadowych, dysponujgcych budzetami
powyzej 100 tys. euro, 78% stanowi-
ty organizacje, ktdre rozpoczely dzia-
tania w sferze redukgji popytu przed
1989 rokiem.
Udziat $rodkéw publicznych w budze-
tach organizacji, ktdre rozpoczety dzia-
talnos¢ przed 1989 rokiem wynosit
78% w 1998 roku i 66% w 2003 roku.
Robert Sobiech, dz.cyt.

23) Wszystkie przytaczane fragmenty pochodza z: Alkoholizm i Narkomania, tom 19: nr 4, ss. 351-354.
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Sposrod wszystkich zatrudnionych w systemie leczenia i rehabilitacji uzaleznieni od substancji psychoaktywnych, najwigcej, bo 40%
osdb, pracuje w placdwkach rehabilitacyjnych. W poradniach zatrudnionych jest 21%, na oddziatach detoksykacyjnych 18%, a w innych
placowhkach — 14% wszystkich zatrudnionych. Najmniefszy udziat w strukturze zatrudnienia majq programy substytucyjne — 4%.

Przecigtne zatrudnienie na placwkg waha sig od 3,7 oséb w opiece ambulatoryjnej do 16,6 w oddziatach detoksykacyjnych (8,8 w osrod-

kach rehabilitacyjnych, 11 w programach substytucyjnych).

Wykorzystanie potencjalu personelu a efektywnos¢ leczenia
Najwiecej zatrudniajg pojedyncze oddzialy detoksykacyijne i programy substytucyjne. Jednak biorac pod
uwage iloé¢ obstugiwanych pacjentéw przez jednego pracownika, czyli wykorzystanie potencjatu perso-
nelu, najlepiej wypadajg poradnie, a najstabiej osrodki:

Weskaznik wykorzystania potencjatu personelu jest prostym ilorazem liczby pacjentow i liczby zatrudnionych, i méwi o tym, ilu pacjen-
16w przypada na jednego zatrudnionego. Wyzsza wartos¢ wskaznika oznacza lepsze wykorzystanie potencjatu personelu.

(...) najmniej, bo srednio dziesigciu, pacjentow przypada na jednego zatrudnionego w placdwhkach rehabilitacyjnych, blisko 20—w progra-
mach substytucyjnych, 30— na oddziatach detoksykacyjnych i prawie 50 w poradniach. Oprécz uzasadnionych charakterem swiadczert roznic

migdzy typami placdwek, zaskakujgco znaczne sq réznice w ramach poszczegdlnych typow placowek (od kilku do kilkudziesigciu razy).

Nastepne zestawienie wskazuje, jak liczba zatrudnionych ma si¢ do efektéw leczenia; tu relacja jest podobna:
Powstaje pytanie, w jaki sposdb wskaznik wykorzystania personelu wptywa na utrzymywanie sig pacjentdw w programie. Innymi sfo-
wy, jak ma sig liczba pacjentow koviczgcych program do liczby zatrudnionych. lloraz tych dwdch charakterystyk daje wskaznik efektyw-
nosci wykorzystania potencjatu personelu.
Tak jak w poprzednim zestawieniu, najbardziej efektywne okazujq si¢ poradnie, w ktdrych na jednego zatrudnionego przypada srednio
prawie 23 pacjentow koriczgcych program, po nich plasujg sig oddziaty detoksykacyjne — 13 pacjentdw, najmniej pod tym wzgledem efek-
tywhe sq osrodki rehabilitacyjne, gdzie odpowiedni wskaznik jest prawie cztery razy mniefszy niz w oddziatach detoksykacyjnych i szes¢

razy mufefszy w pordwnaniu z poradniami...)

Podobnie jak w poprzednim zestawieniu, réznice w ramach jednego typu placéwek sg znacznie wieksze
niz miedzy poszczegblnymi typami. Abstrahujac od intensywnosci oddziatywan, ktére moga wyjasniaé
cze$¢ tej zmiennosci, mozna podejrzewad, ze jej zrédlem jest ogromne zréznicowanie w gospodarowaniu
zasobami ludzkimi.

Koszty a efektywnos¢ leczenia
Wszystkie powyzsze zestawienia korelujg z ponoszonymi kosztami:

Nie dysponujgc zadnymi danymi o wynikach leczenia przyjelismy, ze wskaznikiem efekrywnosci kosztowej placdwek bedg wydatki na
Jjednego pacjenta koriczgcego program.

Whkaznik efeltywnosci kosziowe] wskazuje na bardzo znaczne zréznicowanie placowek. Sredni koszt przypadajgcy na jednego pa-
cfenta koticzgcego program w lecznictwie ambulatoryjnym zbliza si¢ do 1.500 zlotych, na oddziatach detoksykacyjnych — do 4.000,
a w osrodkach rehabilitacyjnych przekracza 30.000 ztotych. Nawet po odrzuceniu najdrozszego osrodka rehabilitacyjnego, sredni koszt

w rehabilitacji jest szesc razy wyzszy niz w detoksykacji i 16 razy wyzszy w pordwnaniu z opiekg ambulatoryjng.

Jak wskazuja autorzy ewaluacji, zadna z polskich spofecznoéci terapeutycznych nie przedstawia efektéw
swojej pracy w postaci twardych danych. Udalo nam sie dotrze¢ do danych z 2006 roku, ale dotyczacych
zaledwie 27 oérodkéw stacjonarnych. Niestety dane takie sg $ciéle przez oérodki chronione stad nie udato
sie dotrze¢ do danych starszych ani tym bardziej do nowych.

W placéwkach tych w 2006 roku ukoiiczyto terapie 579 oséb — Srednio 21 na placdéwke. Z tego ponad
jedna trzecia placéwek (10 placéwek z najgorszymi wynikami) wykazata ogdlem 67 oséb ktédre ukoiczy-
ty w nich terapie. Kadra merytoryczna tych 10 osrodkéw liczyta 77 oséb. Stad na jednego cztonka kadry
merytorycznej przypadto 0,8 pacjenta koficzacego terapie.
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Budzet tych 10 placéwek wynosit 5,03 mln ztotych czyli 9% wszystkich nakladéw NFZ na lecznictwo
narkotykowe w 2006 r. (57 mln z}), co stanowilo mniej wiecej réwnowarto$¢ calej dotacji dla ambulato-
riéw; obstugujacych kilkanascie tysiecy pacjentéw.

Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze sytuacja ta ma miejsce wobec ogromnego deficytu programéw substytu-
cyjnych i ogromnej luki w finansowaniu ambulatoriéw, uznawanych za kluczowy element systemu.
Pomimo zalecefi rozwoju tych placéwek, plynacych z o§rodkéw badawczych, instytucji panstwowych
i organizacji miedzynarodowych, oba te segmenty caly czas napotykaja opdr §rodowisk terapeutycznych
zwigzanych z najwiekszymi sifami w sektorze i nie mogg sie rozwijaé, podczas gdy miliony zlotych prze-
plywaja przez odrodki terapeutyczne, pomagajace niewielkiej liczbie pacjentéw.

Trudno bytoby wyjasni¢ jednoznacznie i nie posuwajac sie do oskarzen, jak doszlo do takiego stanu rze-
czy. Zamiast tego, sprobujemy zobrazowaé sytuacje na przyktadzie historii walki (sic!) o program meta-
donowy w Gdansku.

B rak chocby minimalnej reglamenta-
qji leczenia osrodkowego, potaczony
z brakiem kontroli jego efektéw i przy zna-
czacym deficycie alternatywnych swiadczen
tworza sytuacje patogenna. Wyraza sie ona
w tym, ze z perspektywy finansowej, 0so-
by w ,obrotowych drzwiach” systemu le-
czenia, moga stanowi¢ zrédto dochoddw.
Placowki terapeutyczne nie muszg dba¢ o
wyniki leczenia, gdyz nie s3 zobowigzane
wykazywac jego skutecznosci. Stwarza to
sytuacje, kiedy kazda osoba, niezaleznie od
diagnozy, rodzaju skierowania i szans, jest
dla osrodka po prostu opfacalna.

Znaczacy jest tez fakt, ze w wiekszosci pla-
cowek drug-free nie ma informacji daja-
cych wyobrazenie o ich efektywnosci.

Art. 24. zmienione] Ustawy o PN nakfada
na wszystkie placéwki lecznicze obowigzek
przesytania danych na temat pacjentdw,
ruchu chorych i podejmowanych interwen-

cji do Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii.

W opublikowanych na stronie internetowej
Uwagach Stowarzyszenia MONAR do pro-
Jjektu ustawy o zmianie ustawy o przeciw-
dzialaniu narkomanii grudzieri 2009, au-
torzy wskazujg na ,niepokojace” mozliwe
skutki, wynikajace ze zmiany art. 24:
Art.24b - niepokdj budzi zakres informa-
gji, ktore maja byc¢ gromadzone i przeka-
zywane do Krajowego Biura, gidwnie ze
wzgledu na ich szczegdtowosc | zakres.
Sugerujemy, aby w zapisie ustawy znalazfa
sie informacja o trybie przekazywania tych
informagji, ze wzgledu na wrazliwos¢ da-
nych gromadzonych. Pojawiajg sie tez py-
tania odnosnie konsekwengji wynikajacych
z realizagji tego zapisu ustawy (np. podwdj-
ne dane gdyz jedne sa wysyfane do Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii, biurokratyza-
ga kontaktu z pacjentem, brak informagji
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0 sposobach wykorzystywania tych danych
i otrzymywanych przez placéwki raportach
sporzadzanych na podstawie przekazywa-
nych danych, itd.). Takie same dane powin-
ny by¢ gromadzone takze o osobach korzy-
stajacych z leczenia substytucyjnego.
Zwrécono tutaj uwage na problem tzw.
wrazliwych danych, przy czym tworcy sys-
temu zbierania informacji od poczatku za-
znaczaja, ze beda one kodowane — sam za-
pis Ustawy méwi o zabezpieczeniach.
Zastanawia tez postulat zbierania infor-
magcji o pacjentach substytucyjnych — sko-
ro art.24b nie wytacza zadnej kategorii pa-
cjentéw, to dlaczego wskazuje sie akurat
na tg grupe? Warto tu zaznaczy¢, ze jak
dotad najwiecej danych zbiera sie wiasnie
0 pacjentach programdw substytucyjnych.
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dolnoslaski OW NFZ
kujawsko-Pomorski OW NFZ
lubelski OW NFZ

lubuski OW NFZ

todzki OW NFZ

matopolski OW NFZ
mazowiecki OW NFZ
opolski OW NFZ
podkarpacki OW NFZ
podlaski OW NFZ

pomorski OW NFZ

Slaski OW NFZ

Swietokrzyski OW NFZ
warminsko-Mazurski OW NFZ
wielkopolski OW NFZ

zachodniopomorski OW NFZ

0,0

20,0 40,0 60,0 80,0

13,1

Wysokos¢ naktadéw na leczenie stacjonarne w tysigcach zt na 10 tys. mieszkancow

100,0 120,0

17,5

Naktady NFZ na leczenie ambulatoryjne w 2009 r.

OW NFz Naktady w zt

Udziat OW NFZ w nakfa-

Wysokos¢ naktadéw zt / 10
tys. ubezpieczonych
6

dach w %

Dolnoslaski 2484 834,6 8 826,0
Kujawsko-Pomorski 818 488,8 3.2 39781
Lubelski 1656 795,9 6,4 7700,0
Lubuski 480 042,0 1.9 4 .820,7
Lodzki 1199 549,5 4,6 4795,2
Matopolski 1114316,5 4,3 34921
Mazowiecki 10 597 986,0 41,0 20787,6
Opolski 80 080,7 0.3 846,1
Podkarpacki 436 716,0 1,7 21128
Podlaski 314 050,4 1.2 2 699,1
Pomorski 1133 544,0 4,4 5161,9
Slaski 2 805501,4 10,9 6 243,8
Swietokrzyski 128 996,5 0,5 1020,8
Warminsko-Mazurski 240 494.,4 0,9 1695,9
Wielkopolski 1445 005,7 5,6 4280,6
Zachodniopomorski 897 050,0 3,5 53711

25833 452,2 100 6 906,4
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Nakfady na leczenie uzaleznien narkotykowych i leczenie stacjonarne w poszczegdlnych oddziatach
wojewddzkich NFZ (w min zf)

dolnoslaski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 3,86
w tym leczenie stacjonarme — 2,37 (61%)

leczenie w 2008 ogdtem - 4,79
w tym leczenie stacjonarne — 2,66 (55%)

leczenie w 2009 ogétem - 6,43
w tym leczenie stacjoname — 3,73 (58%)

kujawsko-pomorski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 2,76
w tym leczenie stacjonarne — 2,40 (86%)

leczenie w 2008 ogétem - 3,30
w tym leczenie stacjonarne — 2,87 (86%)

leczenie w 2009 ogétem - 4,79
w tym leczenie stacjonarne — 3,97 (82%)

lubelski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 1,36
w tym leczenie stacjonarne — 0,96 (73%)

leczenie w 2008 ogétem - 3,12
w tym leczenie stacjonarme — 1,62 (51%)

leczenie w 2009 ogétem - 3,89
w tym leczenie stacjonarne — 2,23 (57%)

lubuski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogdtem - 6,86
w tym leczenie stacjonarne — 6,73 (98%)

leczenie w 2008 ogétem - 8,43
w tym leczenie stacjonarne — 8,24 (97%)

leczenie w 2009 ogétem - 12,18
w tym leczenie stacjonarne — 11,7 (96%)

fodzki oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 5,68
w tym leczenie stacjonarne — 5,02 (88%)

leczenie w 2008 ogétem - 6,12
w tym leczenie stacjonarne — 5,24 (85%)

leczenie w 2009 ogétem - 8,13
w tym leczenie stacjoname — 6,94 (85%)

matopolski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 3,13
w tym leczenie stacjoname — 2,31 (73%)

leczenie w 2008 ogétem - 4,37
w tym leczenie stacjonarne — 3,35 (76%)

leczenie w 2009 ogétem - 5,36
w tym leczenie stacjonarme — 4,19 (78%)

mazowiecki oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogdtem - 13,01
w tym leczenie stacjonarne — 7,61 (58%)

leczenie w 2008 ogdtem — 16,62
w tym leczenie stacjonarme — 8,66 (52%)

leczenie w 2009 ogdtem - 24,87
w tym leczenie stacjonarne — 13,48 (54%)

opolski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 1,75
w tym leczenie stacjonarne — 1,70 (97%)

leczenie w 2008 ogétem - 2,11
w tym leczenie stacjonarne — 2,03 (96%)

leczenie w 2009 ogdtem - 2,40
w tym leczenie stacjonarme — 2,32 (96%)

podkarpacki oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 0,58
w tym leczenie stacjonarme — 0,40 (68%)

leczenie w 2008 ogdtem - 0,66
w tym leczenie stacjonarne — 0,38 (57%)

leczenie w 2009 ogétem - 0,94
w tym leczenie stacjonarmne — 0,50 (53%)

podlaski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 1,33
w tym leczenie stacjonarmne — 1,12 (84%)

leczenie w 2008 ogétem — 1,42
w tym leczenie stacjonarne — 1,18 (83%)

leczenie w 2009 ogétem - 2,33
w tym leczenie stacjonarne — 1,97 (84%)

pomorski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 3,76
w tym leczenie stacjonarne — 3,16 (84%)

leczenie w 2008 ogétem - 7,45
w tym leczenie stacjonarme — 6,39 (85%)

leczenie w 2009 ogétem - 9,30
w tym leczenie stacjonare — 8,10 (87%)

$laski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 8,03
w tym leczenie stacjonarne — 6,52 (81%)

leczenie w 2008 ogdtem -13,1
w tym leczenie stacjonarme — 7,74 (59%)

leczenie w 2009 ogétem -13,13
w tym leczenie stacjonarne — 9,90 (75%)
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Swietokrzyski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem - 0,40
w tym leczenie stacjonare — 0,36 (90%)

leczenie w 2008 ogdtem — 1,02
w tym leczenie stacjonarne — 0,89 (87%)

leczenie w 2009 ogétem 1,33
w tym leczenie stacjonarme — 1,15 (86%)

warminsko-mazurski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogétem — 1,50
w tym leczenie stacjonarne — 1,39 (92%)

leczenie w 2008 ogétem — 2,09
w tym leczenie stacjonarne — 1,86 (88%)

leczenie w 2009 ogétem - 3,45
w tym leczenie stacjonarne — 3,21 (93%)

wielkopolski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogdtem — 2,42
w tym leczenie stacjonarne — 2,09 (86%)

leczenie w 2008 ogétem — 4,24
w tym leczenie stacjonarme — 3,37 (80%)

leczenie w 2009 ogétem - 5,99
w tym leczenie stacjonarne — 4,54 (75%)

zachodniopomorski oddziat NFZ

leczenie w 2007 ogdtem — 3.28
w tym leczenie stacjonarne — 2,73 (83%)

leczenie w 2008 ogétem — 3,46
w tym leczenie stacjonarne — 2,97 (85%)

leczenie w 2009 ogétem - 6,36
w tym leczenie stacjonarne — 5,46 (85%)
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Metadon dla Gdanska

Gdansk, Tréjmiasto i Pomorze to na mapie programéw pomocowych

N a omowienie dziala w Gda- leczenia uzaleznief region szczegélny, ewenement w skali europej-
sku  przeznaczyliSmy znaczng - P : . . .

C2eéé tego raportu 2 dwbch powo. skiej, na ktéry sktada sie catkowity bra1.< programéw substytl:lcy]nych

dow. Pierwszy, to sytuacja w Tréjmie- a zarazem rekordowe naklady na lecznictwo stacjonarne, ktérego do-

Scie, gdzie podejscie do rozwigzywania stepnos¢ trzykrotnie przekracza zalecang $rednig 7 miejsc na 100 tys.

probleméw narkotykowych jest przy- mieszkahcow.

kfadem typowym dla catego kraju.

Po drugie, Biuro Rzecznika poswieci- )

to Tréjmiastu najwiecej swojego czasu, PIERWSZE PROBY wiaczenia terapii substytucyjnej do oferty pomo-
najwigcej wydatkow, konferendji, wy- cowej Gdanska mialy miejsce jeszcze w latach dziewieédziesiatych,

jazddw, spotkan, rozméw bezposred-
nich i telefonicznych, napisanych doku- k. ;
mentdw, podjetych interwencji. Tak jest zimierz Kotowicz.

do dzisiaj. Jednak oprécz niego oraz uzaleznionych i ich rodzin nie byto wie-
lu os6b zainteresowanych powotaniem takiego programu. Tréjmia-
sto i wojewddztwo pomorskie byly juz obszarem catkowicie zdomi-

gdy starania o uruchomienie programu metadonowego podijat dr Ka-

nowanym przez spotecznosci terapeutyczne i lecznictwo ,drug free”, obszarem, gdzie metadon byt trak-
towany wiecej niz nieprzychylnie, o czym moze poéwiadczy¢ chocby tytut jednej z publikacji z 1994 r.
dwojga pomorskich terapeutéw i lideréw tamtejszych spolecznosci — ,Przeciw metadonowi”. Autorzy
podijeli tam problem od strony ideologiczne;.

Przy tak prezentowanej postawie przedstawicieli lokalnego §rodowiska terapeutéw; inicjatywa dra Ko-
towicza nie mogta liczy¢ na sukces.

DRUGI ETAP to poczatek obecnego stulecia, kiedy grupa lekarzy z gdanskiej Akademii Medycznej posta-
nowita utworzy¢ program metadonowy przy Klinice Toksykologii.

26 pazdziernika 2004 r., lokalna Gazeta Wyborcza pisata o tym zdarzeniu w optymistycznym tonie:

W Tidjmiescie ruszy program metadonowy dla narkomandw. Stu trdjmiejskich narkomandw ma szansg na normalne Zycie. W grudniu
rozpocznie sig w Gdarisku specjalny program leczenia metadonem — syntetyczng heroing. (...)

Dr Jacek Anand, adiunkt I Kliniks Chordb Wewngtrznych Akademickiego Centrum Klinicznego w Gdarisku, wyjasnia mechanizm le-
czenia. — Narkoman na poczgtku odczuwa przyjemnosc po wsirzyknieciu heroiny, ale szybko zamienia sig ona w gldd narkotykowy, ktdry
daje objawy grypy: drzenie, potliwosc, niepokdj, kotatanie serca. I caty swdj czas narkoman poswigca temu, aby zdoby¢ narkotyk i ugasic
ciggly nieustepujgcy gtdd. Metadon go likwiduje. Nie daje euforii i wizji. Dziata do 36 godzin — mozna po jego uzyciu normalnie pracowac,
zy¢. Do tego dochodzi terapia uzaleznionego z udziatem psychologa.

Wedtug dr. Ananda w leczeniu narkomandw metadon jest skuteczniejszy niz programy monarowskie, w ktdrych drastycznie odstawia
sig narkotyks.

Z programu metadonowego cieszq si¢ gdariscy policjanci. Wierzq, ze pomoze im w walce z produkcjg narkotykdw, ktdre sq dystrybu-

owane na gdatiskim ,bajzlu” przy dworcu PKS.

24) Tekst ukazaf sie w zbiorze materiatéw z konferencji narkotykowej w Jadwisinie k. Warszawy.
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— Rezultaty takiej terapii sq bardzo dobre. Dzigki nief uda sig uratowac wielu mtodych ludzi od narkotykdw — méwi nadkom. Danuta
Wotk-Karaczewska z gdariskief policji.

Krystyna Kmiecik-Baran, ktdra zajmuje sig zagrozeniami spotecznymi w Pomorskim Centrum Zdrowia Publicznego w Urzgdzie Woje-
widzkim, koordynuje dziatanie programu.

— Na start akgji czeka juz niecierpliwie okofo stu narkomandw z Trdjmiasta — mowi. — Program bedzie finansowany przez pomorski Na-
rodowy Fundusz Zdrowia. Dodatkowe pienigdze sptyng z Unii na wsparcie rzeczowe, edukacje grup wsparcia itp.

Pomorski program zatwierdzito Ministerstwo Zdrowia. Prawdopodobnie bedzie realizowany w Zaktadzie Toksykologii w Akademickim
Centrum Klinicznym w Gdatisku. W Unii Europejskief az 300 tys. osdb objetych jest leczeniem metadonem. W Polsce tylko 700.. ... Ludzie,

ktdrzy zdecydujq sig leczyc, koriczg studia, normalnie pracujg”.

Nie tylko Narodowy Fundusz Zdrowia, ale i samorzady nie rozumialy wéweczas idei leczenia substytu-
cyjnego. Pozostawaly one pod przemoznym wplywem lokalnych ekspertéw, ktérych stanowisko wtedy
i dzisiaj, pozostaje w praktyce nieprzejednane.

Mrowisko, wptywowa w Gdansku lokalna organizacja pozarzgdowa, kierowana wtedy przez Jolante
tazuge Koczurowska, bedacg zarazem szefowsq Stowarzyszenia MONAR, poproszone przez magistrat
o wypowiedzenie sie odno$nie wprowadzenia leczenia metadonem odpisato:

Istnieje uzasadniona obawa, ze mlodzi, uzaleznieni ludzie — zamiast podejmowac leczenie — utrwalac bedg zardwno swdj natdg, jak
i swojg bezradnos¢: za publiczne pienigdze.

Mrowisko wskazalo ponadto grupy, ktérym ewentualnie mozna byloby leczenie substytucyjne zapro-
ponowacé: osoby nieuleczalnie i ciezko chore oraz kobiety w cigzy. Stanowisko to redukowalo w praktyce
leczenie substytucyjne do funkcji paliatywnej, co ciekawe bardzo ograniczato zakres jego stosowania na-
wet wobec obowigzujacego, restrykcyjnego prawa.

Tak przedstawiona idea powolania kosztownego programu nie mogta pozyskac przychylnoéci urzedni-
kéw. Program bez silnego wsparcia zewnetrznego nie miat szans, by sie w Tr6jmiescie pojawic. Wskaza-
ny przez Mrowisko i Monar zakres stosowania leczenia substytucyjnego, wystepowat pdzniej jako jedy-
ny dopuszczalny przez lokalnych urzednikéw. Mamy tu do czynienia z ciekawym zjawiskiem — niemal
bezkrytyczne przyjmowanie opinii miejscowych ekspertéw z ngo’s, przy catkowitym ignorowaniu opi-
nii o wiele lepiej przygotowanych merytorycznie branzowych instytucji publicznych, w tym Minister-
stwa Zdrowia.

Na stronie internetowej éwczesnego radnego Gdarska, Janusza Kasprowicza, znalazty sie informacije
o przebiegu rozméw Akademii Medycznej z Narodowym Funduszem Zdrowia, argumenty zostaty przy-
toczone szerzej:

Zdaniem TPS ,Mrowisko” potencjalnymi zagrozeniami zwigzanymi z wprowadzeniem programu metadonowego w Gdasisku jest to,
ze ,w mysl obowigzujgcego prawa program metadonowy jest programem ‘niskoprogowym’, co oznacza, ze uczestniczyc¢ w nim moze kaz-
dy kto:

— Jest uzalezniony;

— ma skoriczone 18 lat;

—ma za sobg trzy nieudane proby leczenia.

W praktyce oznacza to otwarcie programu na mtodziez i mozliwos¢ uczestniczenia w nim ,maftolatow” z potrocznym lub rocznym sta-
zem brania narkotykdw. Warto sig takze przyjrzec temu, jakie potencjalne zagrozenia mogq wynikngc z szerokiego wprowadzenia tego
programu:

— utrata przez czgs¢ os6b uzaleznionych motywacji do podjgcia terapii ,po co sig wysilac, przeciez mozna wejs¢ w program
substytucyjny”;

— zmiana wzorca konsumpcfi narkotykdw na korzysc opiatow. Popularnos¢ opiatdw wsrdd osdb uzaleznionych (posrednio wynikajgca
z wprowadzenia metadonu) spowodowac moze zwigkszony popyt na ,kompot” i stac sig kotem zamachowym cafego procesu;

— realne niebezpieczeristwo, Ze ,0pricz nielegalnego rynku narkotykdw powstanie legalny rynek narkotykdw.
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DR. JACEK ANAND, w korespondencji z radnym Kasprowiczem, pisze:

— chcielismy zakontraktowac ustugg dla co najmniej 50 chorych (tak, jak w innych duzych aglomeracjach miejskich);

— pierwsza odpowiedz NFZ brzmiata: ,zgoda na leczenie 2 osdb/rok (!);

— po naszym odwolaniu NFZ zwigkszyt kontrakt (o cate 350%) do 7 0s6b na rok (1),

— jest to tym dziwniejsze, Ze programy metadonowe sq zalecang przez organizacje migdzynarodowe, uznang, skuteczng i najbardziej
optacalng metodq leczenia chorych uzaleznionych od opiatéw;

— zeby byto ,Smiesznef”, to leczenie substytucyjne powinno by¢ gldwng ofertq terapeutyczng dla oséb uzaleznionych od heroiny (stano-
wisko m.in. WHO, UNAID, Unii Europejskiej, Narodowy Program Zdrowia dla Polski, Narodowy Plan Przeciwdziatania Narkomanii
na lata 2001-2005 i projekt NPPN na lata 2006-2012, Wojewddzki Plan Zdrowotny dla woj. pomorskiego), a zwlekanie z jego wprowa-
dzeniem przyczynia sig do zwigkszonef Smiertelnosci w tej grupie chorych oraz w znaczgcy sposdb zwigksza rozprzesttzenianie sig¢ zakazern
HIV/AIDS, wirusowych zapaleii watroby typu B, C i D oraz gruZlicy;

— badania wykazujq, iz roczny koszt uttzymania nie leczonego narkomana opiatowego wynosi ok. 50 000 euro, koszt terapii w progra-
mach ,drug free” zamyka sig w kwocie ok. 20 000 euro, zas pacjent w terapii metadonowej kosztufe paristwo ok. 3500 euro (podobne ceny
sq takze w Polsce). Dzieje si¢ tak m.in. wskutek redukcji zgloszet narkomandw do szpitalnych izb przyjec (0 65%), zmniejszenia ilosci ho-
spitalizacji (0 59%), w tym takze hospitalizacji psychiatrycznych (0 55%) oraz zmniejszenia o ponad 50% korzystania z gldwnych form
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej;

— nasze zdziwiense budzq takze znaczne rozbieznosci w ilosci zakontraktowanych swiadczeri dla chorych uzaleznionych od opiatéw po-
migdzy pomorskim, a innymi regionalnymi oddziatami NFZ, gdzie leczonych w ten sposéb jest minimum 50 oséb.

Pomorski NFZ odméwil w 2005 roku finansowania programu substytucyjnego w Gdansku, ttumaczac
sie brakiem §rodkéw finansowych. Zastanawia jednak wspomniana wcze$niej, nieuzasadniona chocby
przyblizonymi problemami regionu, przychylnoé¢ NFZ dla terapii rezydentalnych i abstynencyjnych.

Fundusz wydal wtedy na lecznictwo narkotykowe ogétem 3,6 mln zt, z czego na osrodki stacjonarne
przeznaczono 3,1 min z%.

Juz wtedy mozna bylo dostrzec przyczyny porazki idei substytucyjnej w Gdaisku: zmonopolizowanie
lecznictwa narkotykowego przez niechetne substytucji srodowisko terapeutyczne i prowadzone przez
urzedy ciagle konsultacje spoleczne, ktére jednak odbywaly sie gléwnie w jego kregu.

Pawel Walewski, Narkotyk narkotykiem, ,Iygodnik Polityka”, 6/2006:

— Aby pienigdze byly wydawane efektywnie, grupa powinna liczy¢ minimum 50 0séb — mowi dr Anand. Pomorski NFZ znalazt jednak
fundusze poczgtkowo dla dwich osdb, a po wystuchaniu argumentdw, zZe nawet tak prozaiczna czynnosc jak codzienne wydawanie w ambu-
latorium kieliszka z syropem wymaga zatrudnienia pielggniarks, lekarza i psychoterapeutdw — pilotazowy program zdecydowat sig rozszerzy¢
na... siedmiu pacjentow. To az o 350 proc. wigcej w stosunku do pierwotnych plandw, jednak wladze kliniks wycofaty swojg oferte z powodu

nieoptacalnosci takiego kontraktu oraz poczucia, ze NFZ nie rozumie idei leczenia substytucyjnego. Wszyscy znaleZli sig w punkcie wyjscia.

TRZECI ETAP staran rozpoczat ,Wladek”. Ponad 40-letni uzalezniony, aktywny pracownik stoczni, po
kilku nieudanych prébach leczenia wreszcie wstapit do programu leczenia buprenorfing. Nie mogac pod-
ja¢ leczenia na miejscu, po lek musiat jezdzi¢ do Krakowa.

Wiadek napisat list z prosbg o pomoc do kilku krakowskich i warszawskich terapeutéw. W ramach in-
terwencji, rozestano listy do Prezydenta Gdanska, do Marszatka Pomorskiego, do cztonkéw sejmowej ko-
misji zdrowia. Niedtugo po tym, pojawily sie informacije o akcji w miejscowej prasie.

Dorota Abramowicz, ,Dziennik Battycki”, 06 lutego 2008:
Czy uzaleznieni od heroiny narkomani z Pomorza zastugujg na substytucyjne leczenie metadonemé Czy w Gdarisku obowigzuje , ide-

ologiczno-ekonomiczna” niechgc do innej niz pobyt w abstynencyjnych osrodkach Monaru terapiié
DO DZIALAN wiaczyly sie Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Global Drug Policy Pro-
gram fundacji Sorosa, Spoteczny Komitet ds. AIDS. Na adres prezydenta miasta Pawta Adamowicza nad-

chodzity listy z zagranicy, z Nowego Jorku, Londynu, Amsterdamu. Na poczatku 2008 roku zostata powo-
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fana réwniez inicjatywa obywatelska ,Metadon dla Gdafiska”, ktérej reprezentanci uczestniczyli w roz-

mowach z NFZ oraz z Komisjg Zdrowia sejmiku pomorskiego.

Niestety, nie udalo sie uzgodni¢ spotkania z Marszatkiem Janem Koztowskim, lub jego zastepcami. We

wszystkich rozmowach z lokalnymi instytucjami dano odczué uczestnikom akcji nieprzychylny stosu-

nek wobec pomystu substytucji.

Dorota Abramowicz, Swiat wspomaga gdariszczanina — bitwa o meta-
don, ,Dziennik Baltycki”, 22 marca 2008:

Organizacje pozarzgdowe z catego swiata, zajmujqce si¢ walkq z narkomanig po-
stanowily wesprzec pana Wtadystawa — bytego narkomana — w jego staraniach o wpro-
wadzenie w Gdatisku terapii metadonowej. Imig — bez nazwiska, bo Wladystaw chce
pozostac anonimowy — 45-letniego pracownika stoczni, wymieniane jest w listach sygno-
wanych przez Migdzynarodowe Konsorcjum Polityks Narkotykowej, International Harm
Reduction Development z USA i wiele innych organizacji walczgcych z AIDS na swie-

cie i w Polsce.

Akcja od poczatku wzbudzita tez niechec lokalnego §rodowiska te-
rapeutycznego. Mimo to, w jej rezultacie powotano lokalng rade
zlozona z miejscowych specjalistéw — zespdt ekspertéw przy Mar-
szatku Pomorskim. Zespét mial wydaé opinie, czy akceptuje powo-
fanie programu substytucyjnego oraz w jakim zakresie leczenie takie
mialoby by¢ stosowane.

Na zesp6t ten jednak zlozyty sie osoby niechetne substytucii, stad
jego dziatania nie dawaty wiele nadziei. Do udziatu w jego spotka-
niach nie zaproszono np. specjalistéw z Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii, ktérzy usilnie o to zabiegali.

Poniewaz wszelkie ustalenia, zostaly przez czlonkéw zespotu
utajnione, tylko z ich nieoficjalnych wypowiedzi mozna bylo sie do-
wiedzie¢, ze obliczono potrzeby substytucyjne na Pomorzu na ok. 30
miejsc. Metodologia tych wyliczef, nie zostala nigdy ujawniona.

Magdalena Grzebattowska, Cud metadonowy, ,Gazeta Wyborcza,
Duzy Format”, 07 kwietnia 2011:

W wyniku naciskéw powotano w miescie rade do spraw narkotykowych ztozong
z miefjscowych specjalistow i zespdt ekspertow przy marszathu pomorskim. Konsultacje
gonity konsultacje. Wypito morze kawy, zjedzono stosy stonych paluszkdw, az w kwietniu
2010 roku rada ekspertdw uznata, ze otwarcie programu metadonowego w wojewddztwic

pomorskim jest niezbedne.

W potowie 2008 roku, Helsifiska Fundacja Praw Cztowieka przepro-
wadzifa szkolenie dla organizacji pozarzadowych przyblizajace pro-
blematyke substytucyijna, z instruktazem praktycznym, ,jak zato-
zy¢ program metadonowy”.

Dopiero na poczatku 2011, Rada
ujawnita  swoje  stanowisko,
w ktérym czytamy:

Pomorska Rada Ekspertéw (...) stoi na
stanowisku, iz w tworzeniu progra-
mu metadonowego w woj. pomor-
skim nalezy przyjmowac zasade, we-
dtug ktorej priorytet dobra pacjenta
nakresla gtéwne kierunki zmian me-
tody leczniczej, natomiast szczegdto-
we rozwigzania beda wypracowywane
w oparciu o standardy postepowania
w tym zakresie. Rada uwaza, iz me-
tadon nie powinien by¢ stosowa-
ny u oséb ponizej 18 roku zycia,
w sytuacjach, kiedy istnieje mozliwo$¢
rozpoczecia innego leczenia, rokuja-
cego catkowite zaprzestanie przyjmo-
wania opioidow, w sytuacjach, kiedy
pacjent jest uzalezniony od substandji
innych niz opiaty, oraz kiedy nie podej-
mowat préb leczenia w celu catkowite-
go zaprzestania przyjmowania heroiny
w przesztosci.

Tak wiec, zgodnie z obawami wielu
0sb i pomorska tradycja, do na pozér
przychylnego stanowiska wprowadzo-
no istotne zastrzezenie: ,kiedy istnieje
mozliwos¢ rozpoczecia innego lecze-
nia, rokujacego catkowite zaprzesta-
nie przyjmowania opioidéw”, leczenia
substytucyjnego nie nalezy stosowad.
Mamy wiec w tym jednym zdaniu,
usankcjonowanie presji na pacjentdw
przy wyborze leczenia, zarazem bardzo
ostrych kryteriéw ich naboru, a w prak-
tyce, nadal skazywanie pacjenta na le-
czenia abstynencyjne.

W tej koncepcji pomocy — przeciwnej,
zaznaczmy, badaniom jak i zaleceniom
Swiatowych organizacji — terapia absty-
nencyjna jako jedyna prowadzi do wy-
zdrowienia, gdy metadon pozawala
tylko godniej odejs¢ w zaswiaty.

Na spotkanie zaproszono kilkanascie 0s6b zajmujacych si¢ problematyka narkomanii na Pomorzu, w

tym wielu urzednikéw i ekspertdw z komisji marszatkowskiej. Niestety, zaproszenie przyijeta tylko jedna,

gdyriska placéwka, ktérg reprezentowaty trzy osoby. Spotkanie, zignorowane przez tréjmiejskich tera-

peutdw;, nie pozostalo jednak bez oddzwieku.
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Inicjatywa ,Metadon dla Gdanska” przerodzita sie w Polskg Sie¢ Polityki Narkotykowej, ruch na rzecz
zmiany polskiej polityki narkotykowej oraz przyczynita sie do powotania Biura Rzecznika Praw Oséb
Uzaleznionych. Walka trwa.

W MAJU 2009 ROKU, o uzaleznionych z Gdariska i Pomorza, upomniat sie przebywajacy wowczas
w Polsce, specjalny sprawozdawca ONZ ds. réwnego dostepu do leczenia, Anand Grover. Na spotkaniu
w Gdansku otrzymat od samorzagdowcdw obietnice otwarcia programu metadonowego do kofica roku.
Obietnica nie zostala dotrzymana.

W dniu 3 maja 2010 r., informacja o braku leczenia substytucyjnego na Pomorzu, zostaje przekazana
Komisji ds. Praw Czlowieka przy ONZ w zaprezentowanym przez specjalnego sprawozdawce raporcie
z wizyty w Polsce. Poniewaz naciski trwaja, Miasto Gdafisk podejmuje decyzje o remoncie kompleksu lo-
kali uzytkowych w dzielnicy Wrzeszcz, w celu przeznaczenia ich na potrzeby lecznictwa uzaleznief nar-
kotykowych, w tym na potrzeby programu substytucyjnego. Decyzja ta wydaje dla wielu obserwatoréw
zbyt ambitna i kosztowna, odsuwajaca mocno w czasie udostepnienie metadonu potrzebujgcym.

Polska Sie¢ Polityki Narkotykowej z Biurem Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych, pisze 05 maja 2010, do
Marszatka Pomorskiego:

W zwigzlu z licznymi interwencjami i listami w rzeczonef sprawie, kidre zostaty przestane z kraju i zagranicy (np. interwencja specjal-
nego wystannika ONZ, p. Ananda Grovera) na rece Prezydenta Gdariska Pawta Adamowicza, Miasto podjeto dziatania na rzecz uru-
chomienia programu substytucyjnego. Zostata wskazana jego lokalizacja i zabezpieczono czgsciowo Srodki na adaptacje budynku. Srodki
finansowe sq niestety niewystarczajqce, a Miasto Gdatisk wydaje sig osamotnione w staraniach o program, ktdry przeciez bedzie stuzyt
Tidjmiastu i catemu regionowi. Widoczny jest brak czynnej wspdtpracy Urzedu Marszatkowskiego, ktdry naszym zadaniem powinien nie

tylko uruchomic dodatkowe srodki, ale tez zachgcic do wspdtpracy inne pomorskie gminy.

Odpowiedz z Urzedu Marszalkowskiego, z dnia 17 sierpnia 2010:

Jak wynika z przestanych przez Urzqgd Miasta informacji, uruchomienie terapii metadonowej przez UMG, nastqpi nie wczesniej niz
w 2011 r. z uwagi na brak srodkow finansowych. Wobec zaistniatef sytuacji Departament Zdrowia UMWP jest na etapie przygotowywa-
nia innef koncepcji dot. realizacji terapii metadonowej w woj. pomorskim. Punkt prowadzony bythy przez NZOZ poprzez dzietzawg po-
mieszczed na terenie jednego z zaktadow opieki zdrowotnej podlegtego Samorzgdowi Wojewddztwa Pomorskiego, a Swiadczenia zdrowotne

bytyby finansowane ze srodkdw NFZ.

Dorota Abramowicz, Narkomani z Pomorza dostang metadon, ,Dziennik Battycki” 21 pazdziernika 2010:

Petna desperacji walka oséb uzaleznionych od narkotykdw o leczenie substytucyjne przyniosta efekty. Z Urzedu Marszatkowskiego do-
tarta do nas wezoraj informacja, ze samorzqd wojewddziwa pomorskiego zamierza uruchomic od 1 stycznia 2011 r. nowq Poradnig Lecze-
nia Uzaleznieti z programem leczenia substytucyjnego.

Poradnia powstanie przy Wojewddzkim Osrodkeu Terapii Uzaleznienia i Wspdtuzaleznia od Alkoholu w Gdarisku.

Zgodnie z tg obietnica, po koniec 2010 roku, Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznierr i Wspdtuzaleznien
w Gdanisku, skfada do NFZ oferte prowadzenia programu substytucyjnego. Nowym dyrektorem tej pla-
cowki, jest Jacek Sekiewicz.

Jowita Kiwnik, Alicja Katarzynska, ,Gazeta Wyborcza Tréjmiasto”, 06 stycznia 2011:

Program leczenia pomorskich narkomandw metadonem — lekiem zastgpufgcym narkotyk — miat sig rozpoczgc w styczniu.

Kolejng przeszkodqg okazat sig brak lokalu. 10 tylko dwa, trzy tygodnie opdznienia — zapewnia Jacek Sgkiewicz, konsultant ds. uzalez-
nieti w woj. pomorskim, kierownik Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznienia od Alkoholu w Gdarisku, ktdry miat poprowadzic tera-

pig substytucyjng dla narkomandw z Pomorza.
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Ma powody do usprawiedliwiania, bo narkomani z Pomorza na leczenie metadonem czekajq dekadg. Przez ten czas whadze samorzg-
dowe i miejskie obiecywaly im leczenie, twierdzily, Ze sq juz zarezerwowane pienigdze w NFZ. Osoby uzaleznione cierpliwie czekaty na
terapie w swoim miescie, jezdzqc po lek z Gdasiska do Krakowa, Warszawy czy Swiecia. Dzis w Swieciu leczy sig ponad 20 oséb z Trdj-
miasta i Pomorza, drugie tyle w ramach innych polskich programdw.

Gdaiisk to jedyne duze miasto w Polsce, w ktdrym nie ma programu metadonowego.

Kiedy kolejnych obietnic nikt nie spetnial, uzaleznieni zaczgli sami walczy¢ o metadon, m.in. zawiadamiajgc trzy miesigce temu pro-
kuraturg o utrudnianiu im dostgpu do leczenia. Przetomem w walce o terapig substytucyjng w Gdarisku miat byc ten rok. Poprowadzenie

programu od 2 stycznia br. zapowiedziat Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia od Alkoholu przy ul. Zakopiatiskiej.

Niestety mimo zlozenia oferty okazuje sie, ze program nie moze by¢ prowadzony w siedzibie WOTUIW,
z powodu zbiorowego protestu personelu placéwki. NEFZ zrywa kontrakt.

Jolanta Gromadzka-Anzelewicz, NFZ nie zaptaci za kuracjg metadonem, ,Dziennik Baltycki”, 03 lutego
2011:

Mimo usilnych staras samorzqdu wojewddztwa pomorskiego nie udato si¢ do tej pory uruchomic na Wybrzezu tzw. programu me-
tadonowego. W srodg pomorski NFZ zerwat umowe z Wojewddzkim Osrodkiem Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia
w Gdarisku, ktdry miat si¢ zajgc dystrybucjq tego preparatu. Metadonowa poradnia miata wystartowac od 1 stycznia, do tej pory jednak
nie udato sig jej uruchomic.

Tymczasem mnozq sig stowa krytyki na temat samego programu, jak i tego, ze ma byc on finansowany przez NFZ w sytuacji, gdy dra-
matycznie brakuje mu pienigdzy na leczenie chorych w szpitalach na Pomorzu.

Rozwigzalismy umowg na ten program na wniosek Swiadczeniodawcy — thumaczy Barbara Kawitiska, p.o. dyrektora pomorskiego
NFZ. W srodg na jej biutko trafifo pismo od Jacka Sgkiewicza, dyrektora wojewddzkiego osrodka terapii uzaleznieti, z ktdrego jasno wyni-
ka, ze poradnia, do kidrej heroinisci mieli sig zglaszac po metadon, nadal nie zostata uruchomiona. (...)

Pomorski NFZ ogtosit konkurs na program metadonowy po raz pierwszy. Jego realizacja w tym roku kosziowac miata ponad 320 tys.
1, nie liczgc dodatkowych srodkdw, kidre NFZ miat na ten cel dodawac w ramach tzw. aneksow.

Nie rozumiem, dlaczego terapia metadonem ma by¢ optacana z naszych sktadek zdrowotnych — oburza sig Ryszard Dubiela, wiceprze-
wodniczqcy Rady Pomorskiego Oddziatu NFZ. — Tym bardziej w sytuacji, gdy na Pomorzu brakuje pienigdzy na kardiologie, leki dla cho-

rych na raka czy Zywienie dzieci z chorobami nerek.

Polska Sie¢ Polityki Narkotykowe;j i Biuro Rzecznika organizujg w lutym 2011 kolejne spotkanie z NFZ,
samorzadowcami i miejscowymi organizacjami. Zaproszeni samorzadowcy w wiekszosci ignoruja spo-
tkanie, ale dopisujg media. W efekcie Urzad Miasta Gdaniska sam proponuje kolejng konferencje.

Jowita Kiwnik Metadon w Gdarisku od czerwcaé Narkomani: 1o sciema, ,Gazeta Wyborcza Tréjmiasto”, 09
lutego 2011:

Jest lokal, bedg pienigdze na remont, program powinien ruszyc w czerwcu — obiecali samorzgdowcy na spotkaniu w sprawie terapii
substytucyjnej. — To Sciema — odpowiadajg gdariscy narkomani.

W styczniu w Gdatisku miat ruszyc dlugo wyczekiwany program terapii substytucyjnej dla oséb wychodzqcych z narkomanii. Na me-
tadon — substytut heroiny — zwany lekiem ostatnief szansy dla narkomandw, uzaleznieni z Pomorza czekajq siddmy rok. (...)

Dilatego w srodg wiladze miasta i wojewddztwa spotkaty sig z przedstawicielami organizacji pozarzqgdowych, zeby porozmawiac o dal-
szych losach metadonu w Gdarisku.

— 1o nie byto nasze pierwsze spotkanie w sprawie braku terapii w miescie — opowiada Jacek Charmast z Polskiej Sieci Polityki Narko-

tykowej. — Ale po raz pierwszy nie dyskutowalismy o tym, czy metadon jest dobry, czy zty, tylko o tym, co zrobic, Zeby program ruszyt.

Poradnia metadonowa w Gdatisku kolo Srebrzyska, ,Dziennik Battycki”:, 09 lutego 2011:
Za pot rokeu ma ruszy¢ poradnia metadonowa dla uzaleznionych od heroiny. Nowq siedzibg osrodka bedzie wyremontowana stacja Sa-

modzielnef Kolumny Transportu Sanitarnego przy ul. Srebrniki.
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Whadze Gdariska, Urzedu Marszatkowskiego, Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznieri i Wspdtuzaleznieri oraz pomorskiego od-
dziatu Narodowego Funduszu Zdrowia dogadaly si¢ w sprawie otwarcia poradni metadonowej w Gdarisku. Powstanie ona w dawnej sta-
¢ji Samodzielnej Kolumny Transportu Sanitarnego przy ul. Srebruiki.

Remont obiektu przekazanego przez samorzqd wojewddzki sfinansujq wtadze miasta. Ma sig zakoriczyc na jesiens. Szacunkowy koszt
wymiany podtdg i okien oraz odnowienie scian to 150 tys. ztotych.

Na marcowej sesji o przekazaniu na ten cel funduszy miejskich zdecydujg radni.

4 lipca 2011 r. przedstawiciel Biura Rzecznika wizytowal powstajacg placéwke. W obiekcie przeznaczo-
nym na program nie byto $ladu prowadzenia planowanych prac adaptacyjnych. Wedlug uzyskanych in-

formaciji, organizator programu przechodzit kolejne etapy formalne pozyskiwania §rodkéw finansowych
na remont.
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Prawa podstawowe w osrodkach

W 2010 r. Helsifiska Fundacja Praw Czlowieka przeprowadzita monitoring oérodkéw stacjonarnych pod
katem m.in. przestrzegania praw pacjentéw. Audytorzy przeprowadzili wywiady z pacjentami i kadrami
osrodkéw oraz osobami po leczeniu. Oprécz tego przygladali sie regulaminom i przebiegowi terapii oraz
stosowanym codziennym praktykom.

Oésrodki stacjonarne sg placéwkami o izolacyjnym charakterze, w zwiazku z czym przestrzeganie praw
jest w nich kwestig szczegblnie wrazliwa.

Raport ,Monitoring przestrzegania praw pacjentéw i dostepu do stacjonarnego leczenia uzalezniefi od
narkotykéw” stwierdza, ze szczegélnie razacych naruszen praw pacjentéw nie zauwazono, jednak wska-
zuje pewne ,niedopuszczalne” praktyki, naruszajace m.in. prawo do ochrony przed ponizaniem i prawo
do prywatnosci. Autorzy raportu jako najwazniejsze naruszenia wskazujg rewizje osobiste przy przyj-
mowaniu do orodka, w ktérych zdarzaja sie przypadki rozbierania do naga i wykonywania przysiadéw
itp.

Drugg praktyksa, stosowang od lat i powszechng w wiekszosci jednostek stacjonarnych, jest karanie,
czyli tzw. docigzenia lub konsekwencje.

»Dociazenia” i przemoc w osrodkach
Kilka lat temu, szef wielkopolskiej
placéwki Monaru wynajmowat pa-
cjentéw do darmowej pracy polegajacej
na skérowaniu zwierzat futerkowych.
Po interwencji rodzicéw i Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
zostat przeniesiony do innej placowki,

Przez lata pacjenci osrodkéw (spotecznosci terapeutycznych),
gléwnie tych prowadzonych przez organizacje pozarzadowe, pod-
dawani byli bardzo drastycznym praktykom. Praca i kary, zwane
eufemistycznie ,docigzeniami” lub ,oddziatywaniami terapeutycz-

nymi”, do poczatku lat dziewieédziesigtych byty dominujacym na-
rzedziem korekcyjnym. Dzisiaj sg nadal powszechnie stosowane,
ale juz w znacznie zlagodzonej formie.

Najczesciej o sposobie ,docigzenia” decyduje spotecznosé lub wy-
chowawrca, niekiedy spotkaé¢ mozna kodeksy kar, przypisujace okre-
§lonym zachowaniom konsekwencije.

Te najbardziej drastyczne odeszty w przesztosé, np. wykopywa-
nie i zasypywanie glebokich dotéw, przenoszenie kamieni, czy poni-
zajace nakazy noszenia o$mieszajgcego stroju (sukienek przez mez-
czyzn, peruk), fryzur, zawieszanie na szyi réznych przedmiotéw,
tabliczek z uwlaczajacymi, wulgarnymi napisami, desek klozeto-

gdzie nadal sprawuje funkcje lidera.
W wiekszosci osrodkéw gdzie stoso-
wano najbardziej drastyczne metody,
szefowie osrodkéw nie zmienili sie.
Stosowany od 2002 roku wymdg uzy-
skania certyfikatu terapeuty uzaleznien,
w niewielkim stopniu wptynat na selek-
cje nowych lideréw. Osoby, ktdre prze-
pracowaty w zawodzie ponad 12 lat,
otrzymywaly certyfikat jedynie po paro-
dniowym szkoleniu.

wych lub chomata, gwizdkéw, ktére na dany znak nalezato wlozy¢ do ust, czy kneblowania.
Zdarzaly sie tez praktyki niemal wiezienne, gdy niesubordynowanych pacjentéw pozbawiano snu lub
kontaktéw z rodzina. Pacjenci bywaja karani dodatkowymi godzinami pracy, wielokilometrowymi mar-

szami i biegami.
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Nadal pojawiaja sie przypadki tzw. ,samob6jéw”, czyli przymusowych wyjs¢ z osrodka, podczas kté-
rych pacjent wraca na ulice, by zobaczy¢ jeszcze raz, jak wyglada narkomania.

Zdarzaly sie ponadto przypadki wynajmowania pacjentéw jako darmowej sity roboczejzewnetrznym
firmom czy prywatnym osobom. Bywali tez wykorzystywani przez samych wychowawcéw, w pracach
na ich rzecz, najczesciej budowlanych czy remontowych.

Trzeba tez zaznaczy¢, ze nie wszystkie o§rodki poddaty sie kontroli Fundacji.

W Raporcie czytamy:

W wiekszosci przypadkdw nie mielismy problemdw z uzyskaniem zgody na badania. Najwigcej wqtpliwosci odnosnie badan miat
zarzqd Stowarzyszenia Monar. Niektorzy kierownicy osrodkdw prowadzonych przez to stowarzyszenie uwazali, ze nie majq osobowosci
prawnej, aby wyrazic zgodg na badania. W 4 przypadkach odmdwiono zgody uzywajgc rdznych argumentdw. Poza kierownikami osrod-

kdw Monar zgody na badania nie wyrazili kierownicy osrodka prowadzonego przez Stowarzyszenie Karan.

Okazuje sie wiec, ze wspdtpracy w badaniu odmoéwily dwie najwieksze organizacje i nie wiemy, jak dzia-
faja te placéwki, do ktérych nie wpuszczono kontroleréw.

Aby pokazaé, jak moze wygladac sytuacja w osrodku bez kontroli, przytoczymy kilka przyktadéw z re-
lacji pacjent6w.

Opowie$¢ pacjentki o pobycie w latach1995/96 w osrodku Monaru, poszukujacym nowych standar-
déw, m.in. poprzez wprowadzenie skroconej terapii, rezygnacje z etapowosci w leczeniu i presji na
przyjmowanie kar:

1o, co zobaczytam i przezytam w Wyszkowie to byt koszmar, przy ktdrym grzanie na bajzlu wydawato si¢ fajuym zZyciem. Styszatam o
Jglajfach”, , docigzeniach”, drelichach i nowicjacie i bytam na to gotowa. Lecz tu moje pierwsze zaskoczenie — nie ma nic z tych rzeczy, osro-
dek jest blyskawiczny i nie ma czasu na nowicjar. OK pomyslatam.

Przyjechatam do osrodka i tam okazuje sig, Ze nikt nie powie mi co mam robic. By bylo ciekawiej, lider polecit kazdemu by sam znalazt
sobie pracg. Osrodek ten miesci sig w matef willi, dla 30-40 pacjentow sprzgtanie domu to kpina! Byta zima wige nie byto pracy w polu,
zapanowato ogdlne rozprezenie, rozdmuchane jeszcze przez idiotyczne psychodramy lidera — rzut petna 20cm strzykawka z towarem na
spolecznosci, wielkie napisy ,nie ma zakazu cpania”. Na 3 dni przed moim przyjazdem R. odkryt, Ze jego podopieczni sq ciggle na spidzie
dostarczanym z Warszawy. Zrobit marszobieg do Serocka i z powrotem, jesli ktos chciat zostac, zostawat. Mniejszos¢ wymigkta, zostali bo
nie mieli gdzie pdjs¢ a nie bo uwazali, ze takie metody ich wyleczg.

Wiec przyjechatam, na spotecznosci: pytanie czemu tu jestem, odpowiadam — by sig leczyc, zong, zta odpowiedz. Nie rozumiatam ani
w jotg 0 co w tym catym chaosie chodzi, nie widziatam w jaki sposéb ma mi to pomdc.

Teraz opiszg najgorsze rzeczy, jakich tam doswiadczytam:

Pod koniec dnia kazdy okreslat si¢, na ktdrq grupg Zywieniowq zastuzyt: 1 — sniadanie, obiad, kolacja i jedzenie migdzy positeam,
2 — Sniadanie, zupa, kolacja i nie wolno jes¢ migdzy positeami, 3 — rano pietka chleba i gorzka herbata i wieczorem to samo. .....Okresla-
nie sig, trzeba bylo uzasadnic czyms w stylu ,dzis zrobifem wszystko perfekt i czujg, ze sig leczg” {chacha}, czuje sig na 1 grupe”. Wiedy
,bardzo czgsto wstawat ktos inny i mowit ,Ja mysle, Ze nie zastugujesz na 1 bo np. nie zgasites swiatta w kiblu i sig nie przyznates”. Lepiej
byto nie wdawac sig w dyskusje, bo te bardzo czgsto koriczyty sig 3 grupq. Po paru tygodniach takich grup, lider przestraszyt sig, Ze ktos mu
umrze w ostodku i bedzie draka (80% byto HIV +), wiec kiedy ktos przez 3 dni miat 3 grupg, miat wyjazd z osrodka.

Z tego co styszatam, w innych osrodkach raczej starajq sig zatrzymac ludzi przed wyjazdem, tu bylo inaczej. Na kazdym kroku propo-
nowano miwyjazd, lider nawet dawat pienigdze na dziatke. Total paranoja. Wiec poniewaz pracy byto za mato, by wszyscy mogli cos robi¢
W wymyslit, ze bedziemy prowadzic pseudo-hotel. Przywidzt nam ubrania: pokojowki, kelnerki, boye hotelowi, ochrona, recepcja. Mielismy
sig zachowywac jak w prawdzivwym hotelu. Killka dni pdniej na spotecznosci lider zwrdcit uwagg, ze do mnie nie ma ,informacji zwrot-
nych”, uznat, ze kokietujg caty osrodek i nie pozwalam innym sig leczy¢. Byto to o tyle idiotyczne, Ze na 30 0séb byty tyllo 2 dziewczyny wige
10 raczef faceci nie dawali si¢ nam leczyc. Stanglo na tym, ze muszg pojechac na przepustlg tzw. , samobdja” by przekonac sig czemu chee sig
leczy¢. Miatam nakaz ztamania wszystkich abstynencji. Pojechatam, przycpatam i wrdcitam! Przyjecidwka byta okropna, ale zostatam.
Zblizaly si¢ Swigta i miatam huk roboty jako pomocnik szefa kuchni. W Wigilig byto bardzo mito, ale do czasu. W pewnym momencie okoo

20, katetka przywiozta uzytkownika z nogg w gipsie do pachwiny. Sanitariusze powiedzieli, Ze nie mogq go juz dtuzej trzymac w szpitalu
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i proszq bysmy go przyjeli. Odjechali a gos¢ usiadt = nami do wigilijuej kolacji. Po kolacji jednak, lider i spofecznos¢ zadecydowalli, Ze nie
moze zostac i wyrzucili tego biedaczyng na snieg i mrdz, nie pozwolili mu nawet przeczekac nocy w oborze.

Pisze oni, bo ja miatam odmienne zdanie, lecz bytam tak zakrecona, ze nawet nie protestowatam glosno, czego teraz sig¢ wstydzg. Wy-
rzucili chtopaka z gipsem na cafej nodze na snieg i mrdz i to w Wigilig!!!

Teraz dalej o mnie- po powrocie z samobdja na kilka dni przed swigtami, bytam tak zapracowana, gotowaniem, pieczeniem itp., Ze nie
miatam czasu pomyslec. Zblizat sig Sylwester i zndw trzeba byto piec, gotowac i podawac do stotu. Podawanie do stotu byto moim obowigz-
kiem jako pomocnika szefa kuchni. Znositam to OK., do czasu az lider-idiota, ktdry najpierw wmawiat mi w bardzo ordynarny sposéb ko-
kietowanie, kazat mi nosic strdj kelnerki z hotelu — mini i dekolt. 1o bylo juz za wiele. Jak jeszcze pomysiatam, ze 4 stycznia mam urodziny
i zndw muszg piec ciasto i podawac je w mini — zgroza. Jedni pewnie pomyslq, Ze to nic strasznego, pewnie sq gorsze rzeczy, ale ta dla mnie
byta okropna. Poza tym od czasu powrotu z przepustki (5 dni w Krakowie) zobaczytam catg ,terapie” w innym swietle. Wyjechatam bez

dzwonienia na spotecznosc, zostawiajgc potowe rzeczy, byle tylko uciec stamtqd jak najszybciej.

Michat Olszewski, Z rwarzq w gnoju, ,Iygodnik Powszechny”, 19/2008.

Zycie w osrodku rehabilitacyjnym Monaru w Zbicku pod Opolent toczy sig tym samym rytmem od 1982 r. Dziesi rozpoczyna sig 0 6.30.
Niezaleznie od pogody dwulkilometrowy bieg — jesli mocno pada, biegajg wokdt boiska. Sniadanie, pdznief praca. Zajec jest duzo, zeby
wypetnity dzieti po brzegi: na 16 hektarach zyznej ziemi siejgq owies, hodujq konie, Swinie, pod folig warzywa, w sadzie niedawno posa-
dzone drzewka. Za budynkiem biurowym olbrzymia dziura w ziemi, umocniona drewnem — napetniq jq wodq i zapuszczq karpia. Dwa
razy w tygodniu wieczorami spotecznosc. Przychodzq w skarpetkach do duzej sali, ktdcq sig, dyskutujg o planach osrodka, decydujq o ka-
rach dla kolegdw. Niedawno natozyli czerwony drelich nowicjuszowi, kidry probuje grypsowac. Na plecach ma wielki napis ,Mafia”, na
piersi ,Zaktad Karny”. Wsrdd 40 mieszkaricow wyglgda jak naznaczony. 10 jeden ze sposobow na ztamanie nowych cztonkdw wspdlnoty,
ktdrzy nie cheg si¢ dostosowac. (...)

Przyktadowo: jest spofecznosc. Mowi do jednej z mtodych dziewczyn: , Jestes gruba, brzydka, masz cellulit, Smiejq si¢ z ciebie za pleca-
mi”. Dziewczyna ma tzy w oczach: ,Dlaczego pan tak do mnie mowi¢”. ,Bo taka jest prawda. Zrdb cos ze sobg”.

Humski uwaza, ze ma do tego prawo. Jest jednym z najbardziej doswiadczonych liderdw w Monarze. 1500 udokumentowanych przy-
padkdéw abstynencyi. (...)

Kontaktowy, do bilu szczery, jest typem czlowieka, ktdry po killeu minutach rozmowy zachowuje sig, jakby znat cig cate Zycie. Fan szyb-
kich motocykli, jeepdw, koni i dobrej zabawy. Byly zapasnik. Nie ukrywa, ze lubi alkohol. Po jednej z imprez stracit prawo jazdy. Humski:
— Do kazdego trzeba podejs¢ inaczej, bo jesli przekroczysz granicg, tatwo skrzywdzic. Ale czasem gram mocno, zeby do cztowieka dotarto.
W Monarze stosujemy ciggle tzw. docigzenia, bo bez nich nie dalibysmy rady. Tutaj przychodzq ludzie, ktdrzy nie potrafig zastac po sobie
tézka albo uprac gaci. Jak mam ustawic ich do pionué

W Zbicku jest tak: jesli nie wstaniesz o 6.30, jesli grzecznie poproszq cig raz i drugi o pobudke, a ty odmowisz, oblejg cig zimng wodg.
Bedziesz musiat tez budzic sig o godzing wezesniej. Nie posprzqtates w chlewiel Spisz ze Swiniami, w nieposprzgtanym kojcu. Swinie cig
nie zjedzq. Zapomniates nakarmic swinieé Zjesz obiad w chlewie. Mimo prosb nie oszczedzasz prgdué Poprosimy na specjalng warte. Tiwoi
koledzy ogladajq ,Wiadomosci”, ty stoisz naprzeciwko i trzymasz zardwhke w wyciggnietych dloniach. Za powazne przewinienia wobec spo-
fecznosci tzw. samobdjka — wyprowadzasz sig na tydzien z osrodka. Albo przezyjesz, albo wrdcisz do cpania. {(...)

Humski pamigta sprzed killeu lat takie zdarzense. Podczas tzw. przyjeciowki przed spotecznosciq stangta kandydatka na nowicjuszkeg.
Pytanie z grupy: ,Naprawde zalezy ci, zeby z nami by¢e”. Odpowiedz: ,Naprawdg, cheg tu byc”. Glos z grupy: , To wysmaruj sobie twarz
gnojem swiriskim”. Robert Humski: — Wysmarowatem sig pierwszy, zeby jgq zachgcic. Falito jak diabli. Inni za mng. Tak rozumiem dziatanie
spolecznosci terapeutycznef — pokazujeny, ze jestesmy razem, i dajemy dowdd naszej determinacji. Ta dziewczyna tez sig wysmarowata.

Marek Zygadto: — Powiem mocno — w pierwszym etapie dziatania Monaru psychopata, zdarzato sig, wychowywat psychopate. Taki
mielismy czas, ze ludzie byli w osrodkach niszczeni i sktadani od nowa, wychodzili z natogu, niektdrzy zostawali terapeutami i stosowali
te same metody. Inni uciekali, wedrowali z osrodka do osrodka, najczgsciej, zeby przezimowac, blgdne kofo az do Smierci. Tak sig ciggnie
do dzis.

Z listu pacjentKki:
Fachowej pomocy lekarskief jest brak, na etatach sq lekarze, bo taki jest wymdg, ale przewaznie nic nie robiq i sq tylko fikcyjnie za-

trudniani. Najlepiej aby tylko wypisali to co potrzebne w kartach i nie wypowiadali sig na temat terapii — od tego sq terapeuci!
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Osoby po dtugich amfetaminowych ciggach nie majq dostgpu do terapii farmakologicznej. Jakikolwiek lek przepisany przez psychiatrg
traktowany jest jako zty, a zazywanie jego rowna sig ztamaniu abstynencji.

Stynnemonarowskiedocigzenia:ubieraniefacetdwwsukienks, trzymanieszmatywbuzizarozmawianienaspotecznosci, noszenietablicmetr
nametrznapisamiobrazliwymi, noszensechusteknaczole, jestemch....” itympodobnenapisy, chodzeniezkozigbrodgczy oslimiuszami, bieganie
z plecakiem petnym kamieni ponad 20 km, lokaj lub, jak kto woli, kamerdyner, spetniajgcy najbardziej chore pomysty poszczegdlnych czton-
kdw grupy, praca ponad 12 godzin to juz norma, oczywiscie bez wynagrodzenia, sprzqtanie w domach liderdw, robienie remontdw kadrze,
tez za darmo, materiatami pochodzgcymi z darowizn, podziat dardw — co lepsze bierze kadra, kupowanie na faktury jedzenia dla lidera,
niby jedzenie dla pacjentow, wyrzucanie ludzi z osrodkdw za brak postgpow w leczeniu (chyba kadra jest tutaj bardzief do wymiany), pro-
wadzenie pacjentow na pola makowe lub na bajzel, przyklady mozna by mnozy¢ dalej. Np. superwizje — pic na wodg fotomontaz — ma by¢
superwizja 1o fest, ale co z nief wynika oprocz tego, ze si¢ wzajemnie poklepiq po plecaché Pozostatoby opisac iles tam historii ludzi, ktdrzy
traktowani byli tylko jako sita robocza, przepracowaliw roznych osrodkach po 16 lat, za darmo, nie nabyli zadnych swiadczeri do rent etc...

i co teraz z nimi jak stali sig starzy¢ Te historie nie sq stare, wcigz w osrodkach dziejg sig rzeczy o ktdrych lepief nie méwic.

Oprécz takich ,popularnych” sytuacii, niestety miaty miejsce réwniez drastyczne historie, ktére trafity do
sadu. O jednej z nich pisata prasa.
Lidia Ostatowska, Tylko sprébuj. O zwalczaniu przemocy w Stowarzyszeniu Karan, Gazeta Wyborcza 2005 r.
Fatrycja W, psycholog: — Jak ksigdz przyjezdzal, to panika. Wymyslitysmy szyfr. Stowo ,pigtnascie” znaczyto ,juz jest”. To ha-
sto byto nam potrzebne, bo pani kierownik Elzbieta L. ostrzegata, Ze tu jest podstuch. Jakas obsesja. Ale cztowiek temu ulegat. Aga-
ta P, znajoma ksigdza ze studiow: — Zauwazytam, zZe wszystkie wyglgdamy jak kocmotuchy. Spodnie, sweiry, zero dekoltdw,
na czarno. Jak najbrzydziej. Powiedziatam mezowi, Ze zrezygnuje z Karanu. Rozbeczatam sig, wiecznie chodzitam roztrzesiona.
A Marcin, wtedy bezrobotny: ,I co my zrobimy¢”. Anna B.: — Zamieniatam sig na dyzury albo zamykatam drzwi na pigtro. Bo w nocy

G

dzwonit bsigdz: ,Spisz¢ Nie zgrywaj takiej mgdrej, otwierag!”. Kiedys poprositam: ,Proszg stqd wyjsc i mnie zostawic”. Siedziatam na
krzesle. Ztapat mnie za kark, scisngl, przygigt glowe do kolan. Anna B. zndw zwrdcita sig do kierowniczki: — Jak mi pani nie pomoze, pdjdg
do sqdu. Oskarzg ksigdza R. o molestowanie, przemoc, mobbing. Wiedy ona: , Przeciez wiesz, Ze nie jestes jedna. Mnie tez tak kiedys robit
i jakos wytrzymatam. Mozna wytrzymac”. Ale ja juz tak nie chciatam. Wypadtam w depresje, wymiotowatam przed pracq, rozwalato mi

sig 2ycie osobiste, kontakty seksualne to byt dla mnie problem.

Wobec przewodniczacego tego katolickiego stowarzyszenia od szeéciu lat toczy sie proces o przemoc
i molestowanie seksualne pacjentéw i wspétpracownikéw. Pomimo bardzo powaznych zarzutéw proku-
ratorskich, przewodniczacy Karanu nadal sprawuje swoje funkcje. Apele (miedzy innymi Biura Rzeczni-
ka) do Karanu o zawieszenie go w obowigzkach na czas procesu sg ostro odpierane lub ignorowane.
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Jak naprawic system — wnioski i rekomendacje

KPPN 2006-2010 - przyczyny niepowodzen

Opracowany przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii Raport 2009, zwraca uwage na wady
obowigzujacego wéwczas Krajowego Programu Przeciwdzialania Narkomanii.

Analizy dostepnych materiatéw i danych pochodzacych z badaf oraz wiedza na temat sposobu przy-

gotowania Programu, pozwolily autorom raportu wskaza¢ kilka jego deficytéw, m.in.:

® Brak bezposredniego odniesienia do wynikéw badan przy formulowaniu celu gléwnego Programu.

@ Brak pogtebionej charakterystyki uzytkownikéw narkotykéw w oparciu o badania lub koncept teo-
retyczny oraz brak dopasowania rodzaju dzialan do charakterystyki grup lub grup potencjalnie naj-
bardziej narazonych na uzywanie narkotykéw.

o Cele szczegdlowe zostaty sformutowane z perspektywy dziatan instytucjonalnych, w oderwaniu od
celu gléwnego. Powoduje to brak mozliwosci wykazania zwiazku przyczynowo-skutkowego oraz
zaleznoéci pomiedzy realizacjg dzialan i celéw szczegdlowych, a osiggnieciem celu gléwnego.

Autorzy zalecajg definiowanie podstawowych probleméw i celéw z punktu widzenia jednostki i sku-

piajac sie na psychospotecznych uwarunkowaniach narkomanii, zamiast z perspektywy dzialan instytu-
cjonalnych lub z perspektywy polityki narkotykowej.

Pada tez propozycja stworzenia modelowego drzewa probleméw oraz drzewa celéw. Wnioski te zosta-

ty wykorzystane przy tworzeniu strategii i planu dziatania na lata 2011-2016.

Dobry przyktad Warszawy

Polityka lecznicza Warszawy stanowi chlubny wyjatek

na tle pozostalych polskich miast. Przynajmniej od 7 lat Wsparcie _ finansowe udzielone  przez

M.St. Warszawa dziatajgcym programom

Miasto Stoleczne nie ma sobie réwnych, jezeli chodzi o substytucyjnym:
wprowadzanie nowych rozwigzan i szybkos¢ reagowania LATA KWOTA
na potrzeby uzaleznionych. 2007 187.590.00 2t

Oferta pomocowa stolicy obejmuje leczeniem substy-

. o .. . . 2008 306.120,00 zt

tucyjnym ponad 30 % uzaleznionych od opiatéw miesz-
kancéw powiatu warszawskiego i w sumie ponad 20 % 2009 259.360,00 zt
mieszkancéw Mazowsza. Region ten posiada polowe 2010 159.990,00 zt

wszystkich krajowych miejsc substytucyjnych. Biorgc
pod uwage wysoka dostepnos¢ innych $wiadczen, sg to
bardzo dobre wyniki.

Zarazem miasto umiejetnie wspdtpracuje z Mazowiec-
kim Odzialem Wojewédzkim NFZ, ktéremu nalezg sie tu

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
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Pacjenci w programach substytucyjnych

2003 2005 2007 2010

Polska Warszawa Polska Warszawa Polska

Warszawa Polska

Warszawa

Liczba pacjentéw | 865 bd. 969 289 1522

ok. 600 ok. 2100

ok. 1000

Zrédta; EMCDDA, http://www.emcdda.europa.eu/data/treatment-overviews/Poland
Leczenie metadonowe w Polsce, Serwis Informacyjny Narkomania, nr 5/2008
Dostepnos¢ programéw substytucyjnych w Warszawie, IPiN, Warszawa 2006

Naktady mazowieckiego NFZ na leczenie substytucyjne

2007 2008 2009

Polska 7 458 tys. 71 11 640 tys. zt 16 708 tys. 2t
w tym
Mazowsze 3787 tys. 2t 6 262 tys. zt 9076 tys. zt

Zrédto: Biuro Polityki Spotecznej Urzedu Miasta Stofecznego Warszawy

osobne stowa uznania za odwazne kreowanie polityki leczniczej i
szybkie reagowanie na wskazywane mu potrzeby spoteczne.

Warta wnikliwej uwagi polskich gmin jest niespotykana w Polsce
formuta konsultacji spolecznych i wspétpracy samorzadu Warszawy
z organizacjami pozarzagdowymi (28 stotecznych Komisji Dialogu
Spolecznego). Biuro Rzecznika wspdlpracuje blisko z Komisjg Dialo-
gu Spolecznego ds. Uzaleznienieri i HIV/AIDS.

Warszawa finansuje nieznane w innych miastach $wiadczenia
i programy, takie jak np. punkt dziennego pobytu dla 0séb uzaleznio-
nych (tzw. drop-in), czy schronisko dla oséb leczonych substytucyij-
nie. Réwniez programy wymiany igiet i strzykawek zyskuja tu nie-
poréwnywalnie szersze wsparcie niz gdzie indziej.

Krakéw przez wiele lat byt przodu-
jacym miastem naszego kraju je-
zeli chodzi o nowatorskie rozwigzania
i przefamywanie stereotypéw w zakre-
sie pomocy uzaleznionym. Miasto to
zawdzieczato swojg pozycje istniejace-
mu od 1993 roku, Centrum Terapii Nar-
komandw — Monar. Centrum zostafo
jednak rozwigzane na przetfomie 2010
i 2011r. decyzjg wiadz Stowarzyszenia
Monar. W ten sposdb jedyny w Polsce
eksperyment polegajacy na integracji
wielu podejs¢ terapeutycznych i rdw-
nego ich traktowania, przestat istniec.
Z inicjatywy Biura Rzecznika, blisko
300 os6b podpisato sie pod listem do
prezydenta Miasta Krakowa w spra-
wie rozwigzania CTN, m in. Piotr Ja-
bfonski, dyrektor Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii oraz ks.
Arkadiusz Nowak. Miasto Krakéw nie
zareagowato, a Monar pozostat nie-
wzruszony, dajac wyrazny komunikat,
ze jest przeciwnikiem zintegrowane-
go modelu leczenia i bedzie chronit
monopolistycznej pozycji spotecznosci
terapeutycznych.

Chcemy jednak zaznaczy¢, ze to nie wysokos§¢ nakladéw NFZ na

leczenie decyduje dzisiaj o sukcesie polityki narkotykowej polskich

miast i regionéw. W wojewddztwach Mazowieckim i Pomorskim nakfady na leczenie w 2009 r. byty zbli-
zone i miescily sie w przedziale 4-5 tys. zI na 10 tys. mieszkaficéw. W Malopolsce, ktéra dzieki CTN Mo-
nar Krakéw wyjatkowo racjonalnie budowala system opieki, NFZ wydal w w tym samym roku jedynie
16 tys. zt na 10 tys. mieszkaficow.

O sukcesie jednych i porazkach drugich, decyduje obecnoé¢ lub brak aktywnej polityki narkotykowej
samorzadéw. W przypadku Warszawy zadecydowalo racjonalne dysponowanie zasobami i przeznaczanie
dobrze skrojonych kwot na doktadnie rozpoznane potrzeby. O porazce Gdaniska zadecydowalo w szcze-
gélnosci podporzadkowanie miejskiej polityki narkotykowej stowarzyszeniom drug-free, co znalazlo odbi-
cie w dziataniach NFZ, nadzwyczaj szczodrego wobec tamtejszych spotecznoéci terapeutycznych.

W Warszawie jeszcze w 2005 roku uzaleznieni byli widoczni na kazdym kroku: na §rédmiejskich dwor-
cach, w parkach pod Patacem Kultury, na gtéwnych ulicach. Od 2006 roku sg objeci szerokga i réznorod-
ng pomoca, a narkomania uliczna jest niemal nieobecna.

Nalezy tu nadmieni¢, ze drugi etap adaptacji lecznictwa substytucyjnego w stolicy (pierwszy miat
miejsce w latach 90.), to zastuga zmartego w katastrofie pod Smolefiskiem Pawla Wypycha, odpowiada-
jacego za czaséw warszawskiej prezydentury Lecha Kaczyniskiego za sprawy spoteczne. Decydujace byto
réwniez zdobyte w Krakowie do§wiadczenie Teresy Szopinskiej, odpowiadajacej w stolecznym Biurze Po-
lityki Spotecznej za pomoc uzaleznionym.
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Obydwoje odniesli sie ze zrozumieniem do wystosowanego w 2004 roku apelu specjalistow z Centrum
Redukeji Szkéd Monar i wsparli ich starania o szersze udostepnienie lecznictwa substytucyjnego.

Kolejna warszawska administracja dotychczasows polityke jeszcze bardziej wzmocnita, angazujac sie
miedzy innymi w zinstytucjonalizowanie konsultacji spofecznych.

Przeciwdziatanie Narkomanii w Warszawie
Agnieszka Dobija-Nowak, Biuro Polityki Spotecznej UM St. Warszawy

punktu widzenia Miasta, dobra

wspotpraca z organizacjami poza-
rzadowymi - bezposrednimi realizato-
rami zadan publicznych z obszaru prze-
ciwdziatania narkomanii — jest rzecza
kluczowa. Obok wspdtpracy finansowej
réwnie wazna jest ta pozafinansowa.
Dlatego Biuro Polityki Spotecznej $ci-
$le wspdtpracuje z Komisjami Dialogu
Spotecznego, m.in. z Komisjg Dialogu
Spotecznego ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii i HIV/AIDS. Komisje maja cha-
rakter inicjatywno-doradczy.
W Komisji zasiadaja przedstawiciele or-
ganizacji trzeciego sektora i przedsta-
wiciel urzedu. Jest to ciato inicjatyw-
no-doradcze, to tutaj konsultowane
i wspottworzone sg dokumenty i akty
prawne wydawane przez wtadze Mia-
sta dotyczace dziedziny, ktéra jest w
zakresie dziatalnosci Komisji. Przedsta-
wiciele Komisji s delegowani na posie-
dzenia Komisji Konkursowych opiniuja-
cych oferty sktadane w otwartych kon-
kursach ofert.

W ten sposéb organizacje czynnie
wspotuczestnicza w kreowaniu polityki
Miasta w okreslonych dziedzinach.

Ta wspotpraca nie jest catkowicie bez-
konfliktowa, demokracja oprécz wspot-
pracy wymaga konfrontowania réz-
nych, czasami sprzecznych stanowisk,
opinii lub ocen. Czesto spieramy sie o
jakos¢, zakres, formy zadan czy srod-
kéw finansowych przeznaczanych na
realizacje zadan publicznych. W tym
kontekscie Biuro Polityki Spotecznej nie
chce odgrywac jedynie roli sponsora
ale réwniez partnera organizacji poza-
rzadowych.(...)

W ostatnim czasie przedstawiciele Mia-
sta uczestniczyli w kilku debatach doty-
czacych leczenia substytucyjnego, jego
form, oczekiwan personelu medyczne-
go, oczekiwan pacjentéw. Oczekiwania
$rodowiska pacjenckiego dazg w kierun-
ku ,liberalizacji” w leczeniu substytucyj-
nym. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 6 wrzesnia
1999 r. w sprawie leczenia substytucyj-

nego doktadnie okresla, jakie warunki
zaktad opieki zdrowotnej musi spetnic,
aby mdc prowadzi¢ tego typu terapie.
Okresla tez, ze pacjenci bedacy w lecze-
niu ambulatoryjnym powinni by¢ réw-
noczesnie poddani oddziatywaniom
terapeutycznym i rehabilitacyjnym,
w wymiarze co najmniej dwdch godzin
tygodniowo. Placéwka powinna tez za-
pewni¢ wspotprace z rodzing pacjenta.
Zachodzi pytanie, czy przy liczbie po-
nad 100 pacjentéw mozliwe s3 efek-
tywne oddzialywania terapeutyczne
i praca z rodzing pacjenta? Czy moz-
liwa jest np. aktywizacja zawodowa
i spofeczna?

W opinii fachowcdw i samych pacjen-
tow, placowki najwiekszy nacisk ktada
na kontrolowanie abstynencji i dyscy-
pline przyjmowania leku, poniekad po
macoszemu traktujac program readap-
tacji spofecznej pacjentow.

Wedtug informacji ktéra Biuro Rzecznika otrzymato
od Narodowego Funduszu Zdrowia, w dniu 01 wrzesnia 2011 r.
Centrala NFZ przestata do swoich oddziatéw wojewddzkich
wytyczne dotyczace kontraktowania swiadczen zdrowotnych
na rok 2012. Jednym z zalecanych priorytetéw jest ,,wyréwnanie
i zwiekszenie dostepnosci do swiadczen dla oséb uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych w warunkach ambulatoryjnych
i dziennych, w tym w zakresie leczenia substytucyjnego”.
Jako uzasadnienie wskazuje sie zalecenia Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii oraz wysokie koszty
i niska efektywnos¢ opieki stacjonarnej.
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Terapie w wiezieniach

Artykut 117 kkw méwi: ,Skazanego, u ktérego stwierdzono uzaleznienie od alkoholu albo §rodkéw odu-
rzajacych lub psychotropowych oraz skazanego za przestepstwo okre§lone w art. 197-203 Kodeksu
karnego, popetnione w zwiazku z zaburzeniami preferencji seksualnych, obejmuje sie za jego zgoda od-
powiednim leczeniem i rehabilitacja; w razie jej braku — o stosowaniu leczenia lub rehabilitacji orzeka sad
penitencjarny”.

Aktualna baza terapeutyczna dla 0séb uzaleznionych obejmuje 39 oddziatéw, z czego 15 to oddziaty
dla skazanych uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych, ktére tacznie dysponuja
liczbg 549 miejsc. Terapia trwa w nich 6 miesiecy. 24 to oddziaty dla skazanych uzaleznionych od al-
koholu o f3gcznej pojemnosci 814 miejsc. W tych oddziatach terapia trwa 3 miesigce. Okres oczekiwania
na przyjecie do oddziatu wynosi ponad rok. Jest to jeden z powoddéw;, dla ktérych stale rosnie liczba od-
dziatéw terapeutycznych. Ale sytuacja ta ukazuje réwniez to, jak wiele 0séb pozbawionych wolnosci jest
uzaleznionych od §rodkéw chemicznych zmieniajgcych nastréj™.

2 grudnia 2010 roku Dyrektor Generalny Stuzby Wieziennej ptk Kajetan Dubiel, podpisal rekomendacje
dotyczace szerszego udostepnienia terapii substytucyjnej w polskich zaktadach karnych:
1. Kazdej osobie uzaleznionej od substancji opioidowych, osadzonef w zaktadzie penitenciarnym zapewnia sig wybor leczenia absty-
nencyjnego lub substytucyjnego;
2. Kazdej osobie uzaleznionej od substancji opioidowych leczonej substytucyjnie, w chwili osadzenia zapewnia si¢ kontynuacje tego le-
czenia, bez wzgledu na dtugos¢ wyroku;
3. Kazdy Okrggowy Inspektorat Stuzby wigziennej tworzy przynajmniej jeden program substytucyi lekowej, do ktdrego majq dostgp
osadzeni w réznych typach zaktaddw penitencjarnych (np. aresziach, zaktadach karnych dla kobiet).
Rekomendacje zostaly opracowane przez ekspertéw koalicji organizacji pozarzadowych i wieziennictwa,
wspblpracujacych w ramach Polskiej Sieci Polityki Narkotykowej. Inicjatorem i koordynatorem dziatan byt
Spoteczny Komitet ds. AIDS ze swoja przewodniczacg Grazyng Konieczny. Podpisanie rekomendacii po-
przedzila konferencja, organizacji pozarzadowych i przedstawicieli wieziennictwa, w dniu 28 maja 2010.
Obecnie Biuro Rzecznika wspdlpracuje z Biurem Stuzby Zdrowia Centralnego Zarzadu Stuzby Wie-
ziennej, komunikujac sie w kazdym przypadku naruszenia przyjetych przez wieziennictwo zasad. Pro-
gramy substytucyjne dzialajg w 7 jednostkach penitencjarnych i do nich, za zgodg prokuratury, sg prze-
wozeni potrzebujacy tego leczenia osadzeni.
Biuro Rzecznika ocenia dotychczasowa wspdtprace jako bardzo dobrg — wiekszo$é naszych interwencii
w CZSW, byta zatatwiona pomyélnie.

25) za: Tomasz Gtowik, Problematyka narkomanii w izolacji wigziennej, Serwis Informacyjny Narkomania, nr 3/2008
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Rekomendacje Biura Rzecznika
dotyczace naprawy systemu leczenia uzaleznien w Polsce

W dniu 10 pazdziernika 2009 r., na spotkaniu Okraglego Stotu organizacji pozarzadowych, zorganizowa-
nym przez Polska Sie¢ Polityki Narkotykowej, Biuro Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych i Stowarzysze-
nie JUMP ‘92, przedstawiciele ngo’s uzgodnili wspélne stanowisko, zawierajace zalecenia dotyczace po-
prawy sytuaciji systemu leczenia uzalezniefi w Polsce:

1. Konieczne jest podjecie przez Ministerstwo Zdrowia i jego agendy, bardziej zdecydowanych dziatan, w celu reformy systemu leczenia i
dostosowania go do rzeczywistych potrzeb spotecznych. Wskazanie Narodowemu Funduszowi Zdrowia obszardw wymagajgcych wigk-
szego zaangazowania srodkdw finansowych a zarazem wskazania obszardw mozlivwych oszczednosci. Podjgcie podobnych dziatari wobec
samorzqddw. Konseczne jest znalezienie skutecznych, prawnych i instytucjonalnych narzedzi wylywu, celem wyegzekwowania petniej-
szego zaangazowania gmin w realizacjg Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii.

Proponujemy:

a/ Przeprowadzenie badati epidemiologicznych w celu lepszego opisu populacji oséb problemowo uzywajgcych narkotykdw, w tym do-
ktadnego opisu grupy uzytkownikdw substancji mieszanych. Celem tego ostatniego badania bedzie migdzy innymi whasciwe osza-
cowanie potrzeb leczniczych.

b/ Przeprowadzenie badati regionalnych, analizg potrzeb i istniejgcego zaplecza leczniczego i pomocowego. Celem jest opracowanie reko-
mendacji dla NFZ odnosnie deficytow i potrzeb kazdego regionu. Analiza bazy leczniczef powinna zawierac tez badanie skutecznosci
stosowanych w leczeniu metod i technologii medycznych.

¢/ Opracowanie i wdrozenie systemu monitoringu i oceny dziatarn gmin, odnosnie realizacji zadan Krajowego Programu Przeciwdzia-
fania Narkomanii.

d/ Restrukturyzacje wydatkdw w kierunku zwigkszenia naktaddw finansowych na deficytowe dziatania pomocowe, wskazane w wy-
niku badari regionalnych.

2. Konieczne jest wspieranie instytucfi rzecznictwa oséb uzaleznionych i uzaleznionych zakazonych HIV, w tym dziatati adwokacyjnych
prowadzonych przez stowarzyszenia wspierajgce pacjentow.

3. Nalezy uzupetnic system ksziatcenia i certyfikacji terapeutdw uzaleznier o nowe elementy i dodatkowe godziny zajec dotyczqce reduk-
¢ji szkdd i terapii podtrzymujqcej. Potrzebne jest wpisanie problematyki uzalezniert i metod leczenia, w tym leczenia substytucyjnego,
do toku ksztatcenia w zawodach medycznych oraz managerow w stuzbie zdrowia, tak na poziomie dostgpu do zawodu, jak i ustawicz-
nego podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Proponujemy rozwazenie mozliwosci wprowadzenia elementu spotkar przysztych terapeu-
10w z osobami leczonymi substytucyfnie, pracujgcymi w organizacjach rzeczniczych, obligatoryjne staze w programach substytucyjnych.
Opracowanie odpowiedniego podrecznika redulecji szkdd, jako lektury obowigzujgcej dla egzaminu certyfikacyjnego.

4. Domagamy si¢ dostepu do leczenia ARV bez wzgledu na to, czy chory powstrzymuge sig od przyjmowania srodkdw psychoaktywnych,
0 ile niema ku temu przeciwwskazan medycznych.

5. W polityce medialnej skoncentrowanie na realistycznym przedstawianiu najpowazniejszych problemow zwigzanych z niedostosowaniem
spotecznym adolescentdw, bezradnosciq wychowawczq wielu rodzin, problemami ludzi uzaleznionych i skutecznymi formami pomocy.
Doprowadzenie do zmian w Swiadomosci spotecznej, pokazanie, Ze koncentracja na pomaganiu/wychowywaniu i odejscie od represji
karnych nie oznacza popierania narkomanii.

6. Wapieranie petnoofertowych systemdw profilaktyczno-leczniczych skfadajgcych si¢ migdzy innymi z osrodkdw terapii stacjonarnej z moz-
liwosciq daleko idgcej indywidualizacji programdw terapeutycznych, osrodkdw terapii krdtkoterminowej (3-6 mies.), osrodkdw pobytu
dziennego, ambulatoriow, programdw leczenia substytucyjnego.

Proponowany system profilaktyczny opierathy sig na jednorodnym programie i na wymianie kadry migdzy poszczegdlnymi elementa-

mi systemu.

7. Konieczne jest stworzenie mechanizmdw motywacyjnych, dla tych poradni leczenia uzaleznien, ktdre podejmq sig prowadzenia leczenia
substytucyjnego. Proponujemy, by takie ambulatoria miaty mozliwos¢ uzyskiwania lepszych warunkéw finansowych kontrakiéw z Na-

rodowym Funduszem Zdrowia.
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8. Postulujemy, respektowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia juz istniejgcych standarddow opracowanych dla placdwek leczenia uza-

leznien. Standardy te zostaly przedstawione NFZ, przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Do punktu czwartego tych rekomendacii, nalezy doda¢ uwage, ze wadg systemu edukacji terapeutéw
jest brak wymogu podnoszenia kwalifikacji do kofica pracy zawodowej (tak jak w praktyce lekarskiej).
Btedem obecnego modelu szkolenia jest to, ze terapeutéw obowigzuje tylko jeden egzamin certyfikacyjny
zamiast kilku z réznych zakreséw wiedzy terapeutycznej, od redukeji szkéd po psychoterapie roznych
zaburzefi osobowosci.

Tworzenie Scistych specjalizacji powoduje nieumiejetnos¢ kompleksowego spojrzenia na uzalez-
niong osobe (,jak wyleczysz sie z uzaleznienia to idZ do in. placéwki, ktéra zajmuje sie zaburzenia-
mi osobowosci”). Z takim spojrzeniem na wiedze i umiejetnosci terapeutyczne nie trzeba tworzy¢ no-
wej specjalizacji np. ,specjalisty redukcji szkéd”. OczywisScie odpowiedzig moglyby by¢ placoéwki
z kompleksowa oferta ale w ,warunkach wojny ideologicznej” réznych podej$¢ sa mato realng
perspektywa.

Do punktu pigtego nalezy doda¢, ze postulowana dostepno$é¢ powinna dotyczy¢ tez matych miejsco-
wosci, gdzie takg pomoc nalezaloby §wiadczy¢ przez lekarzy rodzinnych.

Na spotkaniu zorganizowanym przez Polska Sie¢ Polityki Narkotykowej i Biuro Rzecznika w dniu 20 kwiet-

nia 2011, uczestniczacy w nim eksperci wskazali nastepujace problemy dotykajace systemu leczenia:

1. Wybdr metody leczenia jest w Polsce obcigzony presjq. System opieki zdrowotnej wymusza podejmowanie terapii drug-free kosztem lecz-

nictwa farmakologicznego, do ktdrego dostep jest bardzo ograniczony.

2. Profesjonalna interwencja na poczqtkowym etapie leczenia, jest nadal raczej wyjqtliem niz regutq. Niedofinansowana pomoc ambula-
toryjna czgscief kieruje do leczenia zamiast leczyc, stqd mamy ciggle do czynienia ze zjawiskiem ,zastgpowania stomatologw, protety-
kami”. Jest to podstawowa wada strukturalna, ktdra nie pozwala zréwnowazyc wzrostu wskaznikow epidemiologicznych skutecznymi
interwencjami. Poradnie leczenia uzaleznieri obejmujq swojg opiekq ponad potowg wszystkich pacjentow systemu, jednak na ich funk-

cjonowanie przeznaczane jest tylko 10% wszystkich naktadow na leczenie osdb uzaleznionych.

w

Lecznictwo stacjonarne (spotecznosci terapeutyczne), do ktdrego dostepnosc jest prawdopodobnie najwyzsza w Europie, obejmuje opiekq

do killeu procent oséb problemowo uzywajgcych narkotykdw. Przejmuje ono natomiast ok. 75 % catego finansowania Narodowego Fun-

duszu Zdrowia, przeznaczonego na cate lecznictwo narkotykowe. Terapia w osrodku stacjonarnym, jest jedng z najdrozszych procedur
medycznych w ogdle, poniewaz nie podlega Zadnej reglamentacji.

Zjawisko tzw. , turystyki osrodkowej” ma bardzo szeroki zakres, ponad 75% pacjentow osrodkdw juz wezesniej sig w nich leczyto. Roczny

pobyt pacjenta w osrodku rehabilitacyjnym to koszt 30 do 40 tys. zotych. Od 2007 roku, liczba chetnych na leczenie stacjonarne spada,

na dodatek prawdopodobnie trafia do niego wiele 0sb, ktdre moglyby z wigkszym powodzeniem leczyc sie ambulatoryjnie.

4. Wwielu regionach naszego kraju (np. w opolskim, todzkim, pomorskim, podlaskim, podkarpackim) istnieje problem monopolizacji
leczenia narkotykowego przez duze organizacje, ktdre odrzucajg prowadzenie niektrych zupetnie podstawowych ustug (leczenie substy-
tucyjne, redukcja szkdd), a inne traktujq jako drugorzedne (leczenia ambulatoryjne). W efekcie, cate regiony pozbawione sq wielu pod-
stawowych zabezpieczeri pomocowych. Zwracamy uwagg, ze monopolizujgce rynek swiadczen dwie najwigksze organizacje narkotykowe
otrzymujg blisko potowe catego krajowego finansowania leczenia, a lokalnie czasem 100% (opolskie).

5. Dziatania postrehabilitacyjne, nie powinny byc prowadzone w oddalonych od duzych miast placdwkach stacjonarnych — zjawisko dos¢
rozpowszechnione — poniewaz na ogdt stuzq zakamuflowanemu i nieuzasadnionemu wydtuzaniu rehabilitacji. Facjent mieszkajge w
osrodku nie usamodzielnia sig, ma bardzo utrudniony dostep do rynku pracy czy do nauki.

6. Ogromnym problemem dla podmiotéw powotujgcych nowe programy substytucyjne, jest deficyt lekarzy zainteresowanych takq dziatal-
noscig. W catej Polsce dziata tylko ok. 25 takich lekarzy.

7. W Krakowie miato miefsce rozwigzanie przez zarzgd Stowarzyszenia Monar Centrum Terapii Narkomandw, jedynef w Polsce strulk-

tury regionalnef i miejskiej, ktdra z powodzeniem realizowata przez blisko dwie dekady polityke zabezpieczenia minimalnych potrzeb

pomocowych i leczniczych.
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6.

Eksperci przestawili tez rekomendacje:

. Uwazamy ze oszczednosci, kidre powstang w wyniku wprowadzenia art. 62a znowelizowanej Ustawy o Przeciwdziataniu Narkomanii,

nalezy przeznaczyc na rozwdj lecznictwa substytucyjnego i ambulatoryjnego, w tym na zabezpieczenie dziatania zasady , leczy¢ zamiast
karac”. Konieczne jest uruchomienie dodatkowego finansowania postrehabilitacyi.

Wwarunkach znowelizowanej ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, w tym nowych zapisow uruchamiajgcych zasade , leczy¢ zamiast
karac” (znowelizowane art. 721 73), konieczne fest ustalenie zasad wspdlpracy pomigdzy organami wymiaru sprawiedliwosci, scigania
i podmiotami, oferufjgcymi ustugi z zakresu leczenia i profilaktyks uzalezniedi, samorzgdami. Potrzebne fest wprowadzense odpowiednich
procedur i mechanizméw na kidrych ta wspdlpraca bedzie oparta.

Konieczne jest dokonanie zmian w szkoleniu lekarzy oraz podjgcie przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii rozmdw z Pol-
skim Towarzystwem Psychiatrycznym, kotami akademickimi, specjalistg krajowym ds. psychiatrii w celu znalezienia sposobu rozwig-
zania problemu deficytu lekarzy zainteresowanych prowadzeniem leczenia substytucyjnego.

Konieczne jest zwrdcenie uwagi samorzgdow, ktdre opiekujq sig programami wychodzenia z bezdomnosci, na poirzebg podjecia krokdw
maggcych na celu przeciwdziatanie dyskryminacji oséb uzaleznionych i zakazonych HIV w placéwkach dla bezdomnych przez personel
tych placowek. Pobyt uzaleznionego i bezdomnego pacjenta w schronisku pozwala na podjecie terapii w systemie ambulatoryjnym, w
tym terapii podtrzymujgcej, terapii ARV, leczenia w osrodku dziennym.

Uwazamy, ze nalezy niezwlocznie uruchomic zabezpieczenia prawne, chronigce interes klienta przed praktylkami monopolistycznymi
oraz przed presjg w wyborze leczenia.

Uwazamy, ze wzgledu na szczuptos¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na leczenia uzaleznieri od narkotykdw w Polsce, nalezy bar-
dziej racjonalne nimi gospodarowac. Proponujemy wyprowadzenie procedury case managment, obligatoryjnej dla osdb, kidre bezskutecz-

nie i wielokrotnie korzystaty z kosztownych swiadczet leczniczych.

7. Uwazamy, ze konieczne jest reaktywowanie CTN Monar — Krakdw, oraz tworzenie podobnych struktur w pozostatych regionach na-

szego kraju, struktur gdzie Zadna procedura lecznicza i pomocowa o potwierdzonej naukowo skutecznosci nie bedzie wykluczona czy

dyskryminowana.
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