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PRZECIWDZIALANIE NARKOMANII. OBOWIAZUJACE
REGULACJE PRAWNE

Krzysztof Krajewski

Niniejsze opracowanie opiera sie na stanie prawnym na dzien 21 sierpnia 2018 1, tj. dzieri
wejscia w zycie Ustawy z dnia 20 lipca 2018 1. 0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
oraz ustawy o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz.U.2018.1490).

Ramy prawne przeciwdziatania narkomanii w Polsce

Wprowadzenie

Regulacje prawne dotyczace narkotykéw i narkomanii sa w Polsce zawarte w ustawie o przeciwdziataniu nar-
komanii (u.p.n.), z dnia 29 lipca 2005 r. (Dz.U.2005.1485 z pdzniejszymi zmianami: tekst jednolity Dz.U.2018.1030
oraz ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz ustawy o Panstwo-
wej Inspekgji Sanitarnej, Dz.U.2018.1490). Ustawa ta nie wyczerpuje jednak problematyki requlacji prawnych
dotyczacych przeciwdziatania negatywnym konsekwencjom uzywania substancji psychoaktywnych. Istotne
requlacje w tym zakresie zawieraja bowiem dwa inne akty prawne, ktére w przeciwienstwie do ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii, obejmujacej swym zakresem substancje psychoaktywne o charakterze
nielegalnym, dotycza legalnych substancji psychoaktywnych. Chodzi o ustawe o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi z dnia 26 paZdziernika 1982 r. (tekst jednolity Dz.U.2016.487 z p6Zniejszymi
zmianami), oraz ustawe o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych
z dnia 9 listopada 1995 r. (tekst jednolity Dz.U.2017.957 z p6zniejszymi zmianami). Nie mozna takze zapominac,
iz szereg requlacji mogacych mie¢ znaczenie z punktu widzenia przeciwdziatania narkomanii i innych form
uzaleznien, znajduje sie rowniez w innych aktach prawnych (np. ustawa o postepowaniu w sprawach nieletnich
7 26 paidziernika 1982 r.; ustawa o pomocy spotecznej z 12 marca 2004 r.; ustawa o dziatalnosci leczniczej
z 15 kwietnia 2011 r.). Niniejszy rozdziat dotyczy przede wszystkim problematyki requlowanej przez u.p.n.
Nie mozna jednak zapominac¢ o tym, ze kompleksowo traktowana problematyka profilaktyki negatywnych
konsekwencji uzywania substancji psychoaktywnych wykracza poza ramy tej ustawy.

U.p.n. jest aktem prawnym w sposéb kompleksowy regulujacym zasady i tryb postepowania w zakresie
dziatalnosci okreslanej mianem przeciwdziatania narkomanii (art. 1 pkt 1 u.p.n.). Zgodnie z trescia art. 2
ust. 1 u.p.n. przeciwdziatanie narkomanii realizuje sie przez odpowiednie ksztattowanie polityki spotecznej,
gospodarczej, oswiatowo-wychowawczej i zdrowotnej. Dziatalno$¢ ta obejmuje w szczegdlnosci sze$¢ szcze-
g6towych obszaréw polityki panstwa, a mianowicie:

1. dziatalno$¢ wychowawczg, edukacyjna, informacyjna i profilaktyczna,

2. leczenie, rehabilitacje i reintegracje oso6b uzaleznionych,

3. ograniczanie szkdd zdrowotnych i spotecznych,
4

nadzor nad substancjami, ktorych uzywanie moze prowadzi¢ do narkomanii,
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5. zwalczanie niedozwolonego obrotu, wytwarzania, przetwarzania, przerobu i posiadania substancji,
ktorych uzywanie moze prowadzi¢ do narkomanii,

6. nadzor nad uprawami roslin zawierajacych substancje, ktérych uzywanie moze prowadzi¢ do
narkomanii.

Przepisy requlujace szes¢ powyzszych obszaréw zawarte s3 w osmiu rozdziatach ustawy dotyczacych nastepu-
jacych kwestii: przepisy ogélne (rozdz. 1), podmioty realizujace zadania w zakresie przeciwdziatania narkomanii
(rozdz. 2), dziatalnos¢ wychowawcza, edukacyjna, informacyjna i zapobiegawcza (rozdz. 3), postepowanie
z osobami uzaleznionymi (rozdz. 4), prekursory, srodki odurzajace, substancje psychotropowe, $rodki zastep-
cze i nowe substancje psychoaktywne (rozdz. 5), uprawa maku i konopi (rozdz. 6), kara pieniezna (rozdz. 6a),
przepisy karne (rozdz. 7), zmiany w przepisach oraz przepisy obowiazujacych przejsciowe i koricowe (rozdz.
8). W dalszych czesciach niniejszego opracowania zostana pokrétce oméwione najwazniejsze postanowienia
poszczegdlnych rozdziatow u.p.n.

Przepisy ogolne

Rozdziat pierwszy u.p.n. zawiera m.in. art. 4, okreslajacy tzw. stowniczek poje¢ ustawowych. W ramach
tego przepisu zawarte sg tzw. definicje legalne 49 specyficznych poje¢, jakimi postuguja sie przepisy ustawy
(pojecia w ramach tej listy uszeregowane s3 w porzadku alfabetycznym). Jest to o tyle waine, ze wiele z tych
poje¢ wystepuje takze w jezyku potocznym, ale w jego ramach majg one czesto znaczenie odmienne niz to,
jakie przyjmowane jest przez ustawe. Chodzi takze o doprecyzowanie pewnych poje¢, ktérymi postuguje sie
u.p.n. W tym miejscu wypadnie ograniczy¢ sie do dwdch kwestii. W pierwszym rzedzie chodzi o kluczowe
dla samej ustawy, wystepujace réwniez w jej tytule, pojecie narkomanii, ktére tak w jezyku potocznym,
jak i w literaturze fachowej bywa rozumiane w rézny sposob. Ustawa pod tym pojeciem rozumie state lub
okresowe uzywanie w celach innych niz medyczne srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych,
srodkéw zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych, w wyniku czego moze powstac lub powstato
uzaleznienie od nich (art. 4 pkt 11 u.p.n.). Réwnocze$nie wskazac¢ nalezy wystepujace w powyzszej definigji,
a powtarzajace sie wielokrotnie w innych przepisach ustawy, pie¢ kluczowych poje¢ odnoszacych sie do
substancji bedacych przedmiotem kontroli przez ustawe jako nielegalne substancje psychoaktywne, a mia-
nowicie pojecia srodka odurzajacego (pkt 26), substancji psychotropowej (pkt 25), nowej substancji
psychoaktywnej (pkt 11a), Srodka zastepczego (pkt 27) oraz prekursora (pkt 16). Zostang one dokfadniej
omowione w dalszej czesci niniejszego opracowania.

Podmioty realizujace zadania w zakresie przeciwdziatania narkomanii

Zgodnie z trescig art. 5 ust. 1 u.p.n. zadania w zakresie przeciwdziatania narkomanii w obszarze przewidzianym
w ustawie realizuja przede wszystkim organy administracji rzadowej i jednostki samorzadu terytorial-
nego. Zgodnie z art. 5 ust. 2 u.p.n., do realizacji rozmaitych zadan w tym obszarze powotane s3 jednak takze
inne podmioty i instytucje: przedszkola, szkoty i inne jednostki organizacyjne wymienione w art. 2 pkt 3-9
Ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oswiatowe (Dz.U.2017.59), szkoty wyzsze, podmioty lecznicze i inne
podmioty dziatajace w ochronie zdrowia, jednostki Wojska Polskiego, Policji i Strazy Granicznej, organy cel-
ne, jednostki organizacyjne Stuzby Wieziennej oraz zaktady poprawcze i schroniska dla nieletnich, osrodki
pomocy spotecznej, powiatowe centra pomocy rodzinie i regionalne osrodki polityki spotecznej, jednostki
organizacyjne wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej, o ktérych mowa w art. 2 ust. 3 Ustawy z dnia
9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz.U. 2017.697), oraz asystenci rodziny,
rodziny zastepcze i prowadzacy rodzinne domy dziecka, a wreszcie takze srodki masoweqo przekazu. Przeciw-
dziatanie narkomanii w zakresie urequlowanym przez stosowne przepisy nalezy do ustawowych obowigzkow
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wymienionych organéw, instytucji i podmiotéw. Ponadto, zgodnie z trescig art. 5 ust. 3 u.p.n., zadania z zakresu
przeciwdziatania narkomanii moga realizowac takze organizacje pozarzagdowe i inne podmioty, ktorych
dziatalnos¢ statutowa obejmuje zadania nalezace do sfery zadan publicznych w zakresie ochrony i promocgji
zdrowia, pomocy spotecznej, dziatalnosci charytatywnej, nauki, edukacji, oswiaty i wychowania, kultury
fizycznej, porzadku i bezpieczenstwa publicznego lub przeciwdziatania patologiom spotecznym, promocgji
i organizacji wolontariatu, a takze samorzady zawodéw medycznych, rodziny oséb uzaleinionych oraz
grupy samopomocy 0s6b uzaleznionych i ich rodzin.

Podstawowym organem administracji rzadowej odpowiedzialnym za realizacje zadan w obszarze przeciw-
dziatania narkomanii (art. 6 ust. 1 u.p.n.) jest Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii (KBPN),
bedace jednostka budzetowa, podlegta ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia. Szczegétowy wykaz zadan
KBPN zawiera art. 6 ust. 3 u.p.n. W tym miejscu wspomnie¢ mozna, iz wsrod zadan tych znajduja sie m.in.
takie, jak: powierzanie i wspieranie wykonywania zadan publicznych w zakresie przeciwdziatania narkomanii,
wraz z udzielaniem dotacji na finansowanie ich realizacji na podstawie petnomocnictwa ministra wtasciwego
ds. zdrowia; inicjowanie dziatan zmierzajacych do ograniczania uzywania srodkéw odurzajacych, substangji
psychotropowych, srodkéw zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych; inicjowanie, wspieranie
i prowadzenie analiz oraz badan naukowych nad problematyka narkomanii, w tym sporzadzanie oceny epi-
demiologicznej zagrozen narkomania; inicjowanie prac nad nowymi rozwigzaniami legislacyjnymi stuzacymi
przeciwdziataniu narkomanii; dokonywanie okresowych ocen programdéw profilaktycznych, leczniczych, re-
habilitacyjnych i readaptacyjnych pod wzgledem ich skutecznosci w zakresie ograniczenia uzywania srodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych;
opracowywanie standardow w zakresie profilaktyki uzaleznien oraz leczenia i rehabilitacji 0s6b uzaleznionych;
inicjowanie, organizowanie i prowadzenie szkolen dla 0s6b realizujacych zadania w zakresie przeciwdziatania
narkomanii. KBPN jest wiec podstawowym w Polsce organem inicjujacym, koordynujacym i wykonujacym
wszelkie dziatania zwigzane z przeciwdziataniem narkomanii, a szczegélnie te dotyczace sfery zdrowia pu-
blicznego i oddziatywan profilaktycznych. Umiejscowienie KBPN w strukturze Ministerstwa Zdrowia podkresla
réwnoczes$nie fakt, iz polityka przeciwdziatania narkomanii, czy tez tzw. polityka narkotykowa, jest reali-
zowana w Polsce przede wszystkim w ramach polityki zdrowotnej i edukacyjnej. Wazng role w tym zakresie
odgrywaja oczywiscie takze organy scigania i wymiaru sprawiedliwosci, ale gtéwny ciezar przeciwdziatania
negatywnym konsekwencjom indywidualnym i spotecznym wynikajacym z uzywania rozmaitych substangji
psychoaktywnych sytuuje sie w obszarze oddziatywan niemajacych represyjnego charakteru.

Istotna role w obszarze przeciwdziatania narkomanii na szczeblu centralnym odgrywa takze Rada ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii, dziatajaca przy Prezesie Rady Ministréw i bedaca organem koordynacyjno-doradczym
w sprawach z zakresu przeciwdziatania narkomanii (art. 12 ust. 3 u.p.n.). W sktad Rady wchodzi takze cztonek
bedacy przedstawicielem strony samorzadowej w Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego
wskazany przez te Komisje.

Podmiotami, na ktdre u.p.n. naktada réwniez okreslone obowigzki w zakresie przeciwdziatania narkomanii,
s tez organy wykonawcze samorzadu wojewodzkiego oraz sejmiki (art. 9 u.p.n), a takze wojtowie,
burmistrzowie i prezydenci miast, oraz rady gmin (art. 10 u.p.n.). Podstawowym zadaniem powyzszych
podmiotéw w zakresie przeciwdziatania narkomanii jest przygotowywanie, uchwalanie i realizacja wojewodz-
kich i gminnych programéw przeciwdziatania narkomanii. Obowiazki samorzadéw w tym zakresie reguluje
takze specjalny dokument zwany Narodowym Programem Zdrowia, ktdry tworzony jest na podstawie art.
9 ust. 1 Ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (tekst jednolity Dz.U. 2017.2237). Kwestie
te zostang doktadniej oméwione w czesci drugiej niniejszego rozdziatu, poswieconej zadaniom jednostek
samorzadu terytorialnego w zakresie przeciwdziatania narkomanii.
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Dziatalnos¢ wychowawcza, edukacyjna, informacyjna i zapobiegawcza

Zgodnie z trescig art. 19 ust. 1 u.p.n. dziatalnos¢ wychowawcza, edukacyjna, informacyjna i profilaktyczna
obejmuje promocje zdrowia psychicznego, promocje zdrowego stylu zycia, informacje o szkodliwosci sSrodkow
i substancji, ktérych uzywanie moze prowadzi¢ do narkomanii, oraz o narkomanii i jej skutkach, edukacje
psychologiczng i spoteczng oraz prawng, a takze dziatania o charakterze interwencyjnym. Oznacza to przede
wszystkim obowiazek wprowadzania problematyki zapobiegania narkomanii do programéw wychowawczych
jednostek organizacyjnych systemu o$wiaty, do programéw przygotowania zawodowego 0s6b zajmujacych sie
wychowaniem oraz profilaktyka w szkotach i innych placéwkach systemu oswiaty oraz w szkotach wyzszych,
oraz do programéw szkolenia zotnierzy w czynnej stuzbie wojskowe;.

Dziatalnos¢ taka obejmuje takze prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej, szczegdlnie w srodowiskach za-
grozonych uzaleznieniem, oraz wspieranie dziatan ogélnokrajowych i lokalnych organizacji pozarzadowych
i innych podmiotow, ktérych dziatalnos¢ statutowa obejmuje zadania nalezace do sfery zadan publicznych
w zakresie ochrony i promocji zdrowia, pomocy spotecznej, dziatalnosci charytatywnej, nauki, edukagji,
o$wiaty i wychowania, kultury fizycznej, porzadku i bezpieczenstwa publicznego lub przeciwdziatania pato-
logiom spotecznym, promogji i organizacji wolontariatu, oraz innych inicjatyw spotecznych. Wreszcie oznacza
to konieczno$¢ uwzgledniania problematyki zapobiegania narkomanii w dziatalnosci publicznej radiofonii
i telewizji oraz innych srodkéw masowego przekazu, a takze obowiazek prowadzenie badan naukowych nad
problematyka narkomanii.

Szczegbtowe przepisy omawianego rozdziatu naktadaja szereg konkretnych obowiazkéw w zakresie dziatalnosci
wychowawczej i informacyjnej na poszczegolne resorty. Sita rzeczy szczegélng role w tym zakresie odgrywa
resort oswiaty i wychowania. Szczegéty tego obszaru przeciwdziatania narkomanii requluje Rozporzadze-
nie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia 2015 r. w sprawie zakresu i form prowadzenia
w szkotach i placéwkach systemu oswiaty dziatalnosci wychowawczej, edukacyjnej, informacyjnej
i profilaktycznej w celu przeciwdziatania narkomanii (Dz.U.2015.1249). Zgodnie z tym rozporzadzeniem
szkoty i placéwki zobowiazane s3 do prowadzenia systematycznej dziatalnosci wychowawczej, edukacyjnej,
informacyjnej i profilaktycznej wsréd ucznidéw i wychowankéw, ich rodzicow lub opiekunéw oraz nauczycieli,
wychowawcéw i innych pracownikéw szkét i placéwek w celu przeciwdziatania narkomanii. Powinna ona obej-
mowac dziatania uprzedzajace oparte na naukowych podstawach lub o potwierdzonej skutecznosci, majace na
celu przeciwdziatanie pojawianiu sie zachowan ryzykownych zwigzanych z uzywaniem $rodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych oraz nowych substancji psychoaktywnych przez uczniéw
i wychowankéw, charakteryzujacych sie nieprzestrzeganiem przyjetych dla danego wieku zwyczajowych
norm i wymagan, niosacych ryzyko negatywnych konsekwencji dla zdrowia fizycznego i psychicznego ucznia
lub wychowanka oraz jego otoczenia spotecznego (§ 1 ust. 1-2). Dalsze przepisy rozporzadzenia okreslaja
w bardziej szczegétowy sposdb zadania szkét i innych placéwek w zakresie dziatalnosci wychowawczej po-
legajacej na prowadzeniu dziatan z zakresu promocji zdrowia oraz wspomaganiu uczniéw i wychowankdéw
w ich rozwoju ukierunkowanym na osiagniecie petnej dojrzatosci w sferze fizycznej, psychicznej, spotecznej
i aksjologicznej (§ 2), dziatalnosci edukacyjnej polegajacej na statym poszerzaniu i ugruntowywaniu wiedzy
i umiejetnosci z zakresu promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia u uczniéw i wychowankdw, ich rodzicow
lub opiekunéw, nauczycieli i wychowawcéw (§ 3), dziatalnosci informacyjnej skierowanej do uczniéw i wy-
chowankdw oraz ich rodzicéw lub opiekundw, a takze nauczycieli i wychowawcdéw oraz innych pracownikow
szkoty lub placéwki polegajacej na dostarczaniu rzetelnych i aktualnych informacji, dostosowanych do wieku
oraz mozliwosci psychofizycznych odbiorcéw, na temat zagrozen i rozwigzywania probleméw zwigzanych
z uzywaniem $rodkow i substancji psychoaktywnych bedacych przedmiotem requlacji u.p.n. (§ 4), oraz dzia-
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talnosci profilaktycznej polegajacej na realizowaniu dziatan z zakresu profilaktyki uniwersalnej, selektywnej
i wskazujacej (§ 5).

Szkoty i placowki prowadzac powyzsze formy dziatalnosci, maja obowiazek wspétpracy z jednostkami samorzadu
terytorialnego, poradniami psychologiczno-pedagogicznymi, w tym poradniami specjalistycznymi, placéwkami
doskonalenia nauczycieli, podmiotami realizujgcymi Swiadczenia zdrowotne z zakresu podstawowej opieki

zdrowotnej, opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, a takze z panstwowymi wojewddzkimi i pafistwo-

wymi powiatowymi inspektorami sanitarnymi, policja, pracodawcami i innymi wskazanymi w rozporzadzeniu
podmiotami, wskazanymi przez u.p.n., ustawe Prawo oswiatowe, oraz ustawe o zdrowiu publicznym. Istotne
jest przy tym, iz rozporzadzenie wymaga, aby podstawe do podejmowania dziatalnosci, o ktérej mowa w § 2-5,
stanowita diagnoza w zakresie wystepujacych w srodowisku szkolnym czynnikéw chronigcych i czynnikow
ryzyka (pojecia te s3 zdefiniowane w rozporzadzeniu), ze szczeg6lnym uwzglednieniem zagrozen zwigzanych
z uzywaniem substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych oraz nowych substancji psychoaktywnych.
Taka diagnoza dotyczaca uczniéw lub wychowankdw, rodzicéw lub opiekunéw, nauczycieli, wychowawcow
i innych pracownikéw szkoty lub placéwki, powinna by¢ opracowywana we wspétpracy ze wskazanymi
wczesniej podmiotami w kazdym roku szkolnym, w terminie 30 dni od dnia rozpoczecia roku szkolnego.

W zakresie dziatalnosci wychowawczej, edukacyjneji profilaktycznej u.p.n. przewiduje takze rozmaite obowiazki
i zadania dla ministrow wtasciwych ds. zdrowia, szkolnictwa wyzszego, spraw wewnetrznych, administracji
publicznej, finansow publicznych, pracy, transportu, ministra obrony narodowej oraz ministra sprawiedliwosci.

Jesli chodzi o szczegotowe postanowienia omawianego rozdziatu u.p.n., warto w tym miejscu wspomnieg, iz
znalazt sie w nim réwniez przepis wprowadzajacy wyrazny zakaz tak bezposredniej reklamy i promogji
substancji psychotropowych lub srodkéw odurzajacych, jak i reklamy i promocji posredniej. Przepis art.
26 ust. 3 u.p.n. zabrania bowiem takze reklamy i promocji srodkédw spozywczych lub innych produktéw
przez sugerowanie, ze posiadaja one dziatanie takie, jak substancje psychotropowe lub $rodki odurzajace
lub, ze ich uzycie, nawet niezgodne z przeznaczeniem, moze powodowac skutki takie, jak skutki dziatania

substancji psychotropowych lub srodkéw odurzajacych. Jesli chodzi o reklame produktéw leczniczych zawie-

rajacych substancje psychotropowe lub srodki odurzajace, nie jest ona zabroniona, ale podlega szczeg6lnym
uregulowaniom zawartym w ustawie Prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001 r. (tekst jednolity
Dz.U.2017.2211 z pdzniejszymi zmianami).

Postepowanie z osobami uzaleznionymi, w tym dziatania z zakresu
redukgji szkod

Przepisy rozdziatu 4 u.p.n. requluja przede wszystkim kwestie zwigzane z leczeniem i innymi rodzajami
postepowania terapeutycznego i rehabilitacyjnego realizowanego wobec 0s6b uzaleznionych od srodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych i innych substancji bedacych przedmiotem kontroli przez przepisy
u.p.n. W zwigzku z tym wskaza¢ wypada wspomniany wczesniej art. 4 u.p.n., ktory zawiera definicje trzech
podstawowych form postepowania z osobami uzaleznionymi: leczenia (pkt 6: leczenie zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych,
srodkéw zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych), rehabilitacji (pkt 22: proces dazacy do
zapewnienia osobie z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi przez przyjmowanie srodkéw odurzajg-
cych, substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych osiagniecia
optymalnego stanu zdrowia oraz funkcjonowania psychicznego i spotecznego) i reintegracji (pkt 23: efekt
dziatan okreslonych w art. 14-16 i art. 18 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym - tekst
jednolity Dz.U.2016.1828 z p6zniejszymi zmianami).
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Zgodnie z przepisami ustawy (art. 26), leczenie osoby uzaleznionej moze by¢ prowadzone tylko przez pod-
miot leczniczy lub lekarza wykonujacego zawdd w ramach praktyki zawodowej. Natomiast oddziatywania
wchodzace w zakres rehabilitacji moga by¢ prowadzone albo przez lekarza posiadajacego specjalizacje
w dziedzinie psychiatrii, albo przez osobe posiadajaca certyfikat specjalisty psychoterapii uzaleinien.
W rehabilitacji osoby uzaleznionej moze takze uczestniczy¢ osoba posiadajaca certyfikat instruktora terapii
uzaleinien, co oznacza jednak, iz taka osoba nie moze prowadzi¢ rehabilitacji samodzielnie. Dla uzyskania
certyfikatu specjalisty psychoterapii uzaleznien lub instruktora terapii uzaleznien konieczne jest (poza posia-
daniem co najmniej wyksztatcenia sredniego), odbycie odpowiedniego szkolenia w dziedzinie uzaleznienia
i zdanie egzaminu. Ustawa requluje szczegétowe procedury szkoleniowe, egzaminacyjne i wydawania takich
certyfikatéw, czym zajmuje sie KBPN.

Natomiast reintegracje 0séb uzaleznionych moga prowadzi¢ centra integracji spotecznej, tworzone na
podstawie przepiséw o zatrudnieniu socjalnym, a takze wymienione wczesniej podmioty (lekarze, lekarze
psychiatrzy, specjalisci terapii uzaleinien), a takie wczesniej wspomniane organizacje pozarzadowe
i inne podmioty, ktérych dziatalno$¢ statutowa obejmuje zadania nalezace do sfery zadan publicznych w za-
kresie ochrony i promocji zdrowia, pomocy spotecznej, dziatalnosci charytatywnej, nauki, edukacji, oswiaty
i wychowania, kultury fizycznej, porzadku i bezpieczenstwa publicznego lub przeciwdziatania patologiom
spotecznym, promogji i organizacji wolontariatu. Udziat tych ostatnich w procesie reintegracji 0sob uzalez-
nionych moze mie¢ miejsce tylko po przeprowadzeniu konkursu, o ktérym mowa w art. 11 ust. 2 ustawy
o dziatalnosci pozytku publicznego i 0 wolontariacie z dnia 24 kwietnia 2003 r. (Dz.U.2003.873). Wreszcie
reintegracja moze byc¢ realizowana przez samorzady zawodéw medycznych, rodziny oséb uzaleinionych
oraz grupy samopomocy oséb uzaleinionych i ich rodzin.

System leczenia, rehabilitacji i reintegracji 0sob uzaleznionych od narkotykéw opiera sie w Polsce na dwéch
fundamentalnych zasadach. Pierwsza z nich to bezptatnos¢ uzyskiwania Swiadczen. Zgodnie bowiem z art. 26
ust. 5 u.p.n., za swiadczenia polegajace na leczeniu, rehabilitacji lub reintegracji udzielane osobie uzaleznionej,
niezaleznie od jej miejsca zamieszkania w kraju, nie pobiera sie od tej osoby opfat. Druga ze wspomnianych
zasad to dobrowolnos¢ podejmowania leczenia, rehabilitacji i reintegracji. Art. 25 u.p.n. méwi bowiem, iz
podjecie leczenia, rehabilitacji lub reintegracji 0séb uzaleznionych jest dobrowolne, jezeli przepisy ustawy
nie stanowia inaczej.

To ostatnie oznacza, iz polskie prawo dopuszcza wyjatki od zasady dobrowolnosci, ale musza one by¢ wy-
raznie sprecyzowane przez obowiazujace przepisy. Aktualnie przepisy przewiduja kilka takich wyjatkéw od
generalnej zasady dobrowolnosci leczenia, rehabilitacji i reintegracji. Podstawowy reguluje art. 30 u.p.n., ktéry
przewiduje mozliwos¢ skierowania na przymusowe leczenie i rehabilitacje uzaleinionej osoby niepetno-
letniej (tj. osoby, ktdra nie ukonczyta 18. roku zycia). Decyzja o skierowaniu na leczenie przymusowe, tj. takie,
ktére moze by¢ realizowane np. w zaktadzie zamknietym i egzekwowane odpowiednimi srodkami przymusu
wbrew woli osoby zainteresowanej, moze by¢ podjeta wytacznie przez organ niezawisty, a mianowicie sad
rodzinny. Leczenie przymusowe moze by¢ orzeczone przez sad przede wszystkim na wniosek uprawnio-
nych podmiotéw, do ktérych naleza przedstawiciel ustawowy, krewni w linii prostej, rodzenstwo lub
faktyczny opiekun osoby niepetnoletniej, aczkolwiek ustawa dopuszcza tutaj takze moizliwos¢ dziatania
przez sad rodzinny z urzedu, tj. z wtasnej inicjatywny (co jest czeste w wielu formach postepowania ro-
dzinno-opiekunczeqgo). Zgodnie z trescig art. 30 ust. 2 u.p.n. czas trwania leczenia przymusowego nie jest
okreslany z gory, tj. teoretycznie moze ono trwac ,tak dtugo, jak to jest niezbedne”. Sad ma jednak obowiazek
zwolni¢ dana osobe z obowiazku leczenia, jesli terapia zostanie zakonczona sukcesem w krotszym czasie.
Réwnoczesnie ustawa przewiduje ograniczenie maksymalnego czasu trwania leczenia, ktore w zadnym
wypadku nie moze przekroczyc¢ 2 lat.
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Ustawodawstwo polskie zna jeszcze inne wyjatki od zasady dobrowolnosci leczenia, ktdére sg przewidziane
w innych aktach prawnych. Dotycza one wytacznie 0sdb, ktére dopuscity sie takiego czy innego naruszenia
przepiséw prawa karnego. Przede wszystkim moze chodzi¢ o dopuszczenie sie tzw. czynu karalnego przez
osobe, ktéra w chwili popetnienia takiego czynu nie ukonczyta 17. roku zycia'. Takie osoby, ktére prawo okre-
$la mianem nieletnich (co nalezy odréznia¢ od wspomnianej wczesniej kategorii matoletnich), odpowiadaja
za swe czyny na specjalnych zasadach okreslonych w ustawie o postepowaniu w sprawach nieletnich
7 26 paidziernika 1982 r. (tekst jednolity Dz.U.2016.1654 z p6Zniejszymi zmianami). W przypadku nieletniego,
ktéry dopuscit sie czynu karalnego i u ktérego stwierdzono natogowe uzywanie alkoholu albo innych $rodkéw
celem wprowadzenia sie w stan odurzenia, sad rodzinny moze orzec - obok innych srodkéw stosowanych
wobec nieletnich - takze umieszczenie go w szpitalu psychiatrycznym lub innym odpowiednim zakfadzie
leczniczym. Nieletni przebywajacy na skutek orzeczenia sadu rodzinnego w zaktadzie poprawczym, moze
by¢ takze umieszczony na czas okreslony w specjalistycznym zaktadzie celem podjecia specjalistycznego
leczenia, co obejmuje takze leczenie uzaleznienia.

Drugi rodzaj wyjatkoéw od zasady dobrowolnosci leczenia uzaleznien zwigzanych z wejsciem w konflikt z prawem
karnym dotyczy os6b dorostych (tj. w rozumieniu prawa takich, ktére w chwili popetnienia tego przestepstwa
ukonczyty 17. rok zycia), odbywajacych kare pozbawienia wolnosci. Zgodnie z przepisami ustawy Kodeks
karny wykonawczy z dnia 6 czerwca 1997 1. (Dz.U.1997.557 z pdzniejszymi zmianami), skazanego u ktérego
stwierdzono uzaleznienie od alkoholu albo srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych obejmu-
je sie, za jego zgoda, odpowiednim leczeniem i rehabilitacja. Jesli jednak skazany takiej zgody nie wyrazi,
o stosowaniu leczenia lub rehabilitacji orzeka sad penitencjarny i ma ono wéwczas charakter przymusowy.

Omawiajac przepisy u.p.n. dotyczace leczenia 0s6b uzaleznionych, warto jeszcze wspomnie¢ krétko requlacje
dotyczace pewnych form strategii redukgji szkéd, ktora to dziatalnos¢, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 4 u.p.n,,
stanowi jedng z ustawowo okreslonych form przeciwdziatania narkomanii. Przede wszystkim chodzi tutaj
o specyficzng forme leczenia, jaka jest tzw. leczenie substytucyjne. U.p.n. wyraznie dopuszcza stosowanie
w leczeniu uzaleznien srodkéw substytucyjnych, takich jak metadon czy buprenorfina. Dopuszczalne jest
takze stosowanie tego leczenia w zaktadach karnych i aresztach $ledczych (art. 28 u.p.n.). Leczenie substy-
tucyjne moze prowadzi¢ podmiot leczniczy po uzyskaniu stosownego zezwolenia marszatka wojewddztwa
wtasciwego ze wzgledu na siedzibe tego podmiotu, ktére jest wydawane po uzyskaniu pozytywnej opinii
od dyrektora KBPN. Taka pozytywna opinia jest uzalezniona od spetnienia wielu warunkdw okreslonych
w szczeg6towych przepisach ustawy. Szczegéty tej procedury medycznej requluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie leczenia substytucyjnego z dnia 1 marca 2013 r. (Dz.U.2013.368). Przewiduje ono, iz
ta forma leczenia dotyczy¢ moze pacjentéw uzaleznionych od opioidéw, ktdrzy ukonczyli 18 lat i wyrazili
zgode na leczenie i przestrzeganie jego wymogow. W wyjatkowych sytuacjach do leczenia moga by¢ jednak
zakwalifikowane takze osoby, ktére nie ukonczyty jeszcze 18. roku zycia (§ 3 ust. 2). Moze to dotyczy¢ np.
pacjentéw bedacych nosicielami wirusa HIV lub HCV. Pacjenci programoéw substytucyjnych maja obowiazek
zachowania abstynencji od wszelkich innych substancji psychoaktywnych, poza podawanym im srodkiem
substytucyjnym. W zwigzku z tym s3 badani co najmniej raz w miesigcu na wystepowanie w moczu lub innych
ptynach ustrojowych $rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych innych niz stosowane w ramach
programu (§ 7). Pozytywne wyniki takich badan moga (ale nie musza) stanowi¢ podstawe wykluczenia
z programu (§ 3 ust. 3). Srodek substytucyjny jest podawany pacjentowi przez lekarza, pielegniarke lub wy-

1 Czyny karalne to przestepstwa okreslone w kodeksie karnym oraz innych ustawach, a takze niektore wykroczenia wymienione w ustawie o postepowaniu w sprawach nieletnich. Zgodnie
z terminologia przyjeta w polskim prawie osoba nieletnia dopuszczajaca sie takich zachowan nie popetnia jednak przestepstwa, lecz dopuszcza sie wtasnie czynu karalnego i ponosi za to
odpowiedzialnos¢ o szczegéInym charakterze, okreslong w ustawie o postepowaniu w sprawach nieletnich. Odpowiedzialno$¢ za przestepstwo na zasadach okreslonych w kodeksie karnym
ponosi wytacznie osoba dorosta, tj. taka, ktdra w chwili czynu ukoriczyta 17. rok zycia.




14

Budowanie lokalnej strategii przeciwdziatania narkomanii  Podrecznik dla samorzadéw

dawany przez farmaceute w zasadzie w jednorazowych dawkach dziennych i przyjmowany przez pacjenta
w ich obecnosci (§ 6 ust. 1). Rozporzadzenie okresla rowniez wyjatki od tej requty, dopuszczajace w pewnych
okolicznosciach wydawanie pacjentom metadonu do domu w dawkach wystarczajacych na dtuzsze okresy,
wynoszace od 7 do 14 dni (§ 5).

Podkreslenia wymaga, iz z punktu widzenia obowiazujacych przepiséw nie budzi zastrzezen co do swej le-
galnosci inna standardowa forma realizacji strategii redukcji szkdd, a mianowicie programy wymiany igiet
i strzykawek, stuzace przede wszystkim zapobieganiu negatywnym konsekwencjom wspdlnego uzywania
przez uzytkownikéw niesterylnego sprzetu iniekcyjnego. U.p.n. nie zawiera co prawda przepisu bezposrednio
dopuszczajacego realizacje takich programéw. Nie zawiera jednak takze zadnych postanowien, z ktdrych
mogtaby wynikac ich niedopuszczalnos¢. Co prawda art. 58 ust. 1 u.p.n. przewiduje odpowiedzialnos¢ karng
za utatwianie lub umozliwianie uzywania srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych (wydawanie
narkomanom sterylnych igiet lub strzykawek moze by¢ traktowane jako takie utatwianie lub umozliwianie),
ale biorac pod uwage fakt, iz ograniczanie szkod zdrowotnych i spotecznych zwiazanych z uzywaniem narko-
tykéw jest jedna z form przeciwdziatania narkomanii, przepis ten nie moze by¢ interpretowany jako zakazujacy
realizacji programéw wymiany igiet i strzykawek.

W tym miejscu warto wspomnieg, iz ostatnia nowelizacja u.p.n. z lipca 2018 r. wprowadzita dodatkowy rozdziat
43, zawierajacy przepisy regulujace zgtaszanie zatru¢ srodkiem zastepczym lub nowa substancjg psy-
choaktywna. Przepisy te powinny w radykalny sposéb poprawi¢ dostepnos¢ i jakos¢ ogélnopolskich danych
statystycznych dotyczacych takich przypadkéw, co moze miec istotne znaczenie dla przeciwdziatania zjawisku.

Srodki odurzajace, substancje psychotropowe, nowe substancje
psychoaktywne, $rodki zastepcze i prekursory

Rozdziat 5 u.p.n. requluje najistotniejsze kwestie zwigzane z kontrolg administracyjna legalnego obrotu
srodkami odurzajacymi i substancjami psychotropowymi. Caty szereg sposroéd nich ma bowiem legalne za-
stosowania medyczne i moze by¢ takze wykorzystywane w celach badawczych. Rozdziat ten zawiera takze
od roku 2010 przepisy dotyczace kontroli nowych substancji psychoaktywnych oraz tzw. srodkéw zastepczych
(tj. sktadnikow tzw. dopalaczy), ktére zostaty w istotny sposdb zmienione ostatnia nowelizacjg u.p.n. z lipca
2018 1. Wreszcie rozdziat ten requluje takze zasady obrotu substancjami zwanymi prekursorami narkotykowy-
mi, tj. substancjami, ktére same narkotykami nie s3, ale mogq by¢ wykorzystywane do ich produkgji (jako
surowce, katalizatory itp.).

Kompleksowa nowelizacja ustawy o przeciwdziataniu narkomanii dokonana przez sejm 20 lipca 2018 1., ktdra
weszta w zycie 21 sierpnia 2018 r., w zasadniczy sposéb zmienita funkcjonujacy w Polsce od roku 2010 model
kontroli prawnej nielegalnych substancji psychoaktywnych, w tym $rodkéw zastepczych i nowych substangji
psychoaktywnych. Oznaczato to m.in. zmiane sposobu definiowania nielegalnych substancji psychoaktywnych
kontrolowanych przez ustawe o przeciwdziataniu narkomanii. Pojecia te, a mianowicie $rodek odurzajacy,
substancja psychotropowa, nowa substancja psychoaktywna i srodek zastepczy, sa definiowane w art. 4 u.p.n.

Do dnia 20 sierpnia 2018 r. srodkiem odurzajacym, w mysl u.p.n., byta kazda substancja pochodzenia
naturalnego lub syntetycznego, dziatajaca na osrodkowy uktad nerwowy i okreslona w wykazie srodkéw
odurzajacych stanowigcym zatacznik nr 1 do u.p.n. (pkt 24), a substancja psychotropowa kazda substancja
pochodzenia naturalnego lub syntetycznego, dziatajaca na osrodkowy uktad nerwowy i okreslona w wyka-
zie substancji psychotropowych stanowigcym zatacznik nr 2 do u.p.n. (pkt 25). Oznaczato to, ze warunkiem
koniecznym zaliczenia jakiejs substancji do ktérejs z powyzszych dwéch grup, byto umieszczenie jej w sto-
sownym wykazie, bedacym zatacznikiem do samej u.p.n. Umieszczenie substancji w ktéryms z tych dwoch
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wykazdw, mogto by¢ dokonane wytacznie poprzez nowelizacje u.p.n., a wiec wymagato przyjecia stosownej
ustawy nowelizacyjnej przez sejm i senat.

Z kolei w mysl wczesniej obowigzujacych przepiséw, nowa substancja psychoaktywna (art. 4 pkt 113 u.p.n.)
byfa to substancja pochodzenia naturalnego lub syntetycznego w kazdym stanie fizycznym, o dziataniu na

osrodkowy uktad nerwowy, okreslona w przepisach wydanych na podstawie art. 44b ust. 2 u.p.n. Ten ostat-

ni przepis dawat ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia prawo okreslenia w drodze rozporzadzenia wykazu
nowych substancji psychoaktywnych, obejmujacego te substancje lub ich grupy, uwzgledniajac wptyw tych

substancji na zdrowie lub zycie ludzi lub mozliwos¢ spowodowania szkéd spotecznych. Pojecie nowej sub-

stancji psychoaktywnej byto wiec takze definiowane poprzez stosowny wykaz, tyle ze byt to wykaz bedacy
zatacznikiem do rozporzadzenia ministra, a nie bezposrednio do ustawy, co w zatozeniu miato umozliwia¢
szybsza reakcje na pojawianie sie na rynku nowych substangji, jako ze uzupetnianie przez ministra zdrowia
wykazu stanowigcego zatacznik do rozporzadzenia moze sie odbywac znacznie szybciej niz nowelizowanie

przez sejm i senat zatacznikéw do ustawy. Ostatni wykaz nowych substancji psychoaktywnych zawierat za-

tacznik do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu nowych substancji psychoaktywnych
z dnia 7 sierpnia 2017 r. (Dz.U.2017.1582).

Srodkiem zastepczym (art. 4 pkt 27 u.p.n.) byt natomiast, w mysl wczesniej obowigzujacych przepisow,
produkt zawierajacy co najmniej jedng nowa substancje psychoaktywna lub inna substancje o podobnym
dziataniu na osrodkowy uktad nerwowy, ktéry moze by¢ uzyty zamiast srodka odurzajacego lub substancji
psychotropowej lub w takich samych celach jak srodek odurzajacy lub substancja psychotropowa, a ktérych
wytwarzanie i wprowadzanie do obrotu nie jest requlowane na podstawie przepisow odrebnych (jak ma to
miejsce np. w przypadku alkoholu czy wyrobéw tytoniowych). Definicja ta nie opierata sie wiec na zadnym
wykazie i miata charakter otwarty. Umozliwiato to wycofywanie z obrotu przez organa Panstwowej Inspekgji
Sanitarnej ,dopalaczy” iich sktadnikéw, zanim zostana one umieszczone we wspomnianym wczesniej wykazie
nowych substancji psychoaktywnych.

Tak nowe substancje psychoaktywne, jak i srodki zastepcze byty w polskim prawie przedmiotem catkowitej
delegalizadji, tj. obrét nimi byt catkowicie zakazany. Wynikato to z tresci art. 44b ust. 1 u.p.n., ktory to przepis

zakazywat wytwarzania, przywozu i wprowadzania do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej srod-

kow zastepczych i nowych substancji psychoaktywnych. W przeciwienstwie jednakze do naruszen przepiséw
dotyczacych $rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych, za ktére grozita zawsze odpowiedzialnos¢
karna, za naruszenia zakazu okreslonego w art. 44b ust. 1 u.p.n. ustawa przewidywata do dnia 20 sierpnia
2018 r. jedynie sankcje finansowe o charakterze administracyjnym naktadane przez organa Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej. Do tej daty mozna wiec byto méwi¢ w Polsce o dwutorowosci kontroli nielegalnych

substancji psychoaktywnych: srodki odurzajace i substancje psychotropowe podlegaty kontroli administra-

cyjnej i prawnokarnej, a nowe substancje psychoaktywne i srodki zastepcze wytacznie kontroli o charakterze
administracyjnym.

Powyiszy stan rzeczy ulegt zasadniczej zmianie 21 sierpnia 2018 1., w zwiazku z wejsciem w tym dniu w zycie
fundamentalnych zmian modelu kontroli nielegalnych substancji psychoaktywnych. Podstawowym elementem
owej zmiany byta w zwiazku z tym zmiana sposobu definiowania omdéwionych powyziej poje, tj. przepiséw
art. 4 pkt 113, 25, 26 i 27 u.p.n. Zgodnie z nowymi przepisami definicje poje¢ srodek odurzajacy, substancja
psychotropowa i nowa substancja psychoaktywna nabraty zupetnie odmiennego charakteru. Z jednej strony
zostaty one znacznie rozbudowane, ale réwnoczesnie tworzenie wykazow wszystkich psychoaktywnych
substancji kontrolowanych stato sie uprawnieniem ministra wtasciwego ds. zdrowia, realizowanym w drodze
specjalnego rozporzadzenia, a nie kompetencja parlamentu, realizowang w drodze ustawy.
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Zgodnie z trescig nowego art. 4 pkt 26 srodkami odurzajacymi sa obecnie substancje, ktére zaliczy¢ moz-
na do czterech kategorii. Po pierwsze, sa to substancje objete zakresem stosowania Jednolitej Konwengji
Narodéw Zjednoczonych o srodkach odurzajacych z 1961 1. (Dz.U. z 1966 1. poz. 277) zmienionej protokotem
21972 1. (Dz.U. 7 1996 1. poz. 149), j. substancje umieszczone w wykazach stanowigcych zataczniki do tej
konwengji. Po drugie, s3 to substancje wymienione w zataczniku do decyzji ramowej Rady 2004/757/WSiSW
z dnia 25 pazdziernika 2004 r., ustanawiajacej minimalne przepisy okreslajace znamiona przestepstw i kar
w dziedzinie nielegalnego handlu narkotykami, ktére poddane sa srodkom kontroli i sankcjom karnym takim
samym jak substancje z pierwszej z wymienionych grup. Po trzecie, substancje pochodzenia naturalnego
lub syntetycznego, w formie czystej lub w formie preparatu, dziatajace na osrodkowy uktad nerwowy, inne
niz te nalezace do dwdch wczesniej wymienionych grup, ale o podobnej do nich budowie chemicznej lub
dziataniu, stwarzajace zgodnie z rekomendacja Zespotu ds. oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia ludzi
zwigzanych z uzywaniem nowych substancji psychoaktywnych, o ktérej mowa w art. 18b ust. 1 pkt 3 u.p.n.,
takie same zagrozenia dla zdrowia publicznego lub zagrozenia spoteczne, jak zagrozenia stwarzane przez te
substancje. Po czwarte wreszcie, substancjami psychotropowymi sg takze substancje inne niz nalezace do trzech
pierwszych grup, ktdére na podstawie przepiséw ustawy obowiazujacych przed dniem wejscia w zycie Ustawy
z dnia 20 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz ustawy o Panstwowej Inspekgji
Sanitarnej byty objete wykazem srodkéw odurzajacych, tj. wykazami stanowigcymi do tej daty zataczniki do
u.p.n. Powyzsze okresla przestanki merytoryczne uznania substancji psychoaktywnej za srodek odurzajacy.
Natomiast warunkiem formalnym jest to, aby substancja taka byta okreslona w przepisach wydanych na
podstawie art. 44f, tj. umieszczona w stosownym wykazie zawartym w rozporzadzeniu ministra zdrowia.

W analogiczny spos6b znowelizowane przepisy u.p.n. definiuja pojecie substancji psychotropowej. Zgodnie
7 trescig art. 4 ust. 25 u.p.n. substancjami takimi s3, po pierwsze, substancje objete zakresem stosowania
Konwencji Narodéw Zjednoczonych o substancjach psychotropowych z 1971 r. (Dz.U. z 1976 1. poz. 180), t;.
umieszczone w stanowigcych zatgcznik do konwencji wykazach substancji kontrolowanych, jako substancje
psychotropowe. Po drugie, s nimi substancje wymienione w zataczniku do decyzji ramowej Rady 2004/757/
WSiSW z dnia 25 pazdziernika 2004 r., ustanawiajacej minimalne przepisy okreslajace znamiona przestepstw
i kar w dziedzinie nielegalnego handlu narkotykami (Dz.Urz. UE L 335 z 11.11.2004, str. 8, z pdzn. zm.), ktore
poddane sg srodkom kontroli i sankcjom karnym takim samym jak substancje z pierwszej z wymienionych
grup. Po trzecie, do grupy substancji psychotropowych zaliczane s3 substancje pochodzenia naturalnego
lub syntetycznego, w formie czystej lub w formie preparatu, dziatajace na osrodkowy uktad nerwowy, inne
niz okreslone w lit. a i b, ale o podobnej do nich budowie chemicznej lub dziataniu, stwarzajace, zgodnie
z rekomendacja Zespotu ds. oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia ludzi zwigzanych z uzywaniem no-
wych substancji psychoaktywnych, o ktérej mowa w art. 18b ust. 1 pkt 3, takie same zagrozenia dla zdrowia
publicznego lub zagrozenia spoteczne, jak zagrozenia stwarzane przez te substancje. Po czwarte wreszcie,
substancjami psychotropowymi sg substancje inne niz nalezace do trzech wczesniej wymienionych grup, ktére
na podstawie przepiséw ustawy obowiazujacych przed dniem wejscia w zycie Ustawy z dnia 20 lipca 2018 1.
0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz ustawy o Panstwowej Inspekgji Sanitarnej (Dz.U. poz.
1490), byty objete wykazem substancji psychotropowych. Tak samo, jak w przypadku srodkéw odurzajacych,
powyisze cztery warunki stanowia przestanki merytoryczne uznania danej substancji psychoaktywnej za
substancje psychotropowa. Natomiast warunkiem koniecznym jest to, aby substancja taka byta okreslona
w przepisach wydanych na podstawie art. 44f, tj. umieszczona w stosownym wykazie zawartym w rozpo-
rzadzeniu ministra zdrowia.

Mozna wiec powiedzie¢, iz poza merytorycznymi zmianami w definicji srodka odurzajacego i substangji
psychotropowej podstawowa zmiana wprowadzona przez nowelizacje z lipca 2018 r. to zmiana charakteru
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prawnego wykazu tych substancji, ktory przestat by¢ zatacznikiem do ustawy, a stat sie zatacznikiem do
rozporzadzenia ministra.

Wreszcie, zgodnie ze znowelizowanym art. 113 u.p.n., nowa substancja psychoaktywna jest obecnie kazda
substancja lub grupa substancji pochodzenia naturalnego lub syntetycznego w formie czystej lub w formie
preparatu dziatajaca na osrodkowy uktad nerwowy, inna niz substancja psychotropowa i srodek odurzajacy,
stwarzajaca, zgodnie z rekomendacja Zespotu ds. oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia ludzi zwigzanych
z uzywaniem nowych substancji psychoaktywnych, o ktérej mowa w art. 18b ust. 1 pkt 3, zagrozenia dla
zdrowia lub zagrozenia spoteczne poréwnywalne do zagrozen stwarzanych przez substancje psychotropowa
lub srodek odurzajacy, lub ktére nasladuja dziatanie tych substancji, okreslona w przepisach wydanych na
podstawie art. 44f pkt 3. W tym wypadku zmianie na skutek nowelizacji ulegt jedynie sposéb sformutowania
przestanki merytorycznej uznania substancji psychoaktywnej za nowa substancje psychoaktywna. Bez zmian
pozostaje natomiast status prawny wykazu takich substancji, ktory tak przed 21 sierpnia 2018 r., jak i po tej
dacie stanowi zatacznik do rozporzadzenia ministra zdrowia.

Generalnie rzecz biorac, mozna wiec stwierdzi¢, iz nowelizacja z lipca 2018 r. oznacza powr6ét do modelu, jaki
funkcjonowat w Polsce na gruncie ustawy o zapobieganiu narkomanii, z roku 1985, gdzie wykazy substangji
kontrolowanych (wéwczas tylko srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych), stanowity zataczniki
do rozporzadzenia ministra zdrowia, od ktérego to modelu odstapiono w roku 1997, czyniac wykazy zatacz-
nikami do ustawy. Celem tego rozwiazania jest przyspieszenie i usprawnienie procesu uzupetniania wykazow
substancji kontrolowanych.

Nie ulegta natomiast zmianie definicja pojecia srodka zastepczego (art. 4 pkt 27 u.p.n.). Zgodnie z nowym
brzmieniem tego przepisu ma ona nadal charakter ,otwarty”, tj. nie ma jakiegokolwiek wykazu takich sub-
stangji. Srodkiem zastepczym jest bowiem produkt zawierajacy substancje o dziataniu na o$rodkowy uktad
nerwowy, ktéry moze by¢ uzyty w takich samych celach jak $rodek odurzajacy, substancja psychotropowa
lub nowa substancja psychoaktywna, ktérych wytwarzanie i wprowadzanie do obrotu nie jest requlowane
na podstawie przepiséw odrebnych; do $rodkéw zastepczych nie stosuje sie przepiséw o ogélnym bezpie-
czenstwie produktow.

Dalsza fundamentalng zmiana w modelu kontroli towarzyszaca zmianom definicji poje¢ srodka odurzajacego,
substangji psychotropowej i nowej substancji psychoaktywnej, jest poddanie nowych substancji psychoaktyw-
nych kontroli prawnokarnej, na zasadach niewiele réznigcych sie od takiej kontroli istniejacej w stosunku do
srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych. Zachowano co prawda dwutorowos¢ kontroli nielegalnych
substancji psychoaktywnych, ale Sciezka administracyjnoprawna, pozostajaca w kompetencji Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej od 21 sierpnia 2018 r., ogranicza sie wytacznie do srodkow zastepczych (doktadniej na
ten temat w rozdz. 1.8).

Na zakonczenie niniejszej czesci rozwazan nalezy jeszcze poruszy¢ dwie kwestie. Po pierwsze, rozdziat 5 u.p.n.
zawiera definicje jeszcze jednego istotnego pojecia, a mianowicie pojecia prekursora narkotykowego. S3
nimi substancje sklasyfikowane, o ktérych mowa w art. 2 pkt a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskie-
go i Rady [Europejskiej] w sprawie prekursoréw narkotykowych (Dz.U. Unii Europejskiej, L47/1.273/2004),
a ktérych wykaz zawiera zatacznik nr 1 do tego rozporzadzenia. O tym, jakie substancje zalicza sie do kate-
gorii prekursoréw, decyduje wiec prawo unijne, a nie prawo polskie. Wynika to stad, iz wiele prekursoréw
narkotykowych (np. kwas siarkowy czy nadmanganian potasu), to substancje powszechnie wykorzystywane
w przemysle chemicznym do legalnych celéw. Dlatego nie s one przedmiotem zakazu, lecz kontroli poprzez
specjalny monitoring obrotu nimi (m.in. specjalne wymogi dotyczace dokumentacji takiego obrotu), ktéry
jest realizowany w sposob jednolity na obszarze catej UE, jako jednolitego obszaru ekonomicznego i celnego.
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Zataczniki do rozporzadzenia ministra zdrowia, o ktérych mowa w art. 44f u.p.n., zawierajace wykazy srodkéw
odurzajacych i substancji psychotropowych, dokonuja takze (tak jak czynity to wcze$niej zataczniki do u.p.n.),
klasyfikacji tych substancji wedtug okreslonych kryteriow farmakologicznych i toksykologicznych. Jest to
o tyle waine, ze caty szereg tych substancji ma lub moze mie¢ legalne zastosowania do celéw leczniczych,
weterynaryjnych, a takze w badaniach naukowych. W zwiazku z tym ustawa zawiera tez w omawianym
rozdziale szczegdtowe regulacje okreslajace podmioty uprawnione do legalnej produkgji, obrotu hurtowego
i detalicznego, oraz posiadania $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub nowych substangji
psychoaktywnych (jednostki badawcze, placdwki lecznicze, zaktady przemystu farmaceutycznego, hurtownie
farmaceutyczne, apteki), oraz warunki i procedury, jakie musza by¢ w takich wypadkach przestrzegane, aby
czynnosci, ktorych przedmiotem s3 te substancje, miaty legalny charakter. Naruszenia tych regut, a wiec
podejmowanie wbrew przepisom ustawy takich czynnosci, jak produkcja, wwéz, wywoéz, przewoz, obrot
hurtowy i detaliczny, udzielanie, posiadanie i szereg innych czynnosci, ktérych przedmiotem sg $rodki odu-
rzajace, substancje psychotropowe lub nowe substancje psychoaktywne, stanowia podstawe do pociagniecia
ich sprawcéw do odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa i wykroczenia okreslone w rozdziale 7 u.p.n.
To samo dotyczy pewnych czyndw, ktdrych przedmiotem sg prekursory. W tym ostatnim wypadku chodzi
przede wszystkim o czyny polegajace na obrocie tymi substancjami w celu wykorzystania ich do produkgji
narkotykéw, albo na naruszeniu zasad monitoringu takiego obrotu.

Uprawa maku i konopi

Zrédtem substangji o charakterze psychoaktywnym moze by¢ caty szereg roslin, z ktérych niektére moga
by¢ uprawiane w Polsce. W zwiazku z tym przepisy rozdziatu 6 u.p.n. zawieraja requlacje wprowadzajace
reglamentacje upraw dwaoch roslin, a mianowicie maku i konopi. Reglamentacja upraw maku zostata
wprowadzona w Polsce w roku 1985 w zwiazku z tym, iz stoma makowa byta surowcem do produkgji tzw.
kompotu, wytwarzanego domowymi sposobami silnego $rodka typu opiatoweqgo, ktéry byt wowczas gtownym
zrédtem problemu narkomanii. Reglamentacja upraw konopi jest natomiast zwigzana z tym, iz z rosliny
tej, zawierajacej substancje psychoaktywna tetrahydrokannabinol (THC), uzyskuje sie marihuane i haszysz,
najpopularniejsze dzisiaj nielegalne srodki psychoaktywne. Mak jest jednak réwnoczesnie powszechnie wy-
korzystywany w przemysle spozywczym, a konopie do produkgji tkanin, lin, powrozéw itp. W zwigzku z tym
art. 45 u.p.n. wprowadza w tym zakresie kilka regut. Po pierwsze, uprawa maku tzw. wysokomorfinowego
(tj. o odpowiednio wysokiej zawartosci alkaloidéw opium) moze by¢ prowadzona wytacznie na potrzeby
przemystu farmaceutycznego i nasiennictwa. Po drugie, uprawa maku niskomorfinowego moze by¢ prowa-
dzona wytacznie na cele spozywcze i nasiennictwa. Po trzecie, uprawa konopi wtéknistych, tj. o odpowiednio
niskiej zawartosci THC, moze by¢ prowadzona wytacznie na potrzeby przemystu widkienniczego, chemiczne-
go, celulozowo-papierniczego, spozywczego, kosmetycznego, farmaceutycznego, materiatéw budowlanych
oraz nasiennictwa. Po czwarte wreszcie, uprawa konopi innych niz wtdkniste (tj. umozliwiajacych uzyskanie
marihuany lub haszyszu), jest catkowicie zabroniona.

Przepisy tego rozdziatu zawieraja dodatkowo szczegdtowe regulacje dotyczace legalnej uprawy wyzej wymie-
nionych roslin w postaci szczegétowych warunkéw, jakie musza spetniac te uprawy i prowadzace ja podmioty
(np. obowiazek uzyskania stosownego zezwolenia, ograniczenia dotyczace obszaru upraw, zasady dotyczace
sprzedazy i przekazywania plonéw uprawnionym podmiotom przemystu farmaceutycznego, spozywczego
lub wtdkienniczego, zasady niszczenia upraw prowadzonych wbrew przepisom ustawy itp.).
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Przepisy karne

Rozdziat 7 u.p.n. definiuje czyny zabronione pod grozba kary, stanowiace przestepstwa lub wykroczenia.
Celem przepiséw karnych ustawy byto zawsze zwalczanie nielegalnego, tj. realizowanego wbrew przepisom
ustawy, obrotu srodkami odurzajacymi, substancjami psychotropowymi oraz prekursorami narkotykowymi,
a tym samym realizacja zadan przede wszystkim w zakresie ograniczania podaziy substancji, ktérych uzy-
wanie moze prowadzi¢ do narkomanii. Poczynajac od dnia 21 sierpnia 2018 r. réwniez ograniczanie podazy
nowych substancji psychoaktywnych, tj. tzw. dopalaczy, jest realizowane za pomoca represji karnej, a nie
jak przed ta data w drodze stosowania sankgcji o charakterze administracyjnym.

Wsrdd przestepstw zdefiniowanych przez u.p.n. wymieni¢ nalezy czyny polegajace na dokonywaniu wbrew
przepisom ustawy nastepujacych czynnosci, ktérych przedmiotem sa $rodki odurzajace, substancje psycho-
tropowe, a od dnia 21 sierpnia 2018 r. takze nowe substancje psychoaktywne: wytwarzaniu, przetwarzaniu
lub przerobie srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub nowych substancji psychoaktywnych
(art. 53); posiadaniu przyrzadéw lub naczyn stuzacych do wyrobu narkotykdéw (art. 54); przywozie, wywozie,
lub przewozie (tj. przemycie), takich substancji lub srodkéw (art. 55); wprowadzaniu ich do obrotu (art. 56);
przygotowaniu przemytu i wprowadzania ich do obrotu (art. 57); udzielaniu ich innej osobie (art.58); udzie-
laniu ich innej osobie w celu osiggniecia korzy$ci majatkowej (art. 59); niezawiadomieniu przez wtasciciela,
dziatajacego w jego imieniu zarzadce albo kierownika zaktadu gastronomicznego, lokalu rozrywkowego lub
prowadzacego inng dziatalnos¢ ustugowa o przypadkach handlu narkotykami na terenie tego zaktadu lub
lokalu (art. 60); obrocie prekursorami wbrew przepisom ustawy w celu wytwarzania srodkdw odurzajacych lub
substancji psychotropowych (art. 61); posiadaniu srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych (art.
62); uprawie wbrew przepisom ustawy maku lub konopi, oraz zbiorze mleczka makowego (art. 63); zaborze
w celu przywtaszczenia srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych, mleczka makowego lub stomy
makowej (art. 64); uprawie wbrew przepisom ustawy maku niskomorfinowego lub konopi wtéknistych (art.
65); obrocie wbrew przepisom ustawy prekursorami (art. 66); niedopetnianiu obowigzkéw ewidencyjnych
zwiazanych z legalnym obrotem prekursorami (art. 67); reklamie $rodkéw odurzajacych lub substancji psy-
chotropowych w celach innych niz medyczne (art. 68).

Niektore z tych czynéw, majace drobniejszy charakter, stanowia wykroczenia zagrozone kara grzywny. Wiek-
sz0$¢ jednak to przestepstwa stanowiace tzw. wystepki zagrozone karg pozbawienia wolnosci w ré6znym
wymiarze. Tzw. gérna granica ustawoweqo zagrozenia w ich wypadku (tj. najsurowsza mozliwa kara), wynosi
najczesciej 3 lub 5 lat pozbawienia wolnosci, aczkolwiek s3 i takie, gdzie wynosi ona 8, 10, a nawet 12 lat
pozbawienia wolnosci. Trzy sposrdd tych przestepstw (produkcja znacznych ilosci, przemyt znacznych ilosci,
udzielanie w celu osiagniecia korzy$ci majatkowej matoletniemu) stanowia natomiast przestepstwa o wy-
sokiej spotecznej szkodliwosci, ktére zaliczone s3 do kategorii tzw. zbrodni i s zagrozone kara pozbawienia
wolnosci na okres od 3 do 15 lat.

Jak wczesniej wspomniano, nowelizacja u.p.n. z dnia 20 lipca 2018 r. poddata nowe substancje psychoaktywne
kontroli prawnokarnej na réwni z $srodkami odurzajacymi i substancjami psychotropowymi, tj. sankcje karne
grozace za czyny, ktérych przedmiotem s3 nowe substancje psychoaktywne, s takie same jak sankcje grozace
za czyny, ktorych przedmiotem sg srodki odurzajace lub substancje psychotropowe. 0d tej requty istnieja dwa
wyjatki dotyczace dwdch typéw przestepstw, a mianowicie wytwarzania nowych substancji psychoaktyw-
nych oraz ich posiadania. O ile zgodnie z art. 53 ust. 1 u.p.n. wytwarzanie, przetwarzanie albo przerabianie
srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych albo przetwarzanie stomy makowej wbrew przepisom
ustawy, zagrozone jest kara pozbawienia wolnosci do lat 3, to zgodnie z nowym art. 53 ust. 13 takie same
czynnosci dotyczace nowych substancji psychoaktywnych zagrozone sa karami alternatywnymi w postaci
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grzywny, ograniczenia wolnosci lub pozbawienia wolnosci do lat 3. Réznica w zagrozeniach ustawowych do-
tyczy takze czynéw polegajacych na posiadaniu nielegalnych substancji psychoaktywnych. 0 ile w mys$l art.
62 posiadanie wbrew przepisom ustawy $rodkdw odurzajacych lub substancji psychotropowych zagrozone jest
kara pozbawienia wolnosci do lat 3, to zgodnie z nowym art. 62b u.p.n. taki sam czyn w przypadku nowych
substancji psychoaktywnych zagrozony jest kara grzywny samoistnej.

Dodatkowo nalezy w tym miejscu wskaza, iz zgodnie z trescig art. 623 u.p.n. prokurator ma prawo umorzy¢
postepowanie przygotowawcze w sprawach o posiadanie narkotykéw (art. 62 u.p.n.), jezeli przedmiotem
czynu s3 srodki odurzajace lub substancje psychotropowe w ilosci nieznacznej, przeznaczone na wtasny
uzytek sprawcy, a orzeczenie wobec sprawcy kary bytoby niecelowe ze wzgledu na okolicznosci popetnienia
czynu, a takze stopien jego spotecznej szkodliwosci. Jest to przejaw tzw. depenalizacji takich form zachowan,
ktérych przedmiotem sa srodki odurzajace lub substancje psychotropowe, ktére stuza przede wszystkim
wtasnej konsumpcji. Rozwigzanie to wprowadzone do polskiego prawa w roku 2010 oparte jest na zatozeniu,
ze prawo karne i represja powinny stuzy¢ przede wszystkim zwalczaniu nielegalnej podaiy narkotykow.
Natomiast jesli chodzi o popyt na nie (tj. ich uzywanie), podstawowymi instrumentami powinny by¢ dzia-
tania wychowawcze, edukacyjne i profilaktyczne, a takze leczenie i udzielanie stosownej pomocy. Represja
moze i powinna mie¢ w tym zakresie jedynie pomocniczy charakter i dlatego w okre$lonych warunkach
organy $cigania moga od jej stosowania odstapi¢. Nowelizacja z 20 lipca 2018 r. rozciagneta te regulacje
takze na przypadki posiadania nowych substancji psychoaktywnych wbrew przepisom ustawy, co wynika
z tresci nowego art. 62b ust. 3 u.p.n., ktéry przyznaje prokuratorowi identycznie sformutowane uprawnienie
w odniesieniu ds.cow posiadania nowych substancji psychoaktywnych.

Przepisy u.p.n. daja takze mozliwos¢ stosowania wobec uzytkownikéw narkotykéw dopuszczajacych sie
réznych przestepstw (nie tylko tych zwiazanych z uzywaniem narkotykéw), tzw. alternatyw leczniczych,
tj. srodkéw realizujacych zasade leczy¢ zamiast karac, stosowanych zamiast lub obok kar. Wyrazem tego
podejscia jest przede wszystkim przepis art. 72 u.p.n., zgodnie z ktérym, jezeli osoba uzalezniona lub uzywa-
jaca substancji psychoaktywnych szkodliwie, ktérej zarzucono popetnienie przestepstwa zagrozonego kara
nieprzekraczajaca 5 lat pozbawienia wolnosci, podda sie leczeniu i rehabilitacji lub udziatowi w programie
profilaktyczno-leczniczym prowadzonym przez zaktad opieki zdrowotnej lub inny podmiot dziatajacy w ochro-
nie zdrowia, prokurator moze zawiesi¢ postepowanie przygotowawcze do czasu zakonczenia leczenia. Po
podjeciu postepowania prokurator, w zaleznosci od wyniku leczenia, rehabilitacji lub udziatu w programie
edukacyjno-profilaktycznym, postanawia albo o dalszym prowadzeniu postepowania (tj. w przypadku nega-
tywnego wyniku leczenia wnosi do sadu akt oskarzenia), albo wystepuje do sadu z wnioskiem o zastosowanie
tzw. warunkowego umorzenia postepowania (w przypadku pozytywnego wyniku). Warunkowe umorzenie
postepowania (potaczone zawsze z wyznaczeniem przez sad odpowiedniego okresu préby, a ewentualnie
takze oddaniem sprawcy pod dozér kuratora), jest w takim wypadku swoista ,nagroda” dla sprawcy za to,
iz podjat on leczenie i ukonczyt je z pozytywnym wynikiem. Mozliwos¢ natomiast dalszego prowadzenia po-
stepowania i wniesienia aktu oskarzenia jest swoistym czynnikiem motywujacym do podjecia tego leczenia
i wytrwania w tym postanowieniu. Takie same mozliwosci posiada w oparciu o przepis art. 73 u.p.n. sad
w postepowaniu sadowym. Wreszcie art. 73a u.p.n. daje mozliwos¢ udzielenia pod pewnymi warunkami
przez sad penitencjarny skazanemu odbywajacemu kare pozbawienia wolnosci przerwy w odbywaniu tej kary,
celem podania sie leczeniu na wolnosci. W przypadku powodzenia sad moze warunkowo zwolni¢ skazanego
z odbycia reszty kary, niezaleznie od spetnienia przezen innych warunkdw.

Przepisem majgcym utatwic¢ stosowanie srodkow alternatywnych, jest przepis art. 703 u.p.n. Zgodnie z jego
trescia, jesli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze sprawca jest osobg uzalezniong lub uzywajaca szkodliwie
substancji psychoaktywnej, sad, a w postepowaniu przygotowawczym prokurator, zarzadza zebranie przez
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osoby, ktdre na zasadach wskazanych w ustawie uzyskaty certyfikat specjalisty terapii uzaleznien, informacji

na temat uzywania przez oskarzonego srodkdw odurzajacych, substancji psychotropowych lub $rodkéw zastep-

czych. Uzyskanie przez prokuratora lub sad takich informacji na temat charakteru probleméw podejrzanego
z narkotykami moze mie¢ kluczowe znaczenie dla podjecia decyzji o zastosowaniu alternatyw leczniczych.

Méwiac o sankcjach stosowanych za naruszenia zasad dotyczacych reglamentacji obrotu substancjami kon-

trolowanymi na mocy przepiséw u.p.n., wspomnie¢ jeszcze nalezy, iz pomimo nowelizacji z dnia 20 lipca
2018 r. i znacznego rozszerzenia przewidzianego przez ustawe zakresu kryminalizacji, sankcje karne nadal nie
sa w tym zakresie jedynymi przewidzianymi przez ustawe. Jak to juz wspomniano wczesniej, przed dniem
21 sierpnia 2018 r. w stosunku do czynéw stanowiacych naruszenia catkowitego zakazu jakichkolwiek form

obrotu nowymi substancjami psychoaktywnymi i srodkami zastepczymi ustawa przewidywata sankcje fi-

nansowe o charakterze administracyjnym, a nie sankcje karne. Zgodnie z trescig 6wczesneqo art. 523 u.p.n.

wytwarzanie, przywoz i wprowadzanie do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej nowych sub-

stangji psychoaktywnych oraz srodkéw zastepczych zagrozone byto karg pieniezng w wysokosci od 20 000 zt
do 1 000 000 zt, wymierzang przez organa Panstwowej Inspekgji Sanitarnej. Na gruncie znowelizowanych
przepiséw mozliwos¢ wymierzenia takiej sankcji administracyjnej odnosi sie juz tylko i wytacznie do czyndw,
ktérych przedmiotem s3 srodki zastepcze. Mozna wiec powiedzie¢, ze nowelizacja z lipca 2018 r. zachowata,

aczkolwiek w bardzo ograniczonym zakresie dwutorowy charakter kontroli nielegalnych substancji psychoak-

tywnych, jaki funkcjonowat na gruncie polskiego ustawodawstwa od roku 2010.

Zadania jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie
przeciwdziatania narkomanii okreslone w ustawie

o przeciwdziataniu narkomanii, w ustawie o zdrowiu publicznym
oraz w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020

Regulacje zawarte w ustawie o przeciwdziataniu narkomanii

Do podstawowych zadan jednostek samorzadu terytorialnego (JST) w zakresie przeciwdziatania narkomanii
nalezy przygotowywanie, uchwalanie i realizacja stosownych programéw przeciwdziatania narkomanii
(wojewadzkich oraz gminnych). Zgodnie z art. 9 u.p.n. projekt wojewddzkiego programu przeciwdziatania
narkomanii (WPPN), opracowuje organ wykonawczy samorzadu wojewddztwa, biorac pod uwage cele
operacyjne dotyczace przeciwdziatania narkomanii, okreslone w Narodowym Programie Zdrowia (NPZ). WPPN

stanowi cze$¢ wojewddzkiej strategii w zakresie polityki spotecznej i jest uchwalany przez sejmik wojewddz-

twa. 0dpowiedzialnos¢ za przygotowanie projektu WPPN i jego realizacje oraz koordynacje realizacji ponosi
organ wykonawczy samorzadu wojewodztwa. Odpowiada on takze za udzielanie pomocy merytorycznej

podmiotom realizujacym zadania objete WPPN i jest zobowigzany do wspétdziatania w zakresie przeciwdzia-

tania narkomanii z innymi organami administracji publicznej.

WPPN jest realizowany przez jednostke wskazang w tym programie. W celu realizacji zadan zwiazanych
z przeciwdziataniem narkomanii organ wykonawczy samorzadu wojewodztwa moze powotac specjalnego
petnomocnika do tych spraw, a takze ma obowiazek powotania wojewédzkiego eksperta ds. informacji

o narkotykach i narkomanii. Do zadan tego ostatniego nalezy zbieranie, gromadzenie, wymiana informa-

¢ji i dokumentacji w zakresie przeciwdziatania narkomanii, objetych badaniami statystycznymi statystyki

publicznej, oraz opracowywanie i przetwarzanie zebranych danych; prowadzenie i inicjowanie badan doty-

czacych probleméw narkotykéw i narkomanii oraz opracowywanie i udostepnianie ich wynikéw; gromadzenie,
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przechowywanie i udostepnianie baz danych dotyczacych narkotykéw i narkomanii; formutowanie wnioskéw
sprzyjajacych ksztattowaniu adekwatnej do sytuadji strategii reagowania na problem narkomanii; gromadzenie
i udostepnianie publikacji na temat narkotykéw i narkomanii; gromadzenie i analiza informacji dotyczacych
nowo pojawiajacych sie trendéw w uzywaniu srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych, srodkéw
zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych. Realizacja powyzszych zadan na terenie wojewddztwa
finansowana jest ze srodkéw okreslonych w budzecie samorzadu wojewddztwa.

Przeciwdziatanie narkomanii nalezy takze do zadan wtasnych gminy (art. 10 u.p.n.). W tym obszarze obo-
wiazki samorzadu gminnego obejmuja: zwiekszanie dostepnosci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla
0s6b uzaleznionych i 0s6b zagrozonych uzaleznieniem; udzielanie rodzinom, w ktérych wystepuja problemy
narkomanii, pomocy psychospotecznej i prawnej; prowadzenie profilaktycznej dziatalnosci informacyjnej,
edukacyjnej oraz szkoleniowej w zakresie rozwigzywania probleméw narkomanii, w szczegdlnosci dla dzieci
i mtodziezy, w tym prowadzenie zaje¢ sportowo-rekreacyjnych dla uczniéw, a takze dziatan na rzecz dozywiania
dzieci uczestniczacych w pozalekcyjnych programach opiekunczo-wychowawczych i socjoterapeutycznych;
wspomaganie dziatan instytucji, organizacji pozarzadowych i 0s6b fizycznych, stuzacych rozwiazywaniu pro-
bleméw narkomanii; pomoc spoteczng osobom uzaleznionym i rodzinom o0séb uzaleznionych dotknietym
ubdstwem i wykluczeniem spotecznym i integrowanie ze srodowiskiem lokalnym tych 0séb z wykorzystaniem
pracy socjalnej i kontraktu socjalnego.

Nowelizacja z lipca 2018 r. rozbudowata i doprecyzowata tres¢ przepiséw okreslajacych pewne elementy, jakie
powinien zawiera¢ gminny program przeciwdziatania narkomanii. Zgodnie z dodanym przez te nowele przepi-
sem art. 10 ust. 23 u.p.n. w gminnym programie uwzgledniac¢ nalezy dziatalno$¢ wychowawcza, edukacyjng,
informacyjna i profilaktyczng prowadzona w szkotach i placéwkach systemu oswiaty, zgodnie z przepisami
wspomnianego wczesniej Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia 2015 r. w sprawie
zakresu i form prowadzenia w szkotach i placdwkach systemu oswiaty dziatalnosci wychowawczej, edukacyjnej,
informacyjnej i profilaktycznej w celu przeciwdziatania narkomanii, a takze diagnoze w zakresie wystepujacych
w szkotach i placéwkach systemu oswiaty czynnikéw ryzyka i czynnikéw chroniacych przeprowadzang zgod-
nie z przepisami tego samego rozporzadzenia. Rdwnocze$nie nowy art. 10 ust. 2b u.p.n. wskazuje wyraznie,
iz w ramach gminnego programu przeciwdziatania narkomanii w szkotach i placéwkach systemu oswiaty
w zakresie dziatalnosci wychowawczej, edukacyjnej, informacyjnej i profilaktycznej realizowane powinny by¢
w szczegdlnosci dziatania o potwierdzonej skutecznosci lub oparte na naukowych podstawach.

W celu realizacji powyzszych zadan wéjt, burmistrz lub prezydent miasta sa zobowiazani do opracowa-
nia projektu gminnego programu przeciwdziatania narkomanii (GPPN), ktéry musi uwzgledniac cele
operacyjne dotyczace przeciwdziatania narkomanii, okreslone w NPZ. GPPN stanowi cze$¢ gminnej strateqgii
rozwigzywania probleméw spotecznych, jest uchwalany przez rade gminy, a realizowany przez jednostke
wskazana w tym programie. W celu realizacji zadan w zakresie przeciwdziatania narkomanii wéjt, burmistrz
lub prezydent miasta moga powotac¢ stosownego petnomocnika.

Poza wspomnianymi wyzej obowiazkami przygotowywania i realizacji lokalnych programéw przeciwdziatania
narkomanii zgodnie z art. 11 u.p.n. na jednostkach samorzadu szczebla wojewddzkiego i gminnego ci3za
takze okre$lone obowiazki sprawozdawcze wzgledem sejmikéw i rad gmin, oraz wzgledem KBPN. I tak,
organ wykonawczy samorzadu wojewo6dztwa i gminy ma obowiazek reqularnego sporzadzania raportu z wy-
konania w danym roku odpowiednio WPPN i GPPN oraz efektéw ich realizacji. Raporty takie przedktadane sa
odpowiednio sejmikowi wojewddztwa lub radzie gminy, w terminie do dnia 31 marca roku nastepujacego po
roku, ktérego dotyczy raport. Réwnoczesnie organ wykonawczy samorzadu wojewddztwa i gminy sporzadza,
na podstawie opracowanej przez KBPN ankiety, informacje z realizacji dziatan podejmowanych w danym roku,
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a wynikajacych z WPPN i GPPN, i przesyta ja do KBPN, w terminie do dnia 15 kwietnia roku nastepujacego
po roku, ktérego dotyczy informacja.

Regulacje zawarte w ustawie o zdrowiu publicznym

Caty szereg kwestii zwigzanych z zadaniami i obowigzkami JST w zakresie przeciwdziatania narkomanii
jest urequlowanych w ustawie o zdrowiu publicznym (u.z.p.) z dnia 11 wrze$nia 2015 r. (tekst jednolity
Dz.U.2017.2237 z pézniejszymi zmianami), ktéra okresla zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty
uczestniczace w realizacji tych zadan oraz zasady finansowania zadan z obszaru zdrowia publicznego.

Wsrdd zadan z zakresu zdrowia publicznego przepisy ustawy wymieniaja: monitorowanie i ocene stanu zdrowia
spoteczenstwa i zagrozen zdrowia; edukacje zdrowotna dostosowang do potrzeb réznych grup spoteczenstwa,
w szczegolnosci dzieci, mtodziezy i 0séb starszych; promocje zdrowia; profilaktyke choréb; rozpoznawanie,
eliminowanie lub ograniczanie zagrozen i szkdd dla zdrowia; analize adekwatnosci i efektywnosci udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej; inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspotpracy miedzynaro-
dowej w zakresie zdrowia publicznego; rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia
publicznego; ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych;
dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej. Oczywiscie caty szereg dziatan zwiazanych z przeciwdziataniem
narkomanii miesci sie w powyzszych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego.

Podstawowym dokumentem stuzacym realizacji zadan w obszarze zdrowia publicznego, a tym samym takze
przeciwdziatania narkomanii, jest Narodowy Program Zdrowia, tworzony na podstawie przepisu art. 9 u.z.p.
Jest to dokument tworzony w celu realizacji polityki zdrowia publicznego. Opiera sie on na wspotdziataniu
organéw administracji rzadowej, jednostek samorzadu terytorialnego oraz innych podmiotéw wymienionych
w ustawie i jest ogtaszany w formie zatacznika do rozporzadzenia Rady Ministrow. Zgodnie z przepisami u.z.p.
Narodowy Program Zdrowia obejmuje przede wszystkim cel strategiczny ukierunkowany na wydtuzenie
zycia w zdrowiu ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej i poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz ogra-
niczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Ponadto wskazuje on caty szereg celéw operacyjnych, ktdore
maja stuzyc realizacji celu strategicznego, a ukierunkowane s3 na zmniejszenie narazenia spoteczenstwa
na najwieksze zagrozenia zdrowia, a takze zadania stuzace realizacji celéw operacyjnych, podmioty odpo-
wiedzialne za realizacje zadan, realizatoréw zadan, tryb i wysoko$¢ finansowania zadan oraz wskazniki
i spos6b monitorowania i ewaluacji NPZ. Aktualnie obowigzuje Narodowy Program Zdrowia na lata
2016-2020, zawarty w Rozporzadzeniu Rady Ministréw w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016-2020, z dnia 4 sierpnia 2016 r. (Dz.U.2016.1492).

Zadania zawarte w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020

Aktualnie obowiazujacy NPZ jako cel strategiczny na lata 2016-2020 wskazuje wydtuzenie zycia w zdrowiu,
poprawe zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.
Cele operacyjne, stuzace realizacji tak rozumianego celu strategicznego, obejmuja: poprawe sposobu zywienia,
stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenistwa, profilaktyke i rozwigzywanie problemoéw
zwigzanych z uiywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zacho-
waniami ryzykownymi, profilaktyke probleméw zdrowia psychicznego i poprawe dobrostanu psychicznego
spoteczenstwa, ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i biolo-
gicznych, promocje zdrowego i aktywnego starzenia sie, oraz poprawe zdrowia prokreacyjnego. Profilaktyka
i rozwigzywanie problemoéw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, tj. srodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych i srodkéw zastepczych, ale takze alkoholu
oraz tytoniu i wyrobow tytoniowych, stanowi wiec explicite wymieniony cel operacyjny aktualnego NPZ.
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Zadania stuzace realizacji powyzszego celu operacyjnego okreslone s3 w rozdziale VI aktualnie obowiazujacego
NPZ, ktory nosi tytut Wykaz zadan stuigcych realizacji celu operacyjnego nr 2 w postaci profilaktyki
i rozwigzywania problemow zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleinieniami
behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi. Obejmuje on dwie czesci relewantne z punktu
widzenia poruszanej w niniejszym opracowaniu problematyki przeciwdziatania narkomanii. W pierwszej znaj-
duja sie definicje podstawowych pojec istotnych dla realizacji celu operacyjnego nr 2, takich jak: profilaktyka
uniwersalna, profilaktyka selektywna, profilaktyka wskazujaca, ryzykowne spozywanie alkoholu, szkodliwe
picie alkoholu, Spektrum Ptodowych Zaburzeri Alkoholowych lub Fetal Alcohol Spectrum Disorder (FASD),
wczesne rozpoznanie i krotka interwencja, leczenie uzaleznienia, uzaleznienie od substancji psychoaktywnych,
uzywanie szkodliwe, system rekomendacji programéw profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego oraz
uzaleznienie behawioralne. Wiele sposrod nich odnosi sie bezposrednio do kwestii zwigzanych z profilaktyka
problemow stwarzanych przez nielegalne substancje psychoaktywne.

(ze$¢ druga rozdziatu VI. NPZ zawiera Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii (KPPN), tj. mieszczace
sie w jego ramach zadania do realizacji w latach 2016-2020. Obejmuja one: zadania na rzecz ograniczania
stosowania srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych i nowych substancji
psychoaktywnych; rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu przeciwdziatania narkomanii;
profilaktyke; redukcje szkdd, rehabilitacje i reintegracje spoteczng, oraz monitorowanie sytuacji epidemio-
logicznej w zakresie uzywania srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substangji
psychoaktywnych oraz postaw spotecznych i reakgji instytucjonalnych. W ramach kazdego z tych zadan
0g6lnych NPZ przewiduje caty szereg zadan szczegdtowych, ktérym towarzyszy réwnocze$nie wskazanie
podmiotéw odpowiedzialnych za ich realizacje. W przypadku wiekszosci z tych zadan chodzi o bardzo wiele
podmiotéw, majacych zréznicowany charakter, takich jak rézne ministerstwa (MZ i KBPN, MSWiA, MS, MON,
MEN, MNiSW), naczelne organa administracji panstwowej i inne agendy panstwowe (GIS, PIS, KRRiT), stuzby
mundurowe (Policja, SC, SG, ZW), instytuty badawcze (IES, IMP, IPiN). Wsrod podmiotéw odpowiedzialnych za
realizacje catego szerequ szczegdétowych zadan z zakresu Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii
wymieniane s3 takze jednostki samorzadu terytorialnego (JST). Ponizej zostana wskazane te sposréd zadan
szczeg6towych wyznaczanych przez NPZ, w przypadku ktérych jako podmioty odpowiedzialne za ich realizacje
(najczesciej obok catego szeregu innych podmiotéw), wymieniane s3 wtasnie JST.

W ramach zadania obejmujacego dziatania na rzecz ograniczania stosowania srodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych, srodkéw zastepczych i nowych substancji psychoaktywnych (pkt 2.1) i zwigzanych z tym
dziatan informacyjnych i edukacyjnych mowa jest m.in. o dziataniach informacyjnych i edukacyjnych
(pkt 2.1.1) obejmujacych edukacje zdrowotna (pkt 2.1.1.1). Ten ostatni obszar dziatalnosci zawiera takze
zadania, ktére maja realizowac JST. Chodzi tutaj o prowadzenie dziatan edukacyjnych, w tym kampanii
spotecznych, adresowanych do réznych grup docelowych, w szczegélnosci do dzieci, mtodziezy i rodzicow
na temat zagrozen wynikajacych z uzywania srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych
substancji psychoaktywnych, a takze z pozamedycznego stosowania produktow leczniczych, ktérych uzywa-
nie moze prowadzi¢ do uzaleznienia (pkt 2.1.1.1.1.b), oraz o dziatania informacyjne i edukacyjne w postaci
upowszechniania informacji na temat dostepu do dziatan profilaktycznych, interwencyjnych, pomocowych
i placéwek leczenia dla 0s6b zagrozonych uzaleznieniem lub uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych, sub-
stancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych oraz ich rodzin przez biezaca aktualizacje
baz danych i ich udostepnianie (pkt 2.1.1.2). W$réd podmiotéw odpowiedzialnych za realizacje tych zadan
wymienione s3 m.in. JST, a wiec powinny one by¢ uwzgledniane w WPPN i GPPN.

W ramach punktu 2.2 dotyczacego rozwoju kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu przeciwdziatania
narkomanii, wymienione jest m.in. zadanie w postaci prowadzenia doskonalenia kompetencji 0s6b pracujacych
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z dzie¢mi i mtodzieza w zakresie wczesnego rozpoznawania zagrozenia uzywania srodkéw odurzajacych, sub-
stancji psychotropowych, srodkéw zastepczych oraz nowych substancji psychoaktywnych, a takze umiejetnosci
i podejmowania interwengji profilaktycznej. Mowa jest réwniez o szkoleniu grup zawodowych, w szczegélnosci
takich jak lekarze psychiatrzy, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki i potozne podstawowe;j
opieki zdrowotnej, specjalisci terapii uzaleznien i psycholodzy w zakresie tematyki uzaleznier od $rodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych oraz skutecznych interwencji
i programéw profilaktycznych i leczniczych, jak réwniez o prowadzeniu dziatan edukacyjnych i szkoleniowych
dotyczacych strategii rozwigzywania probleméw wynikajacych z uzywania srodkdw odurzajacych, substancji
psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych, kierowanych w szczegélnosci do przedstawicieli
organizacji pozarzadowych i JST. Znowu wsrod podmiotéw odpowiedzialnych KPPN wymienia w tym wypadku
JST, @ wiec zadania w tym zakresie powinny by¢ uwzgledniane w WPPN i GPPN.

Punkt 2.3 KPPN dotyczy zadan w zakresie profilaktyki, tak uniwersalnej, jak i selektywnej. JST figuruja, jako
podmioty odpowiedzialne za realizacje takich zadan w zakresie profilaktyki uniwersalnej, jak poszerzanie
i udoskonalanie oferty, upowszechnianie oraz wdrazanie programoéw profilaktyki o naukowych podstawach
lub o potwierdzonej skutecznosci adresowanych do dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym, oraz oséb dorostych,
w tym programow profilaktyki, ktére biorg pod uwage wspdlne czynniki chronigce i czynniki ryzyka uzy-
wania substancji psychoaktywnych i innych zachowan ryzykownych, w szczegélnosci zalecanych w ramach
systemu rekomendacji programéw profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego (punkt 2.3.1.1), oraz
poszerzanie i udoskonalanie oferty, upowszechnianie oraz wdrazanie programow o naukowych podstawach
lub o potwierdzonej skutecznosci rozwijajacych kompetencje wychowawcze i profilaktyczne rodzicow i 0s6b
pracujacych z dzie¢mi i mtodzieza, a sprzyjajacych ksztattowaniu postaw i zachowan prozdrowotnych dzieci
i mtodziezy (punkt 2.3.1.2), ktére powinny by¢ uwzgledniane w ramach WPPN i GPPN.

Natomiast w zakresie profilaktyki selektywnej KPPN powierza m.in. JST realizacje takich zadan szczego-
towych, jak poszerzanie i udoskonalanie oferty i wspieranie realizacji programéw o naukowych podstawach
lub o potwierdzonej skutecznosci realizowanych m.in. przez organizacje pozarzadowe i lokalnie dziatajace
podmioty publiczne w miejscach o zwiekszonym ryzyku uzywania srodkéw odurzajacych, substancji psycho-
tropowych i nowych substancji psychoaktywnych, jak np. miejsca rekreacji, imprezy muzyczne, kluby (punkt
2.3.2.1), oraz poszerzanie i udoskonalanie oferty i wspieranie realizacji programéw wczesnej interwengji
i profilaktyki selektywnej, w szczegdlnosci zalecanych w ramach Systemu rekomendacji programéw profilak-
tycznych i promocji zdrowia psychicznego, adresowanych do Srodowisk zagrozonych, w szczegdlnosci dzieci
i mtodziezy ze srodowisk zmarginalizowanych, zagrozonych demoralizacjg, wykluczeniem spotecznym oraz
0s6b uzywajacych srodkdw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych
w sposob okazjonalny (punkt 2.3.2.2).

JST sa wymienione takze jako jeden z podmiotéw odpowiedzialnych za realizacje punktu 2.3.4 KPPN w postaci
ewaluacji zadan oraz aktualizacji i upowszechniania standardéw profilaktyki, w tym upowszechnianie
standardow jakosci w zakresie profilaktyki narkomanii (punkt 2.3.4.1).

JST figuruja réwniez jako podmioty odpowiedzialne za realizacje catego szerequ zadan szczegétowych w ramach
zadan zwiazanych z redukeja szkdd, rehabilitacja i reintegracja spoteczna (punkt 2.4 KPPN). Wskazac tutaj
nalezy przede wszystkim zwiekszanie dostepnosci opieki zdrowotnej i programéw podnoszacych jakos¢ zycia
0s6b uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych (punkt 2.4.1), a w ramach tego zadania wspieranie realizacji progra-
moéw redukgji szkod zdrowotnych i spotecznych wsrdd oséb uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych od srodkéw
odurzajacych, substangji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych, obejmujace m.in. dziatalnos¢
edukacyjna, wsparcie spoteczne i socjalne, programy wymiany igiet i strzykawek (zapobieganie zakazeniom
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przenoszonym droga krwi - HIV, HBV, HCV itd.) oraz testowanie w kierunku zakazen krwiopochodnych, takich
jak HIV, HBV i HCV (punkt 2.4.1.1), rozwijanie i wspieranie sieci hosteli i mieszkan readaptacyjnych dla oséb
w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu (punkt 2.4.1.2), rozwijanie dostepu do leczenia ambulatoryjnego dla
0s6b uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych
substancji psychoaktywnych (punkt 2.4.1.4), wspieranie programéw reintegracji spotecznej i zawodowej 0s6b
uzaleznionych od srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych
(punkt 2.4.1.6) oraz zwiekszanie oferty dziatan zmierzajacych do aktywizacji zawodowej i spotecznej 0séb uza-
leznionych od srodkéw odurzajacych, substangji psychotropowych i nowych substandji psychoaktywnych lub
zwiekszanie dostepnosci do istniejacych form wsparcia (punkt 2.4.1.7). Réwniez i te zadania powinny by¢ wiec
uwzgledniane w ramach WPPN i GPPN. Warto przy tym podkresli¢, ze w przypadku ostatniego z tych zadan
(punkt.2.4.1.7) JST sq wytacznymi podmiotami odpowiedzialnymi za jeqo realizacje.

JST sa wreszcie podmiotami odpowiedzialnymi za realizacje szerequ zadan w ramach punktu 2.5 KPPN w po-
staci monitorowania sytuacji epidemiologicznej w zakresie uzywania srodkéw odurzajacych, substangji
psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych oraz postaw spotecznych i reakcji instytucjonalnych.
W jego ramach KPPN wskazuje JST jako podmioty potencjalnego realizatora badan ilosciowych w populagji
generalnej i wsrod mtodziezy szkolnej (m.in. takich jak ESPAD i ,Mtodziez”), prowadzonych co najmniej co
cztery lata wedtug metodologii EMCDDA (punkt 2.5.2), analize danych na temat aktywnosci JST w obszarze
ograniczania popytu na srodki odurzajace, substancje psychotropowe i nowe substancje psychoaktywne
(punkt 2.5.9) oraz rozwdj i konsolidacje monitoringéw wojewddzkich oraz lokalnych (punkt 2.5.11).

Reasumujac, powiedzie¢ mozna, iz jednostki samorzadu terytorialnego odgrywaja istotna role w realizagji
zadan zwiazanych z przeciwdziataniem narkomanii, inicjujac i realizujgc w tym zakresie stosowne dziatania
na szczeblu lokalnym, jak i bedac realizatorem wielu zadan przewidzianych w tym zakresie w Narodowym
Programie Zdrowia. Jednostki samorzadu terytorialnego sa odpowiedzialne za realizacje powierzonych im
szczegotowych zadan we wszystkich obszarach przeciwdziatania narkomanii wymienionych w rozdziale Vi,
punkt 2 Narodowego Programu Zdrowia, tj. Krajowym Programie Przeciwdziatania Narkomanii. Takie zadania
powierzone jednostkom samorzadu terytorialnego, a szczegétowo wymienione wczesniej, dotycza realizacji
zadan informacyjnych i edukacyjnych, rozwoju kadr, profilaktyki uniwersalnej i selektywnej, ewaluacji zadan
oraz aktualizacji i upowszechniania standardéw profilaktyki, redukgji szkéd oraz rehabilitacji i reintegracji
spotecznej 0s6b uzaleznionych, i wreszcie monitorowania sytuacji epidemiologiczne;.
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NARKOMANII

Stawomir Pietrzak

Przekazywanie publicznych srodkdw finansowych na realizacje zadan z zakresu przeciwdziatania uzaleznieniom
musi sie odbywac¢ w sposdb transparentny i nie budzacy zadnych watpliwosci. Jednym z takich sposobéw
przekazywania srodkéw finansowych na realizacje zadan jest procedura otwartego konkursu ofert.

2 grudnia 2015 r. weszta w zycie Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym2. Zmienia ona
istotnie sposob zlecania wiekszosci zadan z zakresu profilaktyki uzaleznien oraz innych zadan zwigzanych
z przeciwdziataniem uzaleznieniom od substancji psychoaktywnych przez jednostki samorzadu terytorialnego.
Co jednak jest bardzo wazne, ustawa ta dotyczy jedynie zadan z zakresu zdrowia publicznego (w szczegdlnosci
zapisanych w Narodowym Programie Zdrowia). Oznacza to wiec, ze zadania, ktére zostaty zapisane w Gmin-
nym Programie Przeciwdziatania Narkomanii, a ktére nie s zadaniami z zakresu zdrowia publicznego, moga
byc¢ realizowane na podstawie innych ustaw, ktére beda omdéwione w dalszej czesci rozdziatu.

Artykut 13 ustawy o zdrowiu publicznym okresla, ze zadania z zakresu zdrowia publicznego s finansowane
ze srodkow pozostajacych w dyspozycji: ministra wtasciwego ds. zdrowia, innych ministrow lub centralnych
organéw administracji rzadowej oraz agencji wykonawczych i innych painstwowych jednostek organizacyjnych,
w tym Narodowego Funduszu Zdrowia, realizujacych zadania z zakresu zdrowia publicznego, oraz jednostek
samorzadu terytorialnego.

Artykut 14 ustawy okresla sposob przekazywania srodkéw finansowych realizatorom dziatan: Powierzenie
realizacji zadarn z zakresu zdrowia publicznego przez odpowiedniego dysponenta srodkow, o ktérych mowa
w art. 13, odbywa sie w trybie konkursu ofert ogfaszanego przez tego dysponenta. Zgodnie z ustawg mozliwe
jest przekazanie srodkow realizatorowi zadania z pominieciem konkursu ofert, ale jedynie w przypadku, gdy
w Narodowym Programie Zdrowia okre$lono podmiot wtasciwy do realizacji tego zadania oraz wskazano, ze
powierzenie jego realizacji nastepuje na wniosek tego podmiotu sktadany do odpowiedniego dysponenta
srodkow.

Zapisy art. 14 oznaczaja, ze do ogtaszanego przez jednostke samorzadu terytorialnego konkursu moga sie
zgtaszac, zgodnie z art. 3 ust. 2 ustawy, podmioty, ktérych cele statutowe lub przedmiot dziatalnosci dotycza
spraw objetych zadaniami okreslonymi w ustawie, w tym organizacje pozarzadowe, podmioty lecznicze,
osoby prawne, a takze osoby fizyczne.

Istotne dla samorzaddw zapisy zawiera rdwniez ust. 4 art. 14, méwiacy o tym, ze: Do wyboru realizatoréow
zadan nie stosuje sie przepiséw o zamowieniach publicznych® oraz przepisow o prowadzeniu dziatalnosci

2 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 1. 0 zdrowiu publicznym (Dz.U.z 2015 . poz. 1916).
3 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwieri publicznych (Dz.U. 2 2015 . poz. 2164).
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pozytku publicznego na podstawie zlecenia realizacji zadarni publicznych, o ktérych mowa w rozdziale 2 dziatu
Il ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie®.

Ustawa o zdrowiu publicznym nie wyklucza jednak mozliwosci stosowania innych niz wymienione wyzej
ustaw przy zlecaniu zadan z zakresu przeciwdziatania uzaleznieniom. Ustawa, z ktérej w szczegdlnosci
moga korzysta¢ jednostki samorzadu terytorialnego, jest ustawa o dziatalnosci leczniczejs, ktorej art. 38
ust. 2 wskazuje, ze jednostka samorzadu terytorialnego moze natozy¢ na podmiot leczniczy bedacy spétka
kapitatowa, w ktérej jedynym albo wiekszosciowym udziatowcem albo akcjonariuszem jest ta jednostka, lub
samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej lub samorzadowa jednostka budzetowa, dla ktdrych
ta jednostka jest podmiotem tworzacym, obowiazek wykonania okreslonego zadania. Takim zadaniem moze
by¢ na przyktad realizacja programu promocji zdrowia lub profilaktyki choréb.

Podstawowym trybem zlecania zadan wedtug ustawy jest tryb konkursowy. Tak jak wspomniano wczesniej,
mozliwe jest rowniez przekazanie srodkéw realizatorowi zadania z pominieciem konkursu ofert, ale jedynie
w przypadku, gdy w Narodowym Programie Zdrowia okreslono podmiot wtasciwy do realizacji tego zadania
oraz wskazano, ze powierzenie jego realizacji nastepuje na wniosek tego podmiotu sktadany do odpowied-
niego dysponenta srodkow.

W ogtoszeniu o konkursie ofert jednostki samorzadu terytorialnego musza doktadnie okresli¢ nazwe zadania
bedacego przedmiotem konkursu ofert; wysokos¢ srodkéw przeznaczonych na jego realizacje; terminy i wa-
runki realizacji zadania; kryteria oceny ofert; miejsce i termin sktadania ofert; termin rozstrzygniecia konkursu
ofert; termin i sposob ogtoszenia wynikdw konkursu ofert; sposdb odwotania sie od rozstrzygniecia konkur-
su ofert; poziom i sposéb obliczania minimalnego wspétfinansowania zadania przez podmiot ogtaszajacy
konkurs, jezeli wspotfinansowanie zadania jest warunkiem otrzymania srodkéw; wykaz dokumentdéw, ktdre
nalezy dotaczy¢ do oferty; informacje o mozliwosci odwotania konkursu ofert przed uptywem terminu na
ztozenie ofert oraz mozliwosci przedtuzenia terminu ztozenia ofert i terminu rozstrzygniecia konkursu ofert
oraz sposéb ztozenia oferty i dodatkowych dokumentéw. W konkursie ofert mozna zamiesci¢ takze opis
sposobu oceny ofert w zakresie kazdego z kryteriow oceny ofert oraz sposéb i terminy przekazania srodkow
na rzecz realizatoréw zadan.

Zapisy ustawy pozostawiaja znaczng swobode dysponentom w zakresie ustalania warunkéw konkursu.
Miedzy innymi nie okreslaja, jak dtugo moze byc¢ realizowane zadanie, jednakze analiza zapiséw projektu
Narodowego Programu Zdrowia wskazuje, ze zadania winny by¢ realizowane w sposob ciagty przez okres
realizacji Programu. Wydaje sie wiec, ze maksymalny czas realizacji zadania, na ktdrego realizacje ogtaszany
jest konkurs, nie moze przekroczy¢ daty koficowej obowiazywania Narodowego Programu Zdrowia.

Zapisy ustawy nie precyzuja jednakze wszystkich istotnych z punktu widzenia jednostek samorzadu tery-
torialnego elementdw procesu zlecania zadan z zakresu zdrowia publicznego. W ustawie brak jest zapisow
dotyczacych minimalnego czasu publikacji ogtoszenia konkursowego w Biuletynie Informacji Publicznej,
co moze (ale nie musi) ogranicza¢ dostepnos¢ ogtoszenia dla potencjalnych oferentéw. Brak jest réwniez
zapisow dotyczacych obowigzku sktadania przez realizatoréw zadan sprawozdan z realizacji umowy. Jest to
o tyle istotne, ze art. 17 ust. 5 ustawy o zdrowiu publicznym wskazuje, ze do srodkéw przekazywanych na
podstawie umowy, w zakresie nieuregulowanym w ustawie, stosuje sie przepisy o finansach publicznych
dotyczace dotadji, co implikuje koniecznos$¢ precyzyjnego rozliczenia przekazanych srodkow.

4 Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz.U. z 2016 1. poz. 239 z pozn. zm.).
5 Ustawaz dnia 15 kwietnia 2011 . o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2 2015 . poz. 618 2 pozn. zm.).
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Ustawodawca nie wskazat réwniez rozwigzania polegajacego na okresleniu w przepisach wykonawczych
(np. w rozporzadzeniu ministra zdrowia) ramowego wzoru umowy i sprawozdania, tak jak miato to miejsce
np. w przepisach wykonawczych do ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, w zwigzku
z czym pozostawit dysponentom srodkéw duza dowolnos¢ w zakresie formy umowy zawieranej z wykonaw-
cami umowy.

W zwiazku z powyzszym wydaje sie, ze w ogtoszeniu konkursowym dysponenci srodkéw powinni zamieszczac
informacje o koniecznosci ztozenia przez realizatora zadania sprawozdania z jego wykonania (zapis taki winien
znaleic sie réwniez w zawartej umowie). Wskazane bytoby réwniez zamieszczanie (np. jako zatacznikéw do
ogtoszenia) wzoru umowy oraz sprawozdania.

Jak wspomniano wczes$niej, czes¢ zadan zapisanych w Gminnym Programie Przeciwdziatania Narkomanii,
nie jest zadaniami z zakresu zdrowia publicznego. Do tych zadan stosuje sie dotychczasowe przepisy, w tym
miedzy innymi prawo zaméwien publicznych i ustawe o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie.
Powyzsze ustawy zaktadaja transparentnosc¢ procesu wytaniania wykonawcéw poszczegolnych zadan. Szersze
omowienie powyzszych trybéw znalez¢ mozna w wielu publikacjach, m.in. na stronach Urzedu Zaméwien
Publicznych (https://www.uzp.gov.pl/baza-wiedzy/interpretacja-przepisow) oraz na stronach dotyczacych
wspotpracy z organizacjami pozarzagdowymi (m.in. www.ekonomiaspoleczna.gov.pl, www.spoleczenstwo-
obywatelskie.gov.pl, www.ngo.pl i in.).

Jednostki samorzadu terytorialnego, zlecajac realizacje zadan, musza przede wszystkim okresli¢, czy dane
dziatanie stanowi zadanie z zakresu zdrowia publicznego, czy tez jest zadaniem innego rodzaju. Jesli tak,
wtedy jedynym sposobem powierzenia realizacji tego zadania jest ogtoszenie konkursu w trybie okreslonym
w ustawie o zdrowiu publicznym. Jesli natomiast jest to zadanie innego rodzaju, osoba odpowiedzialna za
jego realizacje (wdrozenie) jest zobowiazana dokona¢ wyboru trybu zlecenia realizacji danego zadania. Istotne
jest jednak przede wszystkim to, aby realizatorzy zadan wybierani byli w sposéb bezstronny i transparentny,
z zachowaniem procedur zapewniajacych prawidtowe wykorzystanie srodkdw publicznych.
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PROFILAKTYKA UZYWANIA SUBSTANC]I
PSYCHOAKTYWNYCH

Katarzyna Okulicz-Kozaryn, Piotr Sedek

Wprowadzenie

Niniejszy rozdziat jest zaledwie krotkim wprowadzeniem do tematu profilaktyki uzywania substancji psychoak-
tywnych. Znacznie petniejsza prezentacje tematu zawiera podrecznik Europejskiego Szkolenia Profilaktycznego
(EUPC, czyli European Prevention Curriculum) pt. ,Wprowadzenie do Europejskiego Szkolenia Profilaktycznego”
(Warszawa, 2018). Podrecznik ten jest udostepniany uczestnikom szkoler dla przedstawicieli samorzadéw
lokalnych realizowanych w ramach projektu ,Przeciw uzaleznieniom - skuteczny samorzad” dzieki zyczliwosci
miedzynarodowego zespotu, koordynowanego przez University College Gent (HoGent, Belgia), ktéry opraco-
wat program EUPC. Zespét ten dostrzegt szanse upowszechnienia miedzynarodowego programu ksztatcenia
specjalistow ds. profilaktyki w Polsce poprzez projekt ,Przeciw uzaleznieniom - skuteczny samorzad”. Z kolei
koordynatorzy tego projektu docenili program EUPC, ktdry stwarza mozliwos¢ ksztatcenia polskich specjalistow
na poziomie uznawanym w catej Europie.

Europejskie Szkolenie Profilaktyczne (EUPC) jest przeznaczone dla 0s6b:

* bezposrednio decydujacych o podejmowaniu i realizacji dziatan profilaktycznych,

* opiniotworczych,

¢ lideréw majacych wptyw na ksztatt polityki (z zakresu zdrowia publicznego) na poziomie lokalnym, re-
gionalnym i krajowym.

Sktada sie ono z dwdch modutéw: podstawowego (12 godzin) oraz zaawansowanego (18 godzin) i jest reali-

zowane w blokach dwu- i trzydniowym. W ramach projektu ,Przeciw uzaleznieniom - skuteczny samorzad”

realizowane s szkolenia podstawowe EUPC. Udziat w tych szkolenia otwiera droge do odbycia petnego

cyklu szkoleniowego oraz zdania egzaminu i uzyskania certyfikatu potwierdzajacego kwalifikacje
w zakresie profilaktyki uiywania substancji psychoaktywnych.

Poniewaz kwestie ogélne zwigzane z profilaktyka oparta na dowodach naukowych s3 szczegétowo oméwione
w podreczniku EUPC, w ponizszym tekscie skoncentrujemy sie na kilku, naszym zdaniem kluczowych, kwe-
stiach zwiazanych z tym tematem. Wiecej uwagi poswiecimy tez sytuacji w Polsce w dziedzinie ograniczania
problemoéw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Aktualny stan wiedzy na temat problemu uzywania substangji
psychoaktywnych w Polsce

Korzystajac z wynikdw i opracowan wielu badan realizowanych w ostatnich latach, mozemy odtworzy¢ aktualny
obraz uzywania substancji psychoaktywnych w Polsce. Grupa spoteczna, ktérej poswieca sie najwiecej uwagi
w badaniach, sa dzieci i mtodziez w wieku szkolnym. Mniej jest wynikéw obejmujacych mtodych dorostych
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i dorostych. Natomiast z perspektywy planowania dziatan profilaktycznych, wszelkie dane epidemiologiczne
sa bezcenne, poniewaz pomagaja:

* zrozumie¢, w jaki spos6b zachowania zwigzane ze zdrowiem sg rozproszone w populagji,

* zidentyfikowa¢ nowe przypadki problemow zdrowotnych i te osoby, ktore regularnie wykazuja zachowania
ryzykowne,

* zrozumie¢ uwarunkowania zachowan zdrowotnych,

* opracowac system monitorowania sytuacji i badan oceniajacych skutecznos¢ realizowanych dziatan pro-
filaktycznych.

Rozpowszechnienie uzywania substancji psychoaktywnych przez
mtodziez

Najwiecej srodkéw finansowych przeznaczonych na dziatania profilaktyczne jest kierowanych na dziatania obej-
mujace ucznidw, stad takze wiecej badan dzieci i mtodziezy. Gtéwnym celem wiekszosci badan jest oszacowanie
wielkosci zjawiska uzywania substancji psychoaktywnych zaréwno legalnych, takich jak alkohol, tyton, leki psy-
choaktywne, jak i nielegalnych narkotykéw, a takze préba uchwycenia zmian wystepowania zjawiska w czasie.

Iwykle w badaniach epidemiologicznych opisywanych jest kilka wskaznikow:

1. wystepowanie zjawiska - czyli odpowiedz na pytanie o uzywanie substancji psychoaktywnej kiedy-
kolwiek w zyciu,

2. eksperymentowanie - o ktérym $wiadczy uzywanie w ostatnim roku (12 miesiecy przed badaniem),
3. czeste (reqularne) uzywanie substancji - mierzone pytaniami o uzywanie w czasie 30 dni przed badaniem,

4. uzywanie problemowe - codzienne.

W Polsce najpowszechniej uzywang przez dzieci i mtodziez substancja psychoaktywna jest alkohols. Wsrod
uczniéw klas trzecich gimnazjum (tj. mfodziez w wieku 15-16 lat) 83,8%, a wsréd uczniéw klas drugich szkét
ponadgimnazjalnych (czyli 17-18-latkéw) 95,8% ma za soba doswiadczenie picia alkoholu. Legalnie dostepny
artykut, ktérego sprzedaz osobom ponizej 18. roku zycia jest zabroniona, jest najpopularniejsza substancja psy-
choaktywna wsréd mtodziezy szkolnej. Pomimo ograniczen w sprzedazy, w ocenie badanych uczniéw jest on
bardzo tatwo dostepny. Niemal potowa (47,6%) uczniéw klas trzecich gimnazjum nie ma probleméw z kupieniem
piwa. Podobnie 36,6% nie miato problemoéw z kupieniem wina, a 34,2% wddki. Za niemozliwe do kupienia
jedynie 4,5% badanych wskazato piwo, 6,9% wino i 9% wodke, co wskazuje na duze przyzwolenie dorostych
na zakup alkoholu przez osoby niepetnoletnie.

Czesto, czyli w okresie 30 dni przed badaniem, alkohol pito 48,6% uczniéw z mtodszej grupy wiekowej oraz
82,3% uczniéw z grupy starszej. Podobnie jak w przypadku pierwszych doswiadczen z piciem alkoholu, naj-
popularniejszym alkoholem w obu grupach wiekowych jest piwo, nastepnie wddka, a najmniej popularne jest
wino. W ciagu 30 dni przed badaniem piwo pito 51,3% gimnazjalistéw i 78,9% uczniéw klas starszych. Wodke
pit co trzeci badany gimnazjalista i 65,2% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych. Najmniej popularny rodzaj
alkoholu wséréd mtodziezy - wino, wskazato 21,1% uczniéw klas mtodszych i 37,7% ucznidw klas starszych.

Co ciekawe, odsetki pijacych alkohol chtopcow i dziewczat s dos¢ wyrdwnane. W badanych klasach gimna-
zjalnych alkohol pito 47% dziewczat i 50,2% chtopcéw. W klasach ze szkét ponadgimnazjalnych byto to 83%
chtopcow i 81,7% dziewczat.

6 Raport z badania ,European School Survey Project on Alcohol and Drugs” ESPAD 2015. Badania ankietowe na reprezentatywnej probie uczniow Klas trzecich szkét gimnazjalnych (wiek:
15-16 lat) oraz klas drugich szkét ponadgimnazjalnych (wiek: 17-18 Iat) w Polsce, http://www.cinn.gov.pl.
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Druga najpopularniejsza substancja psychoaktywna wsréd mtodziezy jest tyton. Na doswiadczenie w paleniu
tytoniu wskazuje 56,3% ucznidw klas trzecich gimnazjum i 71,5% uczniéw klas drugich szkét ponadgimnazjal-
nych. Natomiast do czestego uzywania tytoniu przyznaje sie 26,4% mtodszych badanych i 41,7% badanych ze
starszej grupy. Najwiecej, bo 7,9% sposréd palacych w pierwszej grupie badanych przyznato, ze pali mniej niz
jednego papierosa na tydzien. Bardzo podobny odsetek ucznidéw (7,7%) z tej grupy przyznat, ze pali od 1 do 5
papierosow dziennie. W klasach starszych 11,7% pali od 1 do 5 papieroséw dziennie, a 10,4% mniej niz jednego
papierosa na tydzien. Z wiekiem zmieniaja sie proporcje chtopcéw i dziewczat palacych papierosy. O ile w ciagu
ostatnich 30 dni przed badaniem w klasach trzecich gimnazjalnych tyton palio 26,4% chtopcéw i 26,3% dziew-
czat, to w klasach drugich szkét ponadgimnazjalnych odsetek palacych chtopcdw wynosi 43,2% i jest wyiszy
niz odsetek palacych dziewczat o 2,7 punkta procentowego.

Mtodzi ludzie nie maja tez probleméw z zakupem tytoniu. Wskazujg, ze jest on tatwo dostepny zaréwno
dla uczniéw z klas trzecich gimnazjow (43,1%), jak i uczniéw klas drugich szkét ponadgimnazjalnych (69,4%).

Przygladajac sie rozpowszechnieniu uzywania substancji psychoaktywnych wsrod ucznidw klas trzecich gimnazjow
i klas drugich szkét ponadgimnazjalnych pytano takze o narkotyki i leki. Pierwsze eksperymenty z narkotykami
ma za sobg 25% uczniéw klas trzecich gimnazjum i 43% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych. Substancjami
psychoaktywnymi, na uzywanie ktorych wskazuja badani uczniowie najczesciej, s3 marihuana i haszysz. S3 to
substancje nielegalne, ktdrych produkcja i obrot s3 zabronione przez prawo. Uczniowie klas trzecich gimnazjum
eksperymentuja réwniez z innymi substancjami psychoaktywnymi, takimi jak LSD (5,5%), amfetamina (5,3%),
kokaina (4,4%). Uczniowie klas drugich szkét ponadgimnazjalnych, ktérzy deklaruja uzywanie amfetaminy
stanowia 7,1% populagji, LSD - 5,2%, kokainy - 4,3%. Warto zwrdci¢ uwage na popularnos¢ substancji wziew-
nych. Wsréd gimnazjalistow wskazuje na nie 11,2% uczniéw, a wsroéd ucznidéw szkot ponadgimnazjalnych 7,6%.
Rowniez w tym obszarze mozna zauwazy¢ zwigzek pomiedzy eksperymentalnym uzywaniem substancji psy-
choaktywnych a ptcia. Na obu poziomach nauczania czesciej deklaruja podejmowanie préb uzywania réznych
substancji psychoaktywnych chtopcy niz dziewczeta.

Okazjonalne uzywanie dotyczy takze innych substancji, do ktérych dostep jest legalny. Leki uspokajajace
i nasenne wydawane bez recepty brato 17% uczniéw z mtodszej grupy badanej i 17,9% ze starszej. Leki
przeciwbdlowe w celu odurzenia sie przyjmowato 7,4% z pierwszej grupy i 6,7% z grupy drugiej. Dziewczynki
zdecydowanie czesciej niz chtopcy eksperymentuja z lekami nasennymi i uspokajajacymi.

W innym badaniu’ pytano uczniéw ostatnich klas szkét ponadgimnazjalnych, czy w ich srodowisku, wsrod
znajomych kolezanek/kolegdw jest ktos, kto zazywa narkotyki. Nieco ponad potowa (51%) wskazata, ze nie
zna takich o0sob, a 27% odpowiedziato, ze zna jedna lub dwie osoby, natomiast 23% zna kilka 0sb. Uczniow
pytano takze o dostepnosc¢ narkotykow. Czy wiedza, gdzie mozna kupic¢ narkotyki, czy mozna je kupi¢ w szkole,
czy wiedzg, od kogo mozne je kupi¢ i jak oceniajg stopien trudnosci z kupieniem narkotykow.

Niemal potowa badanych (47%) nie zna nikogo i nie wie, gdzie mozna kupi¢ narkotyki. Nie ma takiej wiedzy,
ale szybko moze sie dowiedzie¢ 22% badanych. Co czwarty potrafi wskazac¢ jedng lub dwie osoby lub miejsca,
w ktérych mozna kupi¢ narkotyki. Wskaznikiem mniej podatnym na rézne zaktécenia i lepiej oddajacym do-
stepnos¢ substancji psychoaktywnych jest odpowied? na pytanie, czy badani otrzymywali propozycje kupienia
takich substancji. Ponad 60% badanych uczniéw stwierdzito, ze nigdy nie otrzymali takiej propozydji. Kilka
razy taka propozycje otrzymato 21% z nich, a 7% otrzymato jeden raz. Czesto propozycje kupna substangji
psychoaktywnych otrzymuje 8% badanych. Najczesciej oferowanym nielegalnym srodkiem psychoaktywnym
jest marihuana lub haszysz. Wskazywato na nie 37% badanych.

7 Badanie ,Konsumpcja substancji psychoaktywnych przez mtodziez — Mtodziez 2016”, na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, (BOS 2016.
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Brak wiedzy na temat mozliwosci zakupu narkotykéw w szkole deklaruje 60% badanych uczniéw. Wie o takiej
mozliwosci 7% z nich, a 30% ma trudnosci z jednoznacznym wskazaniem odpowiedzi.

W czasie 12 miesiecy poprzedzajacych badanie 19,2% uczniéw z badanych klas gimnazjalnych i 31,5% z klas
szkét ponadgimnazjalnych deklarowato uzywanie marihuany lub haszyszu. W mtodszych klasach na kolejnym
drugim miejscu pod wzgledem rozpowszechnienia byty substancje wziewne, na ktdére wskazato 5,9% ucznidw,
a 3,7% wymienito amfetamine. W klasach starszych 4,2% uczniéw wskazywato amfetamine. Pozostate sub-
stancje, takie jak ecstasy, metamfetamina, kokaina, uzyskaty okoto 2,5% wskazan.

Do uzywania marihuany lub haszyszu w ostatnim roku przyznato sie 22,4% chtopcéw i 16,0% dziewczat
z badanych klas gimnazjalnych oraz 37,3% chtopcédw i 26,3% dziewczat z klas szkét ponadgimnazjalnych.
W klasach starszych zaréwno wsréd chtopcow (5,1%), jak i wsrdd dziewczat (3,4%) na kolejnym miejscu
wskazywana jest amfetamina. W klasach mtodszych zaréwno chtopcy (6,1%), jak i dziewczynki (5,6%) czesciej
wskazywali na substancje wziewne.

Reqularne uzywanie substancji psychoaktywnych rozumiane jako uzywanie w ciaggu ostatnich 30 dni przed bada-
niem obejmuje 10,3% uczniéw klas trzecich gimnazjow i 15,4% uczniéw klas drugich szkét ponadgimnazjalnych.
Substancja najczesciej przez nich uzywang sa marihuana i haszysz. Podobnie, jak poprzednio, wystepuje tu
zwigzek pomiedzy uzywaniem a pfcia. Uzywanie marihuany lub haszyszu deklaruje 12,8% chtopcéw z klas
trzecich gimnazjum i 7,7% dziewczat oraz 20,9% chtopcéw ze starszych badanych klas i 10,6% dziewczat. Jak
widac, co dziesiata dziewczyna i co piaty chtopiec ze szkét ponadgimnazjalnych uzywaja przetworéw konopi
indyjskich w sposéb wskazujacy na ryzyko wystapienia powaznych negatywnych konsekwencji w wielu
obszarach zycia. Znalazto to potwierdzenie w wynikach testu przesiewowego dotyczacego problemowego
uzywania marihuany. Pozytywny wynik uzyskato 7,0% badanych uczniéw z gimnazjum i 7,6% uczniow ze
szkot ponadgimnazjalnych. Chtopcy znacznie czesciej uzyskiwali wynik wskazujacy na problemowe uzywanie
marihuany. W klasach trzecich gimnazjalnych byto ich 8,8%, a w klasach drugich szkét ponadgimnazjalnych
11,2%, podczas gdy dziewczat byto odpowiednio 5,1% i 4,4%.

Duze wyzwanie dla instytucji monitorujacych oraz dla profilaktyki stanowi dostepno$¢ i uzywanie nowych
substancji psychoaktywnychs (NSP), tzw. dopalaczy. Ich dziatanie jest zblizone do nielegalnych substancji psy-
choaktywnych objetych kontrola prawna. Struktura chemiczna tych substancji jest podobna do nielegalnych
odpowiednikéw, co sprawia, ze formalnie nie mozna uznac ich za nielegalne. S3 one dostepne i najczesciej
sprzedawane za posrednictwem sklepdw internetowych i stacjonarnych, a takze poprzez dileréw. Zazwyczaj
sa one opisane jako produkty nieprzydatne do spozycia, co bardzo utrudnia mozliwo$¢ kontrolowania ich
sprzedazy. Czesto zdarza sie, ze pod jedng nazwa rynkowa kryja sie substancje o réznej zawartosci czynne-
go sktadnika lub o réznym sktadzie substancji czynnych. Brak wiedzy dotyczacy sktadu substancji stanowi
ogromne zagrozenie dla uzytkownikéw substandji, jak i wyzwanie dla stuzb odpowiedzialnych za kontrole
obrotu tymi substancjami. Rozwijajacy sie rynek bardzo szybko uwzglednia zmiany wynikajace z objecia
zakazem kolejnych substandji, zastepujac je nowymi.

W ostatnich latach w grupie 0s6b uzywajacych NSP obserwowano duze zainteresowanie srodkami z dwoch
grup: syntetycznych kannabinoidéw i stymulatoréw. Wsréd uzytkownikéw obserwuje sie potrzebe ekspe-
rymentowania z coraz wiekszg liczba réznorodnych substancji. Poszukiwanie i potrzeba nowych doznan
zaspokajana poprzez przyjmowanie nowych substancji i eksperymentowanie zwigzane z ich sktadem i wiel-
koscig dawek nie idzie w parze z wiedza uzytkownikéw na temat samych substancji. Przyjmujac substancje,
nie Majg oni czesto duzej wiedzy na ich temat. Wiedza wiekszosci uzytkownikdw ogranicza sie do nazwy

8 Nowa substancja psychoaktywna — substancja pochodzenia naturalnego lub syntetycznego w kazdym stanie fizycznym, o dziataniu na osrodkowy uktad nerwowy (Dz.U.z 2015 . poz. 875).
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handlowej (marketingowej) substancji. Ta nieznajomo$¢ moze mie¢ powazne konsekwencje w sytuacji, gdy
osoba, ktdra trafia do szpitala z powodu zatrucia, nie moze liczy¢ na odpowiednig pomoc ze strony lekarzy.
Skuteczna pomoc zalezy m.in. od wiedzy na temat sktadu substancji i efektow jej dziatania. Jej brak i czas
potrzebny na otrzymanie wynikdéw badan dotyczacych zawartosci substancji sprawia, ze udzielana pomoc
bazuje czesto na domniemaniach i intuicji lekarzy. W roku 2015 odnotowano 7284, a3 w 2016 roku 4369 in-
terwencji medycznych prawdopodobnie zwigzanych z przyjmowaniem nowych substancji psychoaktywnych.
Te dane jednak nie powinny nas uspokajac. Zestawienie liczby interwencji lekarskich z powodu zatru¢ NSP
7 wiedza o tym, ze odsetek uzytkownikéw nowych substancji psychoaktywnych jest obecnie najnizszy od
lat> (wykres 1), wskazuje, ze NSP sa z roku na rok bardziej niebezpieczne dla zdrowia.

Odsetek mtodziezy szkolonej z ostatnich klas szkét ponadgimnazjalnych, ktdéra eksperymentowata z uzywa-
niem dopalaczy, wynosi 3,5%. Do grupy uzytkownikdw, tj. uczniéw, ktérzy zadeklarowali uzywanie dopalaczy
w ciagu 12 miesiecy przed badaniem, nalezy 1%. Podobnie 1% stanowia uczniowie, ktérzy zazywali ,dopa-
lacze” w ciagu 30 dni przed badaniem. Czesciej siegaja po nie chtopcy (5%) niz dziewczeta (3%). Najwyisze
wskazniki uzytkownikéw odnotowano wsréd uczniéw zasadniczych szkét zawodowych (6%) z duzych miast
powyzej 500 tys. mieszkancow (6%). Wyniki wskazuja, ze z wiekszym prawdopodobienstwem siegna po ,,do-
palacze” osoby okreslajace swoja sytuacje jako 713 (9%), niz osoby oceniajace swoja sytuacje jako dobra (3%).

Badania ESPAD wskazuja, ze rozpowszechnienie uzywania nowych substancji psychoaktywnych wsréd mto-
dziezy szkolnej pozostaje na stabilnym poziomie. Do uzywania kiedykolwiek w zyciu przyznato sie 10,3%
ucznidw z klas trzecich gimnazjow i 12,6% ucznidw szkét ponadgimnazjalnych. W grupie uczniéw mtodszych
wskaznik ten wynosi 7%, a w grupie ucznidw starszych 6%. W ciagu ostatnich 30 dni przed badaniem zazy-
wato je odpowiednio nieco ponad 4% gimnazjalistow i 3% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych. Podobnie jak
w przypadku uzytkownikéw wiekszosci substancji psychoaktywnych tak i w tym przypadku wyisze odsetki
uzytkownikéw obserwuje sie w grupie chtopcéw. Dotyczy to wartosci wszystkich wskaznikéw: kiedykolwiek
w zyciu, ostatnie 12 miesiecy przed badaniem, ostatnie 30 dni przed badaniem.

Wykres 1. Uzywanie NSP wsréd uczniéw klas drugich szkét ponadgimnazjalnych (%).
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°  Badanie ,Konsumpgja substancji psychoaktywnych przez mtodziez - Mtodziez 2016", na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, (B0S 2016.
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Rozpowszechnienie uzywania substancji psychoaktywnych wsrdd
dorostych

Dostep do substancji psychoaktywnych w ocenie dorostych mieszkancodw Polski jest bardzo duza.

Najpopularniejszym $rodkiem psychoaktywnym w Polsce jest alkohol®. Az 86% dorostych mieszkancéw Pol-
ski deklaruje, ze pito alkohol. Po alkohol najczesciej siegaja osoby w wieku 18-34 lata, najrzadziej najstarsi,
w wieku 50 lat i wiecej. Okoto 40% badanych potwierdza, ze pito alkohol w sposob ryzykowny™. Mezczyzni
pija ryzykownie czesciej niz kobiety. Przynajmniej raz w tygodniu zdarza sie to co czwartemu mezczyznie
i co dziesiatej kobiecie.

Do przyjmowania nielegalnych substancji kiedykolwiek w zyciu™ przyznaje sie 7,1% Polakéw, a w cigqu
12 miesiecy przed badaniem 2,5%. Po narkotyki siegaja czesciej mezczyzni z mtodszych grup wiekowych
(15-34 lata), osoby ze srednim lub wyzszym wyksztatceniem oraz mieszkancy wiekszych miast.

Najbardziej popularnym narkotykiem jest marihuana. Do jej uzywania kiedykolwiek w zyciu przyznaje sie
6,6% badanych, a w ciagu 12 miesiecy 2,4% 0s6b.

Wykres 2. Dostepnos¢ substancji psychoaktywnych oceniana jako tatwa (%).
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10" Wyniki zrealizowanych w Polsce badan sondazowych w ramach migdzynarodowego projektu WspéIne Dziatania na rzecz Redukqji Szkéd Powodowanych przez Alkohol (,Joint Action on
Reducing Alcohol Related Harm”, akronim nazwy projektu: RARHA). Badanie zrealizowano na reprezentatywnych prébach populacji generalnej w wieku 18-64 lata.

" Picie ryzykowne (RSOD — Risky Single Occasion Drinking), zgodnie ze standardami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2000), zostato zdefiniowane jako wypicie przy jednej okazji ponad
60 g czystego alkoholu przez mezczyzn oraz 40 g przez kobiety (czyli odpowiednio: 6 i 4 standardowe porcje alkoholu).

12 Uzywanieipostawy wobec substancji psychoaktywnych w populacji generalnejw 2013 roku, Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
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Wykres 3. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez osoby doroste w 2013 r. (%).
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Dorosli, a zwtaszcza mtodzi dorosli, powinni by¢ objeci dziataniami
profilaktycznymi!

Wejscie w kolejny etap zycia po opuszczeniu muréw szkolnych moze wiazac sie z oddziatywaniem wielu
czynnikéw sprzyjajacych uzywaniu substancji psychoaktywnych lub zmianie stylu ich uzywania. Réznorodne
dosSwiadczenia zwiazane z wejsciem w nowe srodowisko zawodowe, normy i zwyczaje, ktére w nim obo-
wigzuj3, przejecie odpowiedzialnosci za wykonywane obowiazki, wtasna odpornos¢ na stres i umiejetnos¢
radzenia sobie w sytuacjach stresowych moga mie¢ wptyw na podjecie decyzji o uzywaniu substancji
psychoaktywnych. Normy i zwyczaje panujace w nowym miejscu pracy i konieczno$¢ dostosowania sie
do nich czy tez potrzeba zmniejszenia napiecia wywotanego stresem czesto s3 powodem rozpoczecia
uzywania substancji psychoaktywnych lub zmiany wzoru ich uzywania w kierunku zwiekszonego ryzyka
szkdd. Miejsce i Srodowisko pracy to wtasnie obszary, w ktorych mozna realizowac réznorodne dziatania
profilaktyczne. Takze ze wzgledu nailos¢ czasu, jaki kazdy spedza w miejscu pracy i jako$¢ wykonywanych
obowiazkdéw, oddziatywania profilaktyczne realizowane w miejscu i Srodowisku pracy powinny by¢ wazna
czescig aktywnosci pracodawcéw. Uzytkownicy marihuany beda stanowili coraz wieksze wyzwanie dla
systemu pomocy. Wraz ze wzrostem liczby uzytkownikéw bedzie wzrastato zapotrzebowanie na leczenie.
W 2013 1. co druga osoba zgtaszajaca sie po raz pierwszy na leczenie zrobita to z powodu uzywania marihuany.

Realizujac réznorodne dziatania skierowane do 0s6b dorostych, majace na celu poprawe warunkéw pracy
i samopoczucia pracownikéw, nie nalezy zapominac o dziataniach ograniczajacych wptyw uzywania sub-
stancji psychoaktywnych na wykonywanie zadan i relacji w srodowisku pracy.
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Odsetek uzytkownikéw kolejnej najpopularniejszej substancji - amfetaminy, przyznajacych sie do jej uzywania
kiedykolwiek w zyciu wynidst 2%. W ciggu roku przed badaniem byt on niewielki i wynidst 0,4%, natomiast
w ciagu 30 dni przed badaniem 1,2%. Szacuje sie, ze w Polsce jest od 61 000 do 110 000 0s6b problemowo
uzywajacych przetwordw konopi indyjskich. Liczba uzytkownikéw opioidéw jest mniejsza i wynosi od 11 000
do 18 000 osdb. Najbardziej dostepnym narkotykiem na polskim rynku jest marihuana.

Czynniki chroniace i czynniki ryzyka

Oprécz danych epidemiologicznych, do planowania interwengji profilaktycznych kierowanych do wybranych
populagji niezbedna jest znajomos¢ uwarunkowan i mechanizmdéw rozwoju uzywania substancji psychoaktyw-
nych. Budowanie interwencji na sprawdzonych empirycznie modelach teoretycznych jest jednym z wyréznikow
profilaktyki opartej na dowodach naukowych. Jednym z wazniejszych ustalen wynikajacych z obserwagji
badawczych i interpretacji uzyskiwanych wynikéw jest wskazanie na czynniki chroniace i czynniki ryzyka
w uzywaniu substancji psychoaktywnych.

Pod pojeciem czynnikéw ryzyka rozumiemy witasciwosci i odziatywania indywidualne, srodowiskowe i spoteczne
majace wptyw na podejmowanie i kontynuowanie zachowan obejmujacych uzywanie substancji psychoak-
tywnych. Moga one obejmowac czynniki kontekstualne, tj. prawo i normy sprzyjajace uzywaniu substangji
psychoaktywnych, ale takze obejmujace dostepnos¢ substancji, skrajne ubéstwo czy dezorganizacje zycia
w srodowisku sasiedzkim. Druga grupe stanowia czynniki indywidulane i interpersonalne, na ktére sktadaja
sie cechy fizjologiczne, historia uzywania substancji psychoaktywnych, postawy wobec uzywania substancji,
nieprawidtowe praktyki rodzicielskie, konflikty w rodzinie i stabe wiezy rodzinne.

Przez pojecie czynnikéw ochronnych rozumie sie wszystkie czynniki srodowiskowe, spoteczne i indywidual-
ne, ktére sa w stanie samodzielnie lub we wzajemnej interakgji skutecznie ograniczy¢ wptyw na jednostke
czynnikéw ryzyka zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Realizujac badania epidemiologiczne, warto zapyta¢ réwniez o czynniki z grupy ryzyka i czynniki chronigce.
Przyktadéw dostarczaja badania ESPAD. Zapytano w nich respondentéw m.in. o rozpowszechnienie uzywa-
nia substancji psychoaktywnych w najblizszym otoczeniu. Odpowiedzi mozna interpretowac jako wskaznik
ryzyka zwiekszajacy szanse siegniecia po substancje psychoaktywne w sytuacji znacznego rozpowszech-
nienia takich zachowan w otoczeniu badanego. Jednym z najwazniejszych czynnikdw ryzyka jest jednak
tatwa dostepnosc¢ roznych substancji psychoaktywnych. Mozliwos¢ i tatwos¢ nabycia sprzyja podejmowaniu
zachowan ryzykownych i ich rozwojowi. Brak dostepu i respektowanie ograniczen jest jednym z istotnych
czynnikéw chronigcych. Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka jest przekonanie o braku konsekwencji lub
niskiej szkodliwosci uzywania substancji psychoaktywnych w kontekscie réznych wzoréw ich uzywania. Im
stabsze przekonanie o braku szkodliwosci, tym wieksza szansa na podjecie i kontynuowanie uzywania. In-
nym czynnikiem majacym wptyw na sieganie po substancje s3 oczekiwania zwiazane z ich uzywaniem. Jesli
przewazajg oczekiwania pozytywne nad negatywnymi, to istnieje duza szansa na podjecie takich zachowan
badz ich rozwdj w przysztosci. Kolejny bardzo wazny czynnik uwzgledniony w badaniu, obejmuje postawy
rodzicielskie i wtasciwe wzory zachowan dotyczacych substancji psychoaktywnych, jak np. brak przyzwolenia
na spozywanie napojow alkoholowych do petnoletniosci. Postawy dorostych przeciwne uzywaniu substangji
psychoaktywnych, zwtaszcza rodzicow lub innych znaczacych oséb, zostaty zidentyfikowane jako istotny
czynnik majacy wptyw na ograniczenie podejmowania zachowan ryzykownych przez dzieci i mtodziez.

W innym badaniu nad zachowaniami zdrowotnymi mtodziezy szkolnej (Health Behaviour in School-aged
Children - HBS(C) uwzgledniono szerszy wachlarz czynnikéw. Uzyskane wyniki wskazywaty, ze tatwos¢ komu-
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nikacji z rodzicami jest dobrym wskaznikiem relacji w rodzinie, a jednoczesnie czynnikiem chronigcym przed
podejmowaniem zachowan ryzykownych i zwiekszajacym satysfakcje mtodziezy z zycia.

W odniesieniu do palenia tytoniu czynnikami ryzyka wczesnej inicjacji sa: pte¢, struktura rodziny, miejsce
zamieszkania. Najczesciej pala tyton dziewczeta z duzych miast i chtopcy ze wsi. Odsetek mtodziezy, ktéra
zaczeta wczesniej pali¢ tyton, jest najmniejszy w rodzinach petnych z rodzicami biologicznymi, a najwiekszy
w przypadku wychowywania przez samotnego rodzica. W duzych miastach mtodziez pali czesciej niz w re-
jonach wiejskich, ale pézniej zaczyna.

W przypadku picia alkoholu wykazano, ze z wczesng inicjacja sa zwiazane takie czynniki, jak struktura rodzi-
ny i miejsce zamieszkania. Ryzyko upicia sie przed 14. rokiem zycia maleje w rodzinach petnych, zaréwno
u chtopcdw, jak i u dziewczat. Miejsce zamieszkania wptywa widocznie na ryzyko wczesnego upijania sie
wsrdd dziewczat z matych miast.

Nawet tak pobiezny przeglad wynikéw badan pokazuje, jak uzyteczna do planowania dziatan profilaktycz-
nych moze by¢ wiedza na temat czynnikéw ryzyka i czynnikéw chronigcych. Dzieki niej wiadomo, na jakie
grupy dzieci i mtodziezy nalezy zwrdcic szczegdlng uwage i jakiego typu dziatania warto im proponowac, aby
ograniczy¢ np. negatywne wptywy $rodowiskowe. Dzieki réznym badaniom prowadzonym przez ostatnie
dziesieciolecia w wielu réznych krajach, wiemy juz bardzo duzo o czynnikach zwiekszajacych ryzyko uzy-
wania substancji psychoaktywnych i chronigcych przed takim zachowaniem. | warto z tej wiedzy korzystac!
Réznorodne dziatania, uwzgledniajace wzmacnianie czynnikéw chronigcych w interwencjach profilaktycz-
nych i ostabianie czynnikdw ryzyka, a takze opisujace mozliwy wptyw czynnikéw na uzywanie substangji
psychoaktywnych, zostaty bardziej szczegétowo omoéwione w podreczniku ,Wprowadzenie do Europejskiego
Szkolenia Profilaktycznego” (Warszawa, 2018), o ktérym wspomniano we wstepie tego rozdziatu.

Miedzynarodowe standardy dziatan profilaktycznych

W ostatnich latach nastapit znaczacy rozwéj wiedzy naukowej o skutecznej profilaktyce uzywania substancji
psychoaktywnych. Znalazto to wyraz w Konkluzjach Rady w sprawie realizagji planu dziatania UE w zakresie
srodkéw odurzajacych na lata 2013-2016 pod katem minimalnych standardéw jakosciowych w ograniczaniu
popytu na srodki odurzajace w Unii Europejskiej (http://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-11985-
2015-INIT/pl/pdf). W dokumencie tym stwierdzono, ze Europa po latach doswiadczen i badan zgromadzita
wystarczajace dane na temat stopnia skutecznosci réznych interwencji ograniczajacych popyt na srodki odu-
rzajace, dzieki czemu mozna uzgodni¢ minimalne standardy jakosciowe na szczeblu unijnym. W dokumencie
tym wymienia sie cztery rodzaje profilaktyki: srodowiskowa, uniwersalng, selektywnga i wskazujaca oraz
wskazuje cztery podstawowe standardy dziatania:

1. Oparcie dziatan na ocenie i dostosowanie do potrzeb grupy ludnosci, ktdra jest ich adresatem.

2. Kompetencje i doswiadczenie w zakresie zasad, teorii i praktyki 0s6b przygotowujacych interwen-
¢je z profilaktyki - maja to by¢ przeszkoleni lub wyspecjalizowani profesjonalisci wspierani przez
instytucje publiczne (oswiatowe, zdrowotne i spoteczne) lub pracujacy dla licencjonowanych badz
uznanych instytucji albo organizacji pozarzadowych.

3. Dostepnos¢ programow profilaktycznych opartych na dowodach naukowych lub stosowanie przez
osoby prowadzace interwencje z zakresu profilaktyki kryteriow jakosci dostepnych na szczeblu
lokalnym, krajowym lub miedzynarodowym.

4. Prowadzenie interwencji z zakresu profilaktyki w ramach spéjnego, dtugofalowego programu
profilaktycznego; odpowiednie i na biezaco monitorowanie, co pozwala na niezbedne dostoso-
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wania i ocene interwencji; upowszechnianie rezultatéw badan, by mozna byto korzysta¢ z nowych

doSwiadczen.
Standardy te wyraznie nawiazuja do idei ,praktyki opartej na dowodach” (evidene-based practice), ktéra
w naukach medycznych jest definiowana jako $wiadome, jawne i rozsadne stosowanie aktualnie najlepszych
dowoddéw naukowych przy podejmowaniu decyzji na temat sposobu opieki nad pacjentem (Sackett i wsp.,
1996). W dokumentach unijnych pojecie ,oparty na dowodach” jest definiowane jako ,oparty na dostepnych
dowodach naukowych i doswiadczeniu” (https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CE-
LEX:52017DC0195&from=en), a jego znaczenie podkresla Strategia antynarkotykowa UE na lata 2013-2020,
w ktdrej zapisano, ze dziatania musza byc¢ oparte na dowodach, rzetelne naukowo i optacalne oraz musza
dazy do realistycznych i wymiernych wynikéw, ktére mozna poddac ocenie (https://eur-lex.europa.eu/legal-
-content/PL/TXT/PDF/?uri=0J:C:2012:402:FULL&from=PL).

Myslenie o profilaktyce uzywania substancji psychoaktywnych jako dziedzinie opartej na interdyscyplinarnej
wiedzy naukowej, znalazto tez odzwierciedlenie w polskich dokumentach, np. ustawie o przeciwdziataniu
narkomanii lub Rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia 2015 r. w sprawie zakresu
i form prowadzenia w szkotach i placéwkach systemu o$wiaty dziatalnosci wychowawczej, edukacyjnej, in-
formacyjnej i profilaktycznej w celu przeciwdziatania narkomanii.

Aktualny stan swiatowej wiedzy na temat profilaktyki opartej na dowodach jest zawarty w dwéch opracowa-
niach: UNODC Standards - Miedzynarodowych Standardach Profilaktyki Uzywania Narkotykéw (International
Standards on Drug Use Prevention: A Guide for Policy-Makers, 2013) oraz EDPQS - Europejskich Standardach
Jakosci w Profilaktyce Uzaleznieri od Narkotykéw (2011). W pierwszym z tych dokumentéw sa przedstawio-
ne informacje na temat tego, jakie interwencje (programy, dziatania, regulacje) sa skuteczne w obszarze
profilaktyki uzywania substancji psychoaktywnych. Skutecznos$¢ oznacza tu, ze w dobrze przeprowadzonych
badaniach ewaluacyjnych potwierdzono, ze realizacja takich interwencji prowadzi do pozadanych zmian
w zachowaniach. W EDPQS pokazano natomiast, w jaki sposéb planowac, dobierac i realizowac interwencje
profilaktyczne w sposdb zapewniajacy ich wysoka jakos¢.

Niestety, w praktyce w Polsce i innych krajach europejskich, powyzsze standardy nie s3 na masowa skale
wprowadzane w zycie. Aby zmieni¢ te sytuacje i upowszechni¢ profilaktyke oparta na dowodach, podejmo-
wanych jest wiele inicjatyw, jak np. powotanie Europejskiego Towarzystwa Badan nad Profilaktyka (European
Society for Prevention Research - EUSPR, http://euspr.org/), wzmacnianie i rozwijanie ksztatcenia dyplomo-
wego i podyplomowego w dziedzinie profilaktyki (http://www.span-europe.eu/) oraz najnowszy projekt
- UPC-Adapt (http://upc-adapt.eu/), ktorego efektem jest program EUPC.

Skuteczne strategie rozwigzywania problemoéw zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych

Ponizej zostang krétko przedstawione podstawowe wytyczne UNODC (2013) dotyczace tego, jakie dziatania,
dla jakich grup odbiorcéw i w jakich srodowiskach sa najbardziej skuteczne™. Najwazniejsze wyniki sg zesta-
wione w tabeli 1, uwzgledniajacej:

* wiek rozwojowy grupy odbiorcéw (w kolumnach),

* miejsce/srodowisko, w jakim realizowane s3 dziatania (w wierszach),

13" W podreczniku Europejskiego Szkolenia Profilaktycznego pt. , Program ksztatcenia specjalistow ds. profilaktyki” (Warszawa, 2018) mozna znale¢ bardziej szczegétowe oméwienie strategii
rekomendowanych dla profilaktyki w srodowisku szkolnym, rodzinnym, miejscu pracy, poprzez media i na poziomie spotecznosci lokalnych itd.
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 poziom profilaktyki (uniwersalna jest oznaczona kolorem niebieskim; selektywna - jasnoniebieskim,
a wskazujaca - ciemnoszarym),

* site dowoddéw naukowych wskazujacych na skutecznos¢ danej strategii (im wiecej gwiazdek - tym silniejsze
sa dowody naukowe skutecznosci).

Jak wida¢ w tabeli, miedzynarodowe standardy obejmuja bardzo szerokie spektrum adresatdw, zdecydowanie
wykraczajac poza tradycyjne myslenie o profilaktyce jako interwencjach nastawionych na zmiany u odbior-
cdw w dos¢ ograniczonym przedziale wiekowym (przewaznie - kilkunastu lat, rzadziej wsréd mtodszych).
Tymczasem, dowody naukowe wskazuja, 7e znaczace ograniczenie ryzyka rozwoju probleméw zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych mozna uzyskac, pracujac z rodzinami matych dzieci i wspierajac
rozwoj maluchéw z grup podwyzszonego ryzyka na etapie przedszkola. Zwieksza to szanse dzieci na dalszy
prawidtowy rozwdj i realizacje zadan rozwojowych pojawiajacych sie przed nimi w kolejnych etapach zycia.

Tabela 1. Rekomendacje UNODC (2013) dotyczace skutecznych strategii profilaktycznych.

Okres wczesno-  Okres srednio- Wczesne .
Okres prenatalny dzieci drieci d : Dorastanie loéé
i niemowlecy Tieciecy zieciecy orastanie (ok. 15-18 lat) Dorostos¢
(ok. 0-5 lat) (ok. 6-10 lat)  (ok. 11-14 lat) )
Wizyty potoznej/ Rozw6j umiejetnosci
2 pracownika socjalnego ** wychowawczych “***
S
(=] oo .
[ Praca z uzaleznionymi
kobietami w cigzy *
Edukacja - - Umiejetnosci indywidualne
Umiejetnosci .
przedszkolna .t es 1 spofeczne; wpltywy spoteczne
zyciowe
o Zarzadzanie M .
S zZ osobami
= klasa X o
o zagrozonymi
Procedury
utrzymania Szkolne procedury i kultura /klimat
dzieci w szkole szkoty **
© Przepisy i procedury dotyczace alkoholu
= i tytoniu "
=
% Wielowymiarowe (kompleksowe) dziatania w srodowisku lokalnym ***
\é Kampanie medialne *
g Mentorzy *
§_ I Dziatania w miejscach rozrywki I
g Profilaktyka w miejscu pracy
g
e

g Wczesne rozpoznanie i krotkie interwencje
N

" Skala oceny ,jakosci dowodow na skutecznos¢ dziatari profilaktycznych”: ,dowody o doskonatej jakosci” (5 gwiazdek), ,bardzo dobre” (4 gwiazdki), ,dobre” (3 qwiazdki), ,odpowiednie”
(2 gwiazdki), ,ograniczone” (1 gwiazdka)
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Warto tez zwrdci¢ uwage na fakt, ze profilaktyka nie konczy sie wraz z uzyskaniem petnoletniosci. Mocne
dowody naukowe wskazuja na skutecznos¢ dziatan profilaktycznych realizowanych w miejscach pracy (a wiec
wobec 0s6b dorostych) oraz w postaci wczesnego rozpoznania problemu zwigzanego z uzywaniem substancji
psychoaktywnych i krétkich interwencji nastawionych na zmiane zachowania ryzykownego.

* objawia sie w okresie dorastania,

Generalnie, uwzglednienie perspektywy rozwojowej oznacza przyjecie podstawoweqo zatozenia, ze
uzywanie substancji psychoaktywnych i inne zachowania ryzykowne s3 efektem koncowym dtugiego
procesu, ktory zwykle:

* zaczyna sie we wczesnym lub srednim dziecinstwie,

» ma dtugofalowe skutki, wptywajac na doroste zycie w rodzinie, pracy i spoteczenstwie.

W zwigzku z tym skuteczna profilaktyka uzywania substancji psychoaktywnych powinna gwarantowac
dostepnos¢ roznych interwencji (w zaleznosci od charakterystyki grupy docelowej), powtarzanych
w kolejnych rocznikach.

Bardzo szeroki jest tez zakres uwzglednionych w miedzynarodowych standardach sposobow dziatania. S3 tu
strategie nastawione na zmiany w osobach, takie jak np. rozwéj umiejetnosci wychowawczych rodzicéw lub

rozwéj umiejetnosci zyciowych dzieci i mtodziezy. | sa rowniez dziatania nastawione na zmiane warunkéw w ja-

kich te osoby zyja, ucza sie lub pracuja. Strategie srodowiskowe polegajg na takiej zmianie requlacji w obszarze
przepisow prawnych, dostepnosci ekonomicznej (np. poprzez podatek akcyzowy na alkohol) i/lub dostepnosci
fizycznej (np. gestosc sieci sprzedazy), aby zachecac do ograniczenia uzywania substancji psychoaktywnych.

Réznego rodzaju interwencje srodowiskowe moga by¢ wprowadzane na poziomie krajowym, wojewodzkim, lo-

Ryc. 1. Trzy kluczowe elementy kompleksowej profilaktyki.

Spoteczny
klimat

Programy

Requlacje/

zasady

kalnym lub tez w konkretnych miejscach/

instytucjach, takich jak np. szkoty, za-

ktady pracy lub miejsca rozrywki.

0gdlnie rzec ujmujac, mozna powie-

dzie¢, ze profilaktyka, to duzo wiecej
niz same programy profilaktyczne (np.
do realizacji w szkole, miejscu pracy

czy z rodzinami). Poza nimi, niezwy-

kle wazny jest klimat spoteczny (np.

relacje miedzy poszczegdlnymi osoba-

mi, poczucie bezpieczenstwa w szkole,
pracy, rodzinie, spotecznosci lokalnej)
oraz ustalone zasady zachowania (np.
wewnatrzszkolne przepisy dotyczace
uzywania substancji psychoaktywnych).

Zaleznos¢ miedzy tymi trzema elemen-

tami przedstawia ryc. 1.

Kolejna warta podkreslenia kwestia
jest zwigzana z réznorodnoscia 0s6b
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lub miejsc, jakie moga odegrac znaczaca role w profilaktyce. Zdecydowanie to nie tylko nauczyciele, rodzice
i specjalisci w obszarze wychowania, psychologii lub uzaleznien. Waznymi partnerami moga by¢ pracownicy
socjalni, przedstawiciele stuzby zdrowia, osoby zwiazane z réznego typu mediami oraz liderzy spotecznosci
lokalnych. A uwzgledniajac konieczno$¢ rozwijania badan naukowych dotyczacych zaréwno czynnikdw ryzyka,
jak i czynnikéw chroniagcych, modeli teoretycznych wyjasniajacych problemy zwigzane z uzywaniem sub-
stangji psychoaktywnych, a takze oceny skutecznosci prowadzonych dziatan - niezbedne jest zaangazowanie
srodowisk naukowych.

UNODC w swoich standardach podkresla, ze aby realizowac tak kompleksowe dziatania profilaktyczne na
wysokim poziomie, niezbedna jest odpowiednia infrastruktura - najlepiej w postaci zintegrowanego systemu
na poziomie krajowym. Powinna ona obejmowac:

* Rozwiazania systemowe z ministerstwami/departamentami odpowiedzialnymi za zdrowie i opieke nad
dzie¢mi i wsparcie dorostych.

* Zaangazowanie kluczowych instytucji/organizacji (np. szkét, organizacji pozarzadowych, stuzb spotecznych
i porzadkowych).

* Rozdysponowane i dtugoterminowe finansowanie.

* Wspierajace rozwigzania prawne.

* Wyszkolona kadre.

» Wsparcie badawcze w zakresie monitorowania sytuacji w zakresie uzywania substancji psychoaktywnych
i ewaluacji programéw profilaktycznych.

Schematycznie taki zintegrowany system przedstawia ryc. 2. Pokazuje on, jakie instytucje na poziomie cen-
tralnym i lokalnym powinny aktywnie dziatac (i ze soba wspétpracowac!) w obszarze profilaktyki. Wskazuje

Ryc. 2. Zintegrowany system dziatan profilaktycznych na poziomie krajowym (model idealny).

Zasoby ludzkie i finansowe ) ]
Wspélne planowanie Wspieranie
oparte na dowodach Wspierajacy system prawny instytucji lokalnych

Systematyczne szkolenia

f Koordynator b f NGOs 0srodki zdrowia Koordynatorzy b
MF  MZ  MEN  MPiPS 0s¢rodki mtodziezowe  Szkoty
MSWIA  Przemyst Pomoc spoteczna Miejsca pracy
MNiSW  Koscioty 0srodki religijne Instytucje badawcze
- J \ J
e ™

Programy i interwencje profilaktyczne
oparte na dowodach naukowych

) L ) - Realizacja na
Monitorowanie uzywania substandji poziomie lokalnym

i dostepnych rozwigzan

Informacje zwrotne
do planowania

Rygorystyczna ewaluacja interweng;ji
opartych na dowodach naukowych
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réwniez na koniecznos¢ starannego, wspolnego planowania dziatan opierajacych sie na dowodach nauko-

wych, systematycznego przekazywania wiedzy praktykom oraz wspierania instytucji lokalnych. Z kolei do
zadan przedstawicieli spotecznosci lokalnych nalezy realizacja interwencji profilaktycznych bioracych pod
uwage dowody naukowe, prowadzenie ewaluacji realizowanych dziatan profilaktycznych oraz systematyczne
monitorowanie uzywania substancji psychoaktywnych. Tylko dzieki sprawnemu przeptywowi informacji od
praktykdw do decydentdw jest mozliwe dobre planowanie i koordynacja dziatan.

Standardy, poza tym, ze wskazujg pozadane kierunki i sposoby dziatania, daja tez odpowiedz na pytanie, ja-

kich dziatan lepiej unika¢, poniewaz nie ma (by¢ moze jeszcze) wystarczajacych dowoddéw na ich skutecznosc.
| tak, w Swietle aktualnej wiedzy naukowej, zalecana jest szczegdlna ostroznos¢, najlepiej wyrazona poprzez
staranne badania ewaluacyjne, w przypadku:

» wykorzystywania sportu i innych form zagospodarowania czasu wolnego w profilaktyce uzywania sub-

stancji psychoaktywnych,
 prowadzenia interwencji dotyczacych uzywania lekdw dostepnych na recepte w celach niemedycznych,
 wprowadzania interwencji i przepiséw dotyczacych dzieci i mtodziezy z grup ryzyka (dzieci i mtodziez poza

systemem szkolnym, dzieci ulicy, uchodZcéw, imigrantéw, dzieci w pieczy zastepczej, domach dziecka,
osrodkach wychowawczych),

» profilaktyki uzywania nowych substancji psychoaktywnych (,,dopalaczy”).

Wszystkie te wazne i potrzebne dziatania wymagaja dalszych starannych badan, aby jednoznacznie stwierdzic,
jakie strategie s3 najbardziej wtasciwe w kazdym z przypadkow.

Programy rekomendowane

Aby poméc osobom, ktére podejmuja decyzje o tym, jaki program profilaktyczny wybra¢ do realizacji/sfi-
nansowac, naukowcy i specjalisci w dziedzinie profilaktyki opracowuja systemy umozliwiajace poréwnawcza
ocene réznych programéw. Ustalajg przy tym mniej lub bardziej rygorystyczne kryteria oceny:

* jakosci samego programu,

¢ jakosci badan ewaluacyjnych potwierdzajacych jego skutecznos,

* procedur zapewniajacych wysoka jakos¢ kolejnych realizacji.

Na podstawie ustalonych kryteriow zespot ekspertow ocenia nastepnie kazdy program ubiegajacy sie o re-
komendacje i decyduje o jego umieszczeniu (lub nieumieszczeniu) w bazie programéw rekomendowanych.

0d 2010 r. réwniez w Polsce dziata System Rekomendacji Programéw Profilaktycznych i Promocji Zdrowia
Psychicznego oraz powigzany z nim bank programéw rekomendowanych (http://programyrekomendowane.
pl/). Przyjete w naszym kraju kryteria oceny programéw, nie s tak restrykcyjne, jak np. w nowym inter-
netowym rejestrze programow profilaktycznych opartych na dowodach prowadzonym przez Europejskie
Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA) - Xchange (http://www.emcdda.europa.eu/
best-practice/xchange). W polskiej bazie wiekszos¢ stanowia programy ,obiecujace”, czyli takie, ktdrych
pozytywny wptyw na zachowania lub zdrowie psychiczne odbiorcéw nie zostat potwierdzony w poprawnych
metodologicznie badaniach ewaluacyjnych prowadzonych na terenie kraju. Jednak program ma tak solidne
podstawy teoretyczne i jest tak logicznie skonstruowany, ze mozna przypuszcza¢, iz bedzie przynosi¢ ocze-
kiwane pozytywne efekty. Natomiast w bazie Xchange mozna znalei¢ jedynie opisy takich interwencji, ktére

1% Wykaz takich bankéw danych mozna znalez¢ m.in. w podreczniku Europejskiego Szkolenia Profilaktycznego pt. ,Program Ksztatcenia Specjalistéw ds. Profilaktyki” (Warszawa, 2018).
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w europejskich badaniach ewaluacyjnych maja udowodnione korzystne skutki w odniesieniu do uzywania
substancji psychoaktywnych.

Zestawienie tych dwoch systeméw rekomendacji pokazuje kierunek, w jakim prawdopodobnie powinnismy
podaza¢, by dziatania profilaktyczne prowadzone w naszym kraju spetniaty europejskie standardy jakosci. Zeby
tak sie stato, niezbedne jest zaciesnienie wspétpracy miedzy praktykami a naukowcami zainteresowanymi
badaniami w obszarze profilaktyki uzywania substancji psychoaktywnych oraz promocja profilaktyki jako
dziedziny naukowej. W $wietle przedstawionego ponizej opisu aktualnych praktyk w obszarze profilaktyki
w Polsce, to ostatnie zadanie wydaje sie niezwykle pilne. Promocja profilaktyki opartej na dowodach na-
ukowych musi by¢ tez potaczona z rzetelng i systematyczng edukacja koordynatoréw, realizatordéw i autoréw
programow profilaktycznych.

Sposoby reagowania na problemy wynikajace z uzywania
substancji psychoaktywnych w srodowisku lokalnym w Polsce

Obowiazek realizacji dziatan profilaktycznych w samorzadach lokalnych jest zadaniem wtasnym gminy
i w przypadku profilaktyki uzywania alkoholu wynika z art. 4" ust. 3 Ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wy-
chowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, w ktérym wskazuje sie jako zadanie: , prowadzenie
profilaktycznej dziatalnosci informacyjnej i edukacyjnej w zakresie rozwigzywania problemdéw alkoholowych
i przeciwdziatania narkomanii, w szczegdlnosci dla dzieci i mtodziezy, w tym prowadzenie pozalekcyjnych
zaje¢ sportowych, a takze dziatan na rzecz dozywiania dzieci uczestniczacych w pozalekcyjnych programach
opiekunczo-wychowawczych i socjoterapeutycznych”. Dotyczy on takze podejmowania dziatan dotyczacych
nielegalnych substancji psychoaktywnych.

Opisujac ponizej realizowane przez samorzady gminne dziatania profilaktyczne, bazujemy gtéwnie na danych
zawartych w zestawieniach statystycznych ,Dziatalno$¢ samorzadow lokalnych w zakresie profilaktyki i roz-
wiazywania problemow alkoholowych” (PARPA G1). Publikowane co roku zestawienia zawieraja informacje
z obszaru rozwigzywania problemoéw alkoholowych, ale takze, z racji prowadzenia w wielu gminach wspél-
nych programéw obejmujacych przeciwdziatanie narkomanii, obejmuja informacje dotyczace profilaktyki
uzywania innych substangji (tytoniu, substandji nielegalnych, lekéw). Kolejnym waznym Zrédtem informagji
sq sprawozdania z realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii®s (KPPN), realizowanego zgod-
nie z zapisami Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. z 2012 r. poz. 124 ze zm.).

W 2016 r. w najwiekszej liczbie gmin realizowano pogadanki, spektakle profilaktyczne, konkursy oraz festyny
(w kazdej z tych kategorii ponad 1500 gmin na 2466, ktére przekazaty sprawozdanie), podczas gdy skuteczne
formy oddziatywan w postaci rekomendowanych programéw profilaktycznych realizowane byty w co czwartej
gminie. W programach tych uczestniczyto w sumie nieco ponad 370 tys. 0séb. Dla poréwnania, w festynach
wzieto udziat 1,6 mln 0s6b, w pogadankach ok. miliona 0séb, w spektaklach - ok. 600 tys.

Z informagji o realizacji KPPN wynika, ze rekomendowane programy profilaktyczne byty realizowane w 36%
szkét podstawowych i 1,1% gimnazjéw w Polsce. W szkotach podstawowych najczesciej realizowano: Program
Domowych Detektywow, Szkota dla Rodzicow i Wychowawcow, Program Wzmacniania Rodziny, Fantastyczne
Mozliwosci, Archipelag Skarbéw, Laboratorium Wiedzy Pozytywnej, Przyjaciele Zippiego, Program Profilak-
tyczno-Wychowawczy Epsilon. W gimnazjach zas program profilaktyki dla gimnazjalistéw Unplugged oraz
Program Wzmacniania Rodziny. Dowodem na skuteczno$¢ programéw rekomendowanych jest przeprowadzo-

15 Informacja o realizadji dziatan wynikajacych z Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii w 2015 .
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na na zlecenie KBPN ewaluacja szkolnego programu profilaktyki uniwersalnej Unplugged. Wyniki ewaluagji
w grupie 12-14-latkéw wskazuja, ze program jest skuteczny w ograniczeniu uzywania marihuany i haszyszu,
a takze zmniejsza ryzyko picia wodki i upijania sie. Udziat w programie ogranicza pozytywne oczekiwania
i postawy wobec picia alkoholu, palenia tytoniu i uzywania pochodnych konopi. Sami uczestnicy (ok. 40%
z nich) pozytywnie ocenili program. Podobnie rodzice, ktorzy wzieli udziat w zajeciach, ocenili program jako
ciekawy, przydatny i na wtasciwym poziomie trudnosci. Udziat w nim przyczynit sie do zwiekszenia wiedzy
i kompetencji rodzicow. Badanie zidentyfikowato réwniez trudnosci zwigzane m.in. z czasem trwania pro-
gramu (12 godzin) oraz pozyskaniem do udziatu w programie rodzicow.

Warto doktadniej przyjrze¢ sie kategorii nierekomendowanych programéw profilaktycznych. W formularzu
PARPA G1 rozrézniono programy ze wzgledu na poszczegdlne rodzaje profilaktyki: uniwersalng, selektywna
i wskazujaca. Najczesciej realizowane sg programy pierwszego rodzaju: w ponad 1200 gminach, podczas gdy
programy dla mtodziezy z grup ryzyka przeprowadzono w nieco ponad 250 gminach, a z zakresu profilaktyki
wskazujacej - w ok. 140 gminach. Podobnie jest w przypadku liczby uczestnikéw - w programach uniwersal-
nych wzieto udziat 1,2 mln 0séb (uczniéw, nauczycieli i rodzicéw), w programach z profilaktyki selektywnej
- nieco ponad 77 tys., a w programach z zakresu profilaktyki wskazujacej - ok. 31 tys. 0s6b.

To, ze gminy podejmuja dziatania profilaktyczne w formie programéw profilaktycznych, jest pozytywnym
zjawiskiem. Niestety, nie wiemy, czy te programy sa skuteczne. Nie mamy informacji o ich zawartosci i struk-
turze. Nie wiemy tez, czy prowadza je profesjonalisci. Brak rowniez informacji, czy zostaty przygotowane
w oparciu o dowody naukowe.

Podejmujac decyzje o realizacji niesprawdzonego programu profilaktycznego, trzeba mie¢ swiadomos¢, ze
moze to doprowadzi¢ do skutkéw odwrotnych niz zamierzone, tzn. zwiekszenia uzywania substancji psy-
choaktywnych w grupie odbiorcéw! Dlatego badania ewaluacyjne programéw profilaktycznych, weryfikujace
ich skutecznos¢, sa przejawem odpowiedzialnosci autoréw i realizatorow za wtasne dziatania. Natomiast brak
takiej refleksji badawczej nad tym, jaki wptyw na odbiorcdw maja nasze dziatania, jest sprzeczny z zasadami
etyki zawodowej profilaktykdw.

Wspomniano wczesniej o potrzebie wtaczania rodzicow w dziatania profilaktyczne. W programach reko
mendowanych w 2016 r. udziat wzieto ok. 65 tys. rodzicéw, w programach nierekomendowanych - 160 tys.
rodzicow ( w tym 145 tys. w programach uniwersalnych). Jesli porownamy te liczby ze wszystkimi uczestni
kami programéw profilaktycznych, to okazuje sie, ze do programéw rekomendowanych byto wiaczonych ok.
17% rodzicéw, a w przypadku programéw nierekomendowanych - ok. 10-13%. Dla rodzicéw byty prowadzone
rowniez specjalne szkolenia i warsztaty. Takie dziatania podjeto w 2016 1. w ponad 740 gminach i wzieto
w nich udziat prawie 135 tys. rodzicow.

Prowadzono réwniez, w 729 gminach, szkolenia i warsztaty w zakresie profilaktyki dla nauczycieli i wycho-
wawcéw. Wzieto w nich udziat ponad 54 tys. nauczycieli. W odniesieniu do tego typu dziatan, pojawia sie
pytanie o ich zgodnos¢ z Miedzynarodowymi Standardami UNODC (2013). Standardy te wyraznie wskazuja,
ze samo edukowanie rodzicow i wychowawcow na temat substancji psychoaktywnych i stosowanie krotkich
form szkoleniowych nie przyczynia sie do ograniczenia uzywania substancji psychoaktywnych przez dzieci
i mfodziez. Natomiast zdecydowanie polecanym dziataniem profilaktycznym jest rozwijanie ich umiejetnosci
wychowawczych, co wymaga jednak bardziej dtugofalowych dziatan (patrz: tabela 1).

Programy liderskie, prowadzone przez mtodziez i skierowane do réwiesnikéw, podjeto w 297 gminach i wzieto
w nich udziat 72 tys. mtodych ludzi. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze zgodnie z Miedzynarodowymi Stan-
dardami UNODC (2015), nie ma dowoddéw na skutecznos¢ tego typu dziatan. Dlateqo tez, jezeli ktos decyduje
sie na ich prowadzenie, powinien obja¢ je dobrze zaplanowanymi badaniami oceniajacymi ich wyniki.
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Budowanie lokalnej strategii przeciwdziatania narkomanii  Podrecznik dla samorzadéw

Zdecydowanie bardziej rozpowszechniong formg oddziatywan profilaktycznych byto prowadzenie i finanso-
wanie pozalekcyjnych zajec sportowych. Zajecia te realizowano w ponad 1300 gminach i wzieto w nich udziat
ponad 800 tys. uczniow. Warto zwréci¢ uwage, ze 3% gmin zadeklarowato, ze w ramach zaje¢ prowadzony byt
program profilaktyczny, chociaz nie wiadomo nic o tresciach i jakosci tych dziatan. Co wiecej, réwniez tego
typu dziatania nie s3 rekomendowane w Miedzynarodowych Standardach UNODC (2015), poniewaz brak jest
dowodoéw na ich skutecznos¢.

Niemal rownie czesto, bo w przypadku 1275 gmin, prowadzono profilaktyke w formie organizowania i/
lub dofinansowania kolonii z programem profilaktycznym, w ktérych uczestniczyto prawie 140 tys. dzieci.
Tego typu dziatania sa przeznaczone zwykle dla dzieci i mtodziezy z grup podwyzszonego ryzyka uzywania
substancji psychoaktywnych (profilaktyka selektywna). Niestety, tak jak w przypadku programéw liderskich
i zaje¢ sportowych, dotychczas zgromadzona wiedza na temat skutecznosci réznych form pracy profilaktycznej,
nie potwierdza ich skutecznosci w zakresie ograniczania uzywania substancji psychoaktywnych. Dlatego tez
realizacja takiego programu powinna by¢ objeta badaniami ewaluacyjnymi.

Wykres 4. Liczba uczestnikéw réinych oddziatywan , profilaktycznych” realizowanych przez gminy w 2016 .
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Zrodto: Dane formularz PARPA G1.
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W ramach gminnych programow profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych na powyzsze dziatania
profilaktyczne gminy wydaty w 2016 . ponad 177 mlin zt. Najwieksze koszty byty zwigzane z prowadzeniem
pozalekcyjnych zajec sportowych - prawie 46 min zt, kolonie i obozy z programem profilaktycznym - ponad
37 min zt oraz nierekomendowane programy profilaktyczne z obszaru profilaktyki uniwersalnej - 23 min zt.
Dla poréwnania na programy rekomendowane wydatkowano niecate 7 min zt.

Warto zwroci¢ uwage na wydatek, ktory trudno nazwac oddziatywaniem profilaktycznym, cho¢ w przypadku
257 gmin jest tak traktowany, a mianowicie na budowe i/lub modernizacje miejsc, w ktérych odbywaja sie
pozalekcyjne zajecia sportowe. Jest to niezwykle kosztowne zadanie - w 2016 1. wydano na nie co 10 ztotéwke
przeznaczong na dziatania profilaktyczne - ponad 17 min zt.

Dane z badan PARPA G1 wskazuja, ze tylko w 19 gminach podjeto realizacje profilaktycznych programéw
pracowniczych w zaktadach pracy. Obszar dziatan obejmujacych miejsce i srodowisko pracy z cata pewnoscia
pozostaje wcigz mato wykorzystany i stabo wspierany. Profesjonalne wsparcie wykorzystujace rekomendacje
zawarte w Miedzynarodowych Standardach UNODC (2015), dla przedsiebiorcédw i pracownikéw wymaga cze-
sto podejmowania dziatan angazujacych przedstawicieli wielu $srodowisk i instytucji. Dostrzezenie potrzeby
takich dziatan i wagi problemu, jakim s3 negatywne skutki uzywania substancji psychoaktywnych w oparciu
o dostepna wiedze zawarta m.in. w standardach moze sie przyczyni¢ do wzrostu zainteresowania problemem
i skutkowac wieksza liczba zrealizowanych interwengji.

Podsumowujac - dziatania gmin w zakresie profilaktyki sa czesto odlegte od rekomendacdji, a jeszcze bardziej
od standardéw miedzynarodowych. Istnieja uzasadnione watpliwosci co do ich jakosci i skutecznosci. Nato-
miast mozna je z catg pewnoscig nazwac powszechnymi.
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STRUKTURA SYSTEMU LECZENIA UZALEZNIEN
OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH W POLSCE

Robert Rejniak

Wprowadzenie

Leczenie 0s6b uzaleznionych w Polsce od wielu lat posiada stabilng strukture, ktéra wykorzystuje kilkudziesiecioletnie
doswiadczenie rodzimych stowarzyszen oraz profesjonalistow. Jednakze réwnoczesnie do systemu wprowadzane
s nowosci i wykorzystywane doswiadczenia w terapii uzaleznien z catego Swiata, dotyczace zaréwno procedur,
jak i wykorzystywania nowych metod oddziatywan, opartych na dowodach o potwierdzonej skutecznosci.

Zasady udzielania $wiadczen requlujg ustawy i rozporzadzenia oraz lokalne przepisy. Zgodnie z polskim prawem
leczenie 0s6b uzaleznionych jest dobrowolne. Przepis ten nie dotyczy jednak oséb skierowanych na leczenie
w drodze postepowania sadowego, na skutek popetnionych przestepstw i wykroczen. Dzieci i mtodziez do
18. roku zycia, zgodnie z przepisami ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, moga zostac skierowane przez
sad rodzinny, na wniosek przedstawiciela ustawowego, krewnych w linii prostej, rodzenstwa lub faktycznego
opiekuna, na przymusowe leczenie i rehabilitacje, okres ten jednak nie moze by¢ dtuzszy niz 2 lat.

W publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, realizujacych Swiadczenia na podstawie kontraktéw podpisanych
z Narodowym Funduszem Zdrowia, leczenie jest bezptatne, zaréwno dla 0s6b posiadajacych ubezpieczenie, jak
i nieubezpieczonych. Pomoc osobom uzaleznionym jest rowniez oferowana przez niepubliczne zaktady opieki
zdrowotnej, prowadzone przez organizacje pozytku publicznego, stowarzyszenia i fundacje oraz lokalne samorzady.

W leczeniu i rehabilitacji 0s6b uzaleznionych nie obowigzuje rejonizacja. Na leczenie mozna sie uda¢ do do-
wolnej placéwki na terenie Polski, niezaleznie od miejsca zamieszkania.

W ostatnich latach w tym obszarze pojawito sie rowniez wiele placéwek prywatnych, oferujacych krotkoter-
minowg pomoc dla 0séb uzaleznionych.

Ponizej pokrétce przedstawiam, z jakiej pomocy mogg skorzystac osoby, ktére chca podjac terapie.
Formy ambulatoryjne

Punkt konsultacyjny

Punkt konsultacyjny ds. uzaleznien najczesciej jest prowadzony przez stowarzyszenie lub fundacje, ale réwniez
przez jednostki samorzadowe przy gminnych komisjach rozwigzywania probleméw alkoholowych. W punk-
cie z requty zatrudniony jest terapeuta lub konsultant, ktéry dokonuje wstepnej diagnozy problemu, zbiera
informacje dotyczace zaawansowania uzaleznienia, udziela porad i informacji, wspiera decyzje o leczeniu
i motywuje do podjecia terapii w poradni ambulatoryjnej lub osrodku stacjonarnym - srednio- lub dtugoter-
minowym. Jesli w danej miejscowosci nie ma poradni, to punkt konsultacyjny jest pierwszym miejscem, gdzie
mozna uzyskac wstepna pomoc. Niektdre punkty oferuja tez mozliwos¢ przeprowadzenia diagnozy lekarskiej
(bardzo dobrze, jesli psychiatrycznej) oraz konsultacje psychologiczne.
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Poradnia ambulatoryjna

Poradnia ambulatoryjna, w zaleznosci od stopnia zaawansowania uzaleznienia, oferuje pomoc dla uzaleznionych od
narkotykéw oraz cztonkéw ich rodzin. W poradni zatrudnieni sg terapeuci-profesjonalisci, ale tez terapeuci-neofici,
czyli osoby, ktdre wyszty z natogu i pomagaja innym w zdrowieniu, dzielac sie réwniez wtasnym doswiadczeniem
i problemami z poczatkéw wtasnej terapii. Cze$¢ poradni oferuje tez opieke medyczng, psychiatryczng, badania
psychologiczne i poradnictwo prawne. Rzetelna diagnoza pozwala ustali¢, czy pacjent moze sprobowac leczy¢ sie
w systemie ambulatoryjnym, czy tez jest juz na etapie na tyle zaawansowanym, ze musi udac sie do osrodka
stacjonarnego. Poradnie moga by¢ prowadzone przez stowarzyszenia i fundacje jako niezarejestrowane w NFZ oraz
zarejestrowane jako NZOZ. Bardzo czesto mozna spotka¢ poradnie NZOZ prowadzone przez osoby fizyczne -zwykle
przez specjalistow w zakresie psychoterapii uzaleznien (psychologéw, pedagogéw, psychiatréw).

Poradnie ambulatoryjne oferuja réznorodne formy terapii indywidualnej i grupowej. Wykorzystuja dorobek
wielu nurtéw psychologicznych. W zaleznosci od zespotu terapeutycznego istnieja programy, ktérych podstawy
opieraja sie na zatozeniach spotecznosci terapeutycznych (poradnie MONAR) oraz takie, ktére wykorzystuja
dorobek nurtu psychologii behawioralnej i poznawczej. Wydaje sie, ze najbardziej pozadany jest program
integracyjny, wykorzystujacy wszelkie doswiadczenia, czyli faczacy rézne podejscia. Jednym z najnowszych
podejs¢ jest wykorzystanie dialogu motywujacego jako metody o potwierdzonej skuteczno$ci w motywowaniu
i utrzymaniu zmian u pacjenta. Dialog motywujacy to oparta na wspdtpracy forma prowadzenia rozmowy,
ukierunkowana na wzmacnianie wewnetrznej motywacgji i zobowigzania osoby do zmiany (Miller, Rollnick, 2012).

Jest on wykorzystywany w pracy terapeutycznej z osobami uzaleznionymi i opiera sie na zasadzie poszanowania
autonomii, szacunku, troski, wspétpracy i wydobywania. Poszanowanie autonomii to pomoc w jej rozwijaniu,
ktéra jest jednym z najwazniejszych zadan terapeutycznych, a niezaleznos¢ uczu¢, mysli i decyzji to przeciez
podstawowe potrzeby cztowieka. Jesli osoba pomagajaca nieSwiadomie nie zauwazy tej potrzeby i zbyt wczesnie
naciska na to, aby pacjent zaprzestat zazywania i sie zmienit - z pewnosciag wywota opdr i nieche¢ do zmiany.

Dlatego tez jedna z zasad DM jest unikanie konfrontacji, aby nie wzbudza¢ oporu. Jednym ze sposobow jest
nieetykietowanie, czyli w DM nie jest wazne, aby dazy¢ do nazwania kogos ,narkomanem”. Kolejng zasada
jest empatyczne reagowanie, traktowane tutaj jako rozumienie pacjenta z jego perspektywy, rozumienie jego
emogji i stawianie na pierwszym miejscu jego dobra. Rozwijanie rozbieznosci to kolejna zasada, ktéra ma
ukazac pacjentowi dysproporcje pomiedzy aktualng, realng sytuacja a wyobrazeniami pacjenta. Dialog moty-
wujacy zaktada réwniez, ze to pacjent jest odpowiedzialny za zmiane, a terapeuta jedynie wspiera pacjenta
i jego pomysty na zmiane. Osoba pomagajaca prowokuje myslenie i pomaga rozwija¢, a nastepnie rozwiazac
ambiwalencje zwi3zana z dang sytuacja zazywania. Waine, aby pamietac, ze w pracy z osobami uzalezniony-
mi mozna wspiera¢ autonomie, lecz w ramach wyznaczonych granic spofecznych i prawnych oraz podkreslac
mozliwosci osobistego wyboru.

Jedna z gtéwnych koncepcji wykorzystywanych obecnie w terapii uzaleznien jest transteoretyczny model
zmiany zachowan, ktory zostat rozwiniety przez grupe badaczy skupionych wokot Prochaski, Norcrossa
i DiClemente. Koncepcja ta zaktada, ze interwencja terapeutyczna jest mozliwa do przeprowadzenia nawet
wtedy, gdy osoba sama z siebie nie wykazuje jeszcze 7adnego zainteresowania szukaniem pomocy i porady'.

W ramach kontroli abstynencji wiekszos¢ poradni posiada testy na obecnos¢ narkotykéw w moczu. Z requty
jest tak, ze jesli pacjent nie jest w stanie utrzymac abstynencji w okresie terapii, to zostaje relegowany z pro-

16 Szczeqéty niniejszej publikacji w rozdziale ,Psychologiczne metody pomocy”.
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gramu i proponuje mu sie ponowny udziat po okresie ,karencji” lub wyjazd do o$rodka. Program tak naprawde
konfrontuje pacjenta z rzeczywistym stanem uzaleznienia. Niemal kazdej osobie uzaleznionej wydaje sie, ze
tatwo poradzi sobie z odrzuceniem srodka psychoaktywnego, dopiero decyzja o terapii i poczatek abstynencji
pozwala stwierdzi¢, jak gteboko uzaleznienie ,zakorzenito sie” w jego psychice.

Programy poradniane trwajg z requty ok. 1-2 lat. Poczatkowo s bardzo intensywne, z czasem czestotliwos¢
spotkan spada, jednakze, jak pokazuje praktyka, w programach utrzymuja sie pacjenci albo z bardzo duza
motywacja, albo bedacy w fazie naduzywania. Najwiekszym problemem systemu ambulatoryjnego okazuje
sie kontrola abstynencji - bliscy nie zawsze s3 w stanie temu podota¢, a i mozliwosci poradni s z wiadomych
wzgledéw ograniczone. Wtedy pojawia sie mozliwos¢ umieszczenia pacjenta w osrodku stacjonarnym (pobyt
catodobowy). Jesli jednak abstynencja nie zostaje dtuzej zachowana, wiekszos¢ osrodkéw wymaga przed przy-
byciem wypisu z oddziatu detoksykacyjnego, aby zapobiec pojawieniu sie probleméw natury medycznej, ale
takze psychicznej (psychozy, napady lekowe itp.).

Waznym uzupetnieniem oferty poradni ambulatoryjnych jest funkcjonujacy w naszym kraju od 2012 roku program
,Candis”, adresowany do 0s6b powyzej 16. roku zycia, palacych marihuane szkodliwie lub uzaleznionych od prze-
tworéw konopi. Uzasadnieniem dla jego wprowadzania byty wyniki badan epidemiologicznych, z ktérych wynika,
ze przetwory konopi s3 najczesciej uzywang substancja nielegalng zaréwno przez mtodziez szkolng, jak i dorostych.
Akceptowalnym celem programu ,,Candis” moze by¢ nie tylko abstynencja od srodkéw psychoaktywnych, ale takze
ograniczenie czy zmiana wzoru uzywania na mniej szkodliwy, co stanowi nowos$¢ w dotychczasowej ofercie tera-
peutycznej. Program jest w duzej czesci oparty réwniez na dialogu motywujacym. Do realizacji programu ,,Candis”

zostato przygotowanych okofo 180 terapeutéw z blisko 80 placowek ambulatoryjnych.

Badania ewaluacyjne programu przeprowadzone w Niemczech wykazuja, ze 49% osob, ktére ukonczyty
program, zachowuje petng abstynencje od przetworéw konopi w pomiarach przeprowadzonych po 3 i 6
miesigcach od zakonczenia leczenia. Natomiast kolejne 38% 0s6b znacznie ograniczyto uzywanie marihuany,
11% nie zmienito wzoru uzywania, a w przypadku 3% pacjentéw nastapito zwiekszenie uzywania. Uczestnicy
programu ,Candis” méwili takze o innych pozytywnych skutkach udziatu w programie. Najczesciej wymieniali
poprawe relacji rodzinnych, lepsze funkcjonowanie w pracy czy w szkole, poprawe sytuacji prawnej oraz po-
prawe stanu zdrowia, w tym zdrowia psychicznego (Hoch, Noack, Henker, Pixa, Hofler i in., 2012, prezentacja).

Oddziat dzienny terapii od substancji psychoaktywnych

W ostatnich latach coraz czesciej w ramach oferty poradni ambulatoryjnej mozna korzystac z programu oddziatu
dziennego. Ta forma pomocy skierowana jest do pacjentow, ktérzy potrzebuja intensywniejszego programu te-
rapeutyczneqo niz standardowy. Osoby te z racji mozliwosci czasowych narazone s3 na wieksze pokusy siegania
po narkotyki, wiec korzystaja z zajmujacej ok. 6-7 godzin dziennie oferty. Oddziaty dzienne z requty funkcjonuja
w godzinach dopotudniowych np. 8-14 od poniedziatku do piatku. Programy dzienne trwaja od 4 do 12 tygodni.

Program rehabilitacyjny na takim oddziale jest czesto kompromisem pomiedzy spotecznoscia terapeutyczna
a terapia poznawczo-behawioralng indywidualng i grupowa. Grupa pacjentdw uczestniczaca w zajeciach
funkcjonuje ze sobg, oddziatuje na siebie nawzajem, a jednocze$nie w wyznaczonych godzinach cata grupa
lub podgrupy uczestnicza w konkretnych zajeciach psychoedukacyjnych, terapeutycznych, treningach umie-
jetnosci spotecznych oraz w sesjach indywidualnych. 0ddziat daje réwniez wieksza mozliwos¢ dostosowania
pomocy farmakologicznej do pacjenta: lekarz psychiatra moze obserwowac pacjenta i jego funkcjonowanie
oraz reakcje na leki. Po zakonczeniu terapii na oddziale dziennym pacjent ma mozliwos¢ jej kontynuowania
w osrodku stacjonarnym lub innych formach oferowanych przez poradnie.
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Leczenie substytucyjne

Leczenie to kierowane jest do 0s6b uzaleznionych od opiatéw (heroina, morfina), ktérym pomimo wczes$niej
podejmowanych préb leczenia w poradniach ambulatoryjnych i osrodkach stacjonarnych, nie udato sie trwale
poradzi¢ sobie z uzaleznieniem i utrzymac abstynencje. Polega na podawaniu osobie uzaleznionej srodka
zastepczego (gtéwnie stosowane leki: metadon, buprenorfina), ktéry ma na celu zaprzestanie uzywania
nielegalnych narkotykéw, a dzieki temu prowadzi do stabilizacji sytuacji zyciowej, w miare poprawnego

spotecznego funkcjonowania. Taka forma leczenia ma réwniez na celu przeciwdziatanie zachowaniom prze-

stepczym wynikajacym z naduzywania substancji, m.in. takim jak kradzieze. Leczenie takie prowadzone jest
w kilkunastu placéwkach na terenie kraju. Programy substytucyjne prowadzone w Polsce, pomimo iz na
przestrzeni ostatnich lat znacznie ztagodzity rygory funkcjonowania, nadal naleza do kategorii programéw tzw.
wysokoprogowych. Uczestnictwo w nich wymaga spetnienia przez pacjenta okreslonych warunkéw, takich

jak: bezwzgledne zachowanie abstynencji od innych srodkéw psychoaktywnych, zgoda na kontrole abstynen-

(ji za pomoca testow oraz codzienne zgtaszanie sie po lek. Pacjent korzystajacy z tej formy leczenia objety
jest jednoczesnie opieka medyczng i terapeutyczna. Kazdy uczestnik ma swojego terapeute prowadzacego,
z ktérym moze rozwigzywac swoje biezace problemy i uzyska¢ wsparcie emocjonalne.

Formy stacjonarne

Oddziat detoksykacyjny

Oferty oddziatéw detoksykacyjnych (odtruwajacych) do niedawna dotyczyty uzaleznionych od opiatéw
(czyli np. heroiny) oraz pochodnych, a takze od srodkéw psychotropowych i alkoholu. Obecnie obserwujemy
koniecznos¢ odtrucia potaczonego z obserwacja psychiatryczng. Takie oddziaty oferuja pomoc pacjentom
naduzywajacym amfetaminy, ecstasy i GHB, a szczegdlnie NSP (nowych substancji psychoaktywnych), gdyz

skutki psychiczne i wyniszczenie organizmu zwigzane z tymi srodkami wydaja sie o wiele wieksze, niz pier-

wotnie zaktadano. Idealnie jest, kiedy po odtruciu pacjent bezposrednio jedzie do osrodka terapii i nie wraca
do swojego srodowiska. Oddziaty detoksykacyjne z requty sa w szpitalach psychiatrycznych, jednakze sama
detoksykacja jest tez przeprowadzana na oddziatach toksykologicznych i innych.

W ogoélnym zarysie oferta oddziatu detoksykacyjnego przedstawia sie nastepujaco:
1. Odtrucie od substancji przyjmowanej przez osobe uzalezniona.

2. Imniejszenie objawéw niepozadanych po odstawieniu narkotykéw - zmniejszenie gtodu narkotycz-
nego, bélu, napadéw drgawek itd. oraz w skrajnych przypadkach do zapobiegania zgonom wtacznie.

Diagnostyka powiktan, takich jak HIV, WZW i innych chordb zakaznych.
Indywidualne dobranie lekéw do sytuacji psychicznej pacjenta.

3
4
5. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym powstajacym przy odstawianiu narkotyku.
6. Obserwacja zachowan i funkcjonowania spotecznego.

7

Motywowanie do dalszego leczenia.
Substancja psychoaktywna zmienia funkcjonowanie komdrek organizmu i zadaniem detoksykacji jest ponowne
ustawienie funkcjonowania organizmu bez narkotyku, w sposéb humanitarny i bezpieczny.

Leczenie stacjonarne krotkoterminowe

Leczenie krétkoterminowe realizuja oddziaty leczenia uzaleznien (OLU). Oddziaty takie funkcjonuja gtéwnie
przy wiekszych jednostkach stuzby zdrowia, szpitalach psychiatrycznych czy klinikach psychiatrii. Ich program
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jest oparty na zatozeniach teorii psychologicznych mechanizméw uzaleznienia oraz doswiadczen klinicznych.
Na oddziatach mozna liczy¢ na catodobowa opieke medyczna, farmakoterapie oraz pomoc psychologiczna.
Pierwotnie niemal wszystkie oddziaty w Polsce oferowaty pomoc dla 0séb uzaleznionych od alkoholu i lekéw
(istnieja oddziaty dla mezczyzn, dla kobiet oraz koedukacyjne), obecnie jednak ponad potowa przyjmuje
réwniez narkomandw, poniewaz okazuje sie, ze program alkoholowy z indywidualnym prowadzeniem oraz
ukierunkowaniem moze by¢ réwniez skuteczny dla niektérych innych typéw pacjentéw.

Program trwa od 6 do 8 tygodni. Intensywne oddziatywania terapeutyczne (24 godziny na dobe) s3 tak
naprawde dobrym wstepem do kontynuowania terapii.

0soba konczaca program terapeutyczny powinna kontynuowac go w poradni lub w osrodku $redniotermino-
wym. Warto wiedzie¢, ze zaden szef oddziatu nie zegna pacjenta stowami ,,do widzenia, jest pan wyleczony”,
ale zwraca uwage na konieczno$¢ kontynuowania leczenia.

Leczenie stacjonarne $rednioterminowe

Jest wiele programdw terapii uzaleznien rekomendowanych gtéwnie przez placowki stuzby zdrowia, ktére oferuja
programy terapeutyczne trwajace od 6 do 8 miesiecy. Zawierajg one intensywny program terapii, potaczony
z podejsciem indywidualnym. Sa to najczesciej oferty faczace podejscie zwiazane z teorig psychologicznych
mechanizmoéw uzaleznienia z metodg spofecznosci terapeutycznych. Kazdy osrodek nastawiony jest rowniez
na rozwoj osobistych predyspozycji do wytrwania w abstynencji oraz rozwoj zainteresowan. Wazne miejsce
petni réwniez uczenie obowiazkowosci, odpowiedzialnosci, dbania o higiene osobista i kondycje fizyczna.

Niektére osrodki dla mtodziezy umozliwiaja kontynuowanie nauki szkolnej, ale nie nalezy uwazac, ze edukacja
jest w ich przypadku najwazniejsza. Najwazniejsze jest zdrowienie.

Leczenie stacjonarne dtugoterminowe

Leczenie stacjonarne dtugoterminowe obejmuje programy terapii trwajace od 12 do 24 miesiecy, oferowane
przez placowki Monaru, Karanu, PTZN, Z0Z-y oraz inne fundacje. Kadre stanowig terapeuci, psycholodzy oraz
neofici. Programy oparte sa gtéwnie na metodzie spotecznosci terapeutycznych i obejmuja szereg oddzia-
tywan zaréwno terapeutycznych, jak i spotecznych, majacych na celu odbudowanie takich norm i wartosci,
jak uczciwos¢, odpowiedzialnos¢, szczeros¢, przyjain itd. Waznym aspektem udziatu w systemie jest praca,
mozliwos¢ realizacji siebie w réznych rolach: od sprzatacza, kucharza, ogrodnika poczawszy, na ochroniarzu
czy prezesie spotecznosci skonczywszy.

Udziat w procesie terapii jest podzielony na kilka etapéw, uprawniajacych do okreslonych rél, dajacych
przywileje okreslane przez cata spotecznosc. Oczywiscie kazdy pacjent zaczynajacy terapie ma okres probny
i pierwsze przywileje otrzymuje nie wczesniej niz po miesigcu pobytu w osrodku. Cecha charakterystyczng
osrodkéw sa zelazne normy i zasady funkcjonowania, ktérych ztamanie powoduje natozenie kar, czyli tzw.
dociazen - lub wykluczenie ze spotecznosci. Wiele z powyzszych zasad ma swoje odpowiedniki w zyciu
osrodka srednioterminowego.

Ukonczenie terapii w osrodku dtugoterminowym nie jest ostatecznym ,wyzdrowieniem”. Uzaleznienie jest
bowiem choroba nieuleczalna i charakteryzuje sie nawrotami, czyli kryzysami mogacymi spowodowac po-
nowne siegniecie po narkotyk.

Dlatego tez kazdy absolwent osrodka powinien po jego opuszczeniu znalez¢ swojego osobistego terapeute badz -
jesli ma taka mozliwos¢ - skorzystac z pomocy grupy wsparcia dla neofitéw lub grupy Anonimowych Narkomandw.
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Programy terapii uzaleznienn w zaktadach karnych

W polskich zaktadach karnych funkcjonuje 15 oddziatéw terapii uzaleznier od $rodkéw odurzajacych lub sub-
stancji psychotropowych. Terapia ,narkotykowa” obejmuje 6 miesiecy, ale w zaleznosci od indywidualnej oceny,
mozna ja skroci¢ lub wydtuzy¢ o 1/3 czasu jej trwania. Terapie prowadza pracownicy dziatu terapeutycznego,
tworzacy zespot terapeutyczny, ktéry zwykle sktada sie z kierownika, psychologéw, terapeutéw, czasem wy-
chowawcy. S3 to osoby z certyfikatami specjalisty terapii uzaleznien lub w trakcie procesu jego zdobywania.
Praca kazdego z tych oddziatéw nie jest zbiorem przypadkowych dziatan, ale jest oparta na zatwierdzonym
przez organ nadrzedny, czyli Biuro Penitencjarne Centralnego Zarzadu Stuzby Wieziennej, programie terapii,
ktéry obejmuje m.in. model teoretyczny, cele, tresci, metody, godziny itp. Wiekszos¢ oddziatéw bazuje na in-
tegracyjnym podejsciu w terapii uzaleznien. Praca na oddziale terapii uzaleznien metodycznie nie odbiega od
pracy w placéwkach wolnosciowych; pracownicy spotykaja sie na zebraniach zespotu, gdzie podejmowane s3
wszystkie decyzje, omawia sie pacjentéw i grupy, prowadzona jest dokumentacja indywidualna i pracy grupowe;j,
harmonogramy zaje¢, ksiazka przyjetych i wypisanych z oddziatu, podlega sie superwizji. Tutaj tez docieraja
nowosci. W ostatnich latach wdrazany jest w zaktadach karnych skandynawski program terapii indywidualnej
oparty na dialogu motywujacym -, Motywator”.

Inne formy pomocy osobom uzaleznionym

Grupy Anonimowych Narkomanéw

Grupy Anonimowych Narkomandéw (ang. Narcotics Anonymous, NA) istnieja juz w niektérych miastach.
Uczestnictwo w NA jest otwarte dla wszystkich narkomanéw, niezaleznie od rodzaju uzywanych narkotykéw
lub sposoboéw ich faczenia. Kiedy przystosowywano do potrzeb NA z literatury Anonimowych Alkoholikéw
Krok Pierwszy, stowo ,alkohol” zastapiono stowem ,uzaleznienie”.

W NA nie ma ograniczen spotecznych, religijnych, ekonomicznych, rasowych, etnicznych, narodowych ani
ptciowych, nie ma tez optat wpisowych czy cztonkowskich. Wiekszos¢ cztonkéw regularnie przyczynia sie
drobnymi sumami do pomocy w regulowaniu wydatkéw mityngéw, przy czym datki te nie s obowiazkowe.

W programie Anonimowych Narkomandw cztonkowie sg zachecani do stosowania catkowitej abstynencji od
wszystkich rodzajéw narkotykow, z alkoholem wtacznie. Z doswiadczenia cztonkéw NA wynika, ze ciagta
i nieprzerwana abstynencja zapewnia najlepszy fundament dla zdrowienia i osobistego rozwoju.

Gtéwna ustuga dostepna w NA s3 mityngi grupowe. Kazda grupa dziata indywidualnie, wspierajac sie zasa-

dami obowiazujacymi dla catej organizacji, ktére s przedstawione w literaturze.

Wiekszos¢ grup na cotygodniowe spotkania wynajmuje sale w budynkach prowadzonych przez organizacje
publiczne, religijne lub spoteczne. Jedna osoba prowadzi mityng, natomiast reszta cztonkdw bierze udziat
w dzieleniu sie swoim do$wiadczeniem w zdrowieniu z uzaleznienia od narkotykéw. Cztonkowie grupy dziela
miedzy siebie funkcje zwiazane z usprawnieniem przebiequ mityngu.

Dziatania streetworkingowe

Programy streetworkingowe sg adresowane do 0sdb, ktére nie podejmuja leczenia w placéwkach stacjonarnych
i ambulatoryjnych, mimo ze s uzaleznione od narkotykdéw, przede wszystkim przyjmowanych dozylnie. Pracownicy
uliczni, czyli tzw. streetworkerzy, docieraja do 0s6b uzaleznionych w miejscach ich przebywania, informuja o ryzyku
szkéd zdrowotnych zwigzanym z uzywaniem narkotykow, motywuja do zmiany stylu zycia lub sposobéw uzywania
narkotykéw. Aby ograniczyc¢ ryzyko wystapienia choréb zakaznych dostarczaja réwniez sterylne igty i strzykawki.
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Schemat 1. System pomocy osobom uzaleinionym od srodkéw psychoaktywnych w Polsce.
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PSYCHOLOGICZNE METODY POMOCY

Tomasz Kowalewicz

Celemn leczenia uzaleznien jest uzyskanie zmiany polegajacej na odstapieniu od brania
srodkow psychoaktywnych lub zmniejszeniu intensywnosci ich brania lub/i zmianie wzoréw
uzywania srodkow psychoaktywnych.

Cel ten moze by¢ osiggany ré6znymi metodami. Waznym elementem wykorzystywanym w leczeniu uzalez-

nien s3 psychologiczne metody pomocy. Istota pomocy psychologicznej jest pomoc udzielana na podstawie
wiedzy psychologicznej przy uzyciu narzedzi psychologicznych.

Psychologiczne mechanizmy uzaleinienia

Psychologiczne metody leczenia uzaleznien (uzyskiwania pozadanej zmiany) wynikaja ze sposobu rozumienia
psychologicznych mechanizméw uzaleznienia. Te mechanizmy s3 réznie rozumiane i opisywane przez rézne
teorie i modele. Najwazniejsze z nich to (Bukowska, 2012):

* teorie roznic indywidualnych,

* teorie psychoanalityczne,

* teorie behawioralno-poznawcze.

Teorie roznic indywidualnych
Teorie réznic indywidualnych wychodza z zatozenia, ze za uzaleznianie sie odpowiedzialne s3 indywidualne
cechy konkretnych oséb. Wynika to z faktu, ze mimo iz czynniki Srodowiskowe oddziatujace na konkretng
spotecznos¢ sa wzglednie podobne, to wsrod tej spotecznosci istnieje duze zréznicowanie w podatnosci
na uzaleznienie. W konsekwencji jako przyczyny uzalezniania sie identyfikowane sg réznice indywidualne,
w szczegdlnosci w takich wymiarach, jak:

* cechy osobowosci,
* poziom samooceny,
* odpornos¢ na stres.

ROzni autorzy zwracaja uwage na rozne cechy osobowosci odpowiedzialne za uzaleznianie sie, takie jak m.in.
impulsywnos$¢, poszukiwanie nowosci, poziom wytrwatosci, uzaleznienie od nagrody, poziom leku. Te cechy
maja zdiagnozowane podtoze biologiczne.

Niska samoocena, bedaca konsekwencja doswiadczania negatywnych postaw bliskiego otoczenia spotecznego,
moze by¢ przyczyna rozwoju zachowan niezgodnych z ogélnie przyjetymi normami (m.in. uzalezniania sie),
majacych na celu uzyskanie akceptacji np. grupy réwiesniczej, w ktorej branie srodkéw psychoaktywnych
jest uznawane za zachowanie pozytywne.

W grupie teorii wigzacych uzaleznienie ze stresem przyjmuje sie, ze uzaleznienie jest konsekwencja niskiej
odpornosci na stres.
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Teorie psychoanalityczne

Teorie psychoanalityczne rozpatruja uzaleznienie jako sposob na poradzenie sobie z wewnetrznymi problema-
mi. W zwigzku z tym uzaleznienie opisywane jest jako wtérne wobec wczesniej wystepujacych probleméw
i jest sposobem jednostki na poradzenie sobie z tymi problemami. Jesli np. dana osobe charakteryzuje
nieumiejetno$¢ nawigzania lub utrzymania satysfakcjonujacych relacji spotecznych i przezywa permanentny
stres zwigzany z nieumiejetnoscia zaspokojenia potrzeby przynaleznosci do grupy réwiesniczej, przyjecie
narkotyku znosi napiecie emocjonalne i umozliwia przezycie rozluznienia. Dazenie do ponownego przezycia
podobnego stanu powoduje kontynuacje doswiadczen z narkotykami.

Teorie behawioralno-poznawcze

Wspdlnym mianownikiem tej grupy teorii jest oparcie sie na zasadach behawioryzmu - uczeniu sie dzieki
warunkowaniu. Wejscie w uzaleznienie nastepuje na drodze spotecznego uczenia sie poprzez modelowanie
w sytuagji, gdy doswiadczenia ze $rodkami psychoaktywnymi obserwowanych 0séb znaczacych rozpozna-
wane s3 jako nagradzajace.

Teorie poznawcze skupiaja sie na wptywie nieracjonalnych, dysfunkcjonalnych przekonan na funkcjonowanie
psychoemocjonalne. A przezywanie negatywnych emocji moze prowadzi¢ do wejscia w uzaleznienie.

Imiana psychologiczna

Bez wzgledu na sposdb rozumienia mechanizmu uzaleznienia dziatania majace na celu doprowadzenie do

pozadanej zmiany s3 podobne. Osigganie zmiany jest procesem i przebiega wedtug okreslonych stadiow
(Prochaska i Norcross, 2006).

Schemat 1. Transteoretyczny model zmiany zachowan.

PREKONTEMPLACJA

KONTEMPLACJA

PRZYGOTOWANIE
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Etapy zmiany:

* etap prekontemplacji - niespostrzeganie sytuacji jako problemowej, brak zamiaru zmiany zachowania:
Nie mam zadnego problemu. Nie ma w zwigzku z tym zadnego powodu, Zebym sie zmieniaf,

* etap kontemplacji - refleksja, uzyskanie Swiadomosci posiadania problemu: Dlaczego nie zastopowatem
wczoraj? Moze jednak mam jakis problem?,

* etap przygotowania - wzbudzenie motywacji, planowanie zmian: Nie jest dobrze. Nie moge tak dalej
7y¢. Musze cos zmienic. Ale jak?,

* etap dziatania - wprowadzanie zmian: Rozpoczynam psychoterapie w grupie, bede w niej uczestniczyt
przez 3 miesiace,

 etap utrzymania - stabilizowanie wprowadzonych zmian, dbanie, aby nie nastapit powrét do nie-

przystosowawczych zachowan: W tej nowej rzeczywistosci - bez srodkéw psychoaktywnych - czuje, ze
wrdcitem do normalnosci. Nie bede spotykac sie z X, bo mdogtbym dac sie naméwic na trawke.

W modelu uwzgledniane jest niebezpieczenstwo nawrotu - traktowanego jako zjawisko w procesie zmiany,
ktére moze sie pojawi¢ niemal w kazdym momencie.

Zakonczenie procesu nastepuje tylko wtedy, gdy nie ma juz pokusy powrotu do zachowan problemowych
zwigzanych z zazywaniem. W niektdrych przypadkach stan ten nigdy nie zostanie osiagniety, a dana osoba
pozostaje w fazie utrzymania (do konca zycia lub do czasu nawrotu).

Metody pomocy psychologicznej

Na poszczegolnych etapach procesu zmiany stosowane s3 zréznicowane metody pomocy psychologicznej
(interwencji psychologicznych).

Poradnictwo (definicia Amerykanskiego Towarzystwa Poradnictwa) - pomoc klientowi w identyfikacji
potencjalnych sposobéw rozwiazania jego problemdéw, ktére powoduja emocjonalny dyskomfort, pomoc
w sposobach komunikowania sie i radzenia sobie z trudnosciami, pomoc we wzmacnianiu samooceny, pomoc
w promowaniu zdrowia psychicznego (za: Czabata, 2016).

Psychoterapia - swiadome i zamierzone zastosowanie metod klinicznych i interpersonalnych zabiegéw
w celu pomagania klientom w modyfikacji ich zachowan, proceséw poznawczych, emogji i/lub innych cech
osobowosci w kierunku, ktéry korzystajacy z terapii uwazaja za pozadany (Norcross, 1990, za: Czabata, 2016).

Podstawowa roznica miedzy poradnictwem a psychoterapia jest to, ze poradnictwo psychologiczne kierowane
jest do 0s6b zdrowych, majacych problemy w realizacji celéw rozwojowych, natomiast psychoterapia jest
metoda leczenia realizowana wobec 0séb przezywajacych zaburzenia psychiczne (Czabata, 2016).

Standardy psychologicznych swiadczen zdrowotnych (1999) opisuja terapie psychologiczna jako ztozony
proces obejmujacy niesienie pomocy pacjentowi w osiggnieciu optymalnego poziomu funkcjonowania
poznawczego i emocjonalnego, w akceptacji swojej choroby oraz nawigzywaniu kontaktéw spotecznych
i podejmowaniu réznych aktywnosci. Ta forma pomocy zaktada dtuzszy kontakt pacjenta z psychologiem. Cel
terapii psychologicznej okreslany jest jako osiagniecie przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonowania.

Zaréwno postepowanie poradnicze, jak i psychoterapeutyczne wynika ze sposobu rozumienia mechanizméw
trudnosci przezywanych przez klientéw. Inaczej postepowac bedzie psycholog o orientacji psychoanalitycznej,
inaczej reprezentant teorii behawioralno-poznawczych.

Badania skutecznosci psychoterapii pokazaty, ze efektywnos¢ dziatan wywodzacych sie z réznych szkét jest
podobna. To, co przede wszystkim jest istotne, to jakos$¢ relacji terapeutycznej - stanowiacej gtéwny czynnik
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leczacy zaburzen psychoemocjonalnych. W relacji terapeutycznej istotne jest uzyskanie przez pacjenta takiego
poczucia bezpieczenstwa, ktére umozliwia rozwoj procesu przezywania nowych doswiadczen emocjonalnych,
wzrost adekwatnosci w rozumieniu siebie, nabywanie umiejetnosci nowych sposobdw zachowan (Kratochvil
1984, Czabata 2009).

Psychoterapia moze przybierac rézne formy:
 psychoterapii indywidualnej, realizowanej w relacji pacjent - terapeuts,

 psychoterapii grupowej, w ktérej pozadane zmiany lecznicze osiggane sg z wykorzystaniem procesow
grupowych (dynamiki rozwoju grupy) w grupie najczesciej 5-10-osobowej, prowadzonej przez 1-2 terapeutdw,

* terapii par lub rodzin - najczesciej w formie terapii systemowej, w ktérej biorg udziat partnerskie pary
badz dwdch lub wiecej cztonkéw rodziny. Partnerska para lub rodzina spostrzegana jest jako system
otwarty, zdolny do homeostazy (czyli do wzajemnej modyfikacji funkcjonowania psychoemocjonalnego
w rodzinie w kierunku uzyskania réwnowagi i zgodnosci). Praca koncentruje sie na zrozumieniu i opty-
malizacji komunikacji w tym systemie. Intrapsychiczne (wewnetrzne) procesy poszczegélnych cztonkdw
systemu s3 pomijane lub traktowane jako drugorzedne.

Poza poradnictwem i psychoterapia wyrdzni¢ mozna jeszcze inne formy pomocy psychologiczne;j.

* Konsultacja psychologiczna (wyrézniana w Standardach, 1999) obejmuje psychologiczna diagnoze
problemowa sformutowang na podstawie badania stanu psychicznego pacjenta metodami psychologii
klinicznej (tj. najczesciej testami psychologicznymi) oraz sformutowanie wskazan dotyczacych dalszego
postepowania z pacjentem. W praktyce konsultacja obejmuje 2-3 spotkania.

* Interwencja kryzysowa polega na udzielaniu pomocy w psychologicznym kryzysie wywotanym choroba
i jej okoliczno$ciami. W stanie ostrego kryzysu potrzebna jest natychmiastowa pomoc, trwajaca az do
ustapienia objawow (Standardy, 1999).

* Rehabilitacja psychologiczna jest dostosowana do specyficznych trudnosci pacjenta. Ma miejsce wtedy,
gdy do psychologa zgtasza sie pacjent z jaka$ niepetnosprawnoscia, np. po urazie, po wypadku. Zadaniem
psychologa jest przywrécenie sprawnosci psychicznej pacjentowi. W praktyce zwykle duza czestotliwos¢
spotkan przektada sie zwykle na lepsze wyniki rehabilitacji (Standardy, 1999).

Warto - za profesorem (zabata (Czabata, 2012) - wymienic jeszcze psychoedukacje - metode oddziatywania
psychologicznego majacego na celu dostarczanie wiedzy i umiejetnosci waznych dla radzenia sobie z zadaniami
rozwojowymi, ze stresem i trudnymi do$wiadczeniami zyciowymi. Psychoedukacja jest istotnym elementem
dziatan profilaktycznych i nalezacych do kategorii promocji zdrowia.

Metody pomocy psychologicznej nie ograniczaja sie do dziatan prowadzonych przez specjalistow. Istotnym
typem pomocy psychologicznej sa ruchy samopomocowe. W odniesieniu do 0séb z problemami dotyczacymi
uzaleznien od srodkéw psychoaktywnych przede wszystkim trzeba wymieni¢ spoteczno$¢ terapeutyczng
i ruchy NA oraz AA (Anonimowych Narkomanéw i Anonimowych Alkoholikéw).

Zmiany jednostki w funkcjonowaniu psychoemocjonalnym i spotecznym moga by¢ konsekwencja jej uczest-
nictwa w spotecznosci terapeutycznej, gdzie zrédtem zmiany jest system spoteczny, w ktérym jednostka
jest zanurzona. Petnienie przez pacjenta réznych rél spotecznych, ktérym przyporzadkowane s3 okreslone
normy i zasady, umozliwia uczenie sie nowych zachowan, wchodzenie w zdrowe relacje interpersonalne,
nabywanie akceptowanego spotecznie systemu wartosci i w konsekwencji uzyskanie przystosowawczej
zmiany tozsamosci i stylu zycia.

Partycypacja w ruchach Anonimowych Narkomanow lub Anonimowych Alkoholikéw polega na odbyciu
Programu 12 Krokéw, umozliwiajacego przejscie kolejnych faz zmian psychoemocjonalnych prowadzacych do
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zdrowienia, dzieki przejsciu od uznania siebie za pokonanego przez uzaleznienie do samorealizacji i rozwoju
osobistego. W przemianie pomaga przynaleznos¢ do grupy NA lub AA oraz zaangazowanie w proces poma-
gania innym (opis 12 Krokéw AA np. na stronie http://aa24.pl/pl/12-krokow-aa/12-krokow-aa).
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PROGRAMY SUBSTYTUCYJNE | INNE FARMAKOLOGICZNE
METODY POMOCY 0SOBOM Z PROBLEMEM
NARKOTYKOWYM

Jacek Gasiorowski

Substytucja lekowa jest jednym z najskuteczniejszych sposobdw ograniczania szkdd zdrowotnych zwigzanych
z dozylnym przyjmowaniem opiatéw. Lekiem najczesciej w tym celu stosowanym jest metadon. Jest to syn-
tetyczna pochodna heroiny, lek pobudzajacy receptory opioidowe w mdzgu (catkowity agonista receptoréw
opioidowych). Lek ten przyjmuje sie doustnie, a jego stezenie we krwi utrzymuje sie od 24 do 36 godzin (dla
poréwnania, w przypadku heroiny 3 do 6 godzin), co pozwala na dawkowanie w postaci pojedynczej dawki
dobowej. Srednia indywidualna dawka metadonu wynosi od 60 do 120 mg (cho¢ indywidualne zapotrzebo-
wanie pacjentéw moze by¢ rézne - od 5 do ponad 200 mg na dobe). Jest lekiem bezpiecznym, najczestsze
dziatania niepozadane to: wzmozona potliwos¢, zaparcia, nadmierna sennos¢ lub zaburzenia snu, zaburzenia
zycia seksualnego i koncentracji. Okreslenie ,leczenie metadonem” jest mylace. Metadon nie jest lekiem,
ktéry leczy z uzaleznienia. Okresleniem poprawnym jest: ,substytucja metadonowa”. Podajac codziennie
pacjentowi indywidualnie dla niego ustalong dawke metadonu, zastepuje sie heroine, likwidujac objawy
abstynencyjne, zmniejszajac gtdd narkotyku i umozliwiajac pacjentowi normalne zycie bez koniecznosci
dozylnego przyjmowania opiatéw. Pacjent jest jednak w dalszym ciaqgu uzalezniony od opiatéw. Substytucja
metadonem utrzymuje go w uzaleznieniu, jednak jest to uzaleznienie ,bezpieczne”, kontrolowane. Zamiast
ulicznej nielegalnej heroiny, pacjent otrzymuje czysty, legalny lek, pod kontrolg lekarska. W przypadku prze-
rwania podawania metadonu pacjent najprawdopodobniej wrdci do brania heroiny. Ogromne znaczenie ma
fakt doustnego przyjmowania metadonu - pacjent nie ma juz objawdw abstynencyjnych, nie ma w zwiazku
z tym potrzeby kilkukrotnego w ciagu doby wykonywania iniekgji. Cenng cecha metadonu jest réwniez ta, ze

- w odréznieniu od heroiny - nie daje on euforii. Pacjent programu metadonowego w odbiorze zewnetrznym

jest cztowiekiem trzezwym, mogacym pracowac, prowadzi¢ samochdd, normalnie kontaktowac sie z ludzmi.
W redukgji szkdd zdrowotnych najwieksze znaczenie maja programy metadonowe polegajace na dtugotermino-
wej stabilizacji pacjenta uzaleznionego (podtrzymanie, maintenance) - substytucja statymi lub zwiekszanymi
dawkami metadonu przez okres powyzej 6 miesiecy. W praktyce nie okresla sie dtugosci trwania substytugji
metadonowej, zaktadajac, ze w przypadku niektérych pacjentéw bedzie to leczenie dozywotnie. Substytucja
metadonem powoduje zaprzestanie lub zmniejszenie nielegalnego brania narkotykéw przez uczestniczace
w niej osoby. W programie metadonowym we Wroctawiu, odsetek dodatnich wynikéw badania moczu na
obecnos¢ metabolitow narkotykéw w grupie 55 pacjentéw nie przekracza srednio 10% miesiecznie. Wazna
korzyscia z takiej formy redukgji szkdd jest ograniczenie kryminalnych zachowan zwiazanych z przyjmowa-
niem narkotykéw, zmniejszenie liczby zgonéw zwiazanych z narkomania. Ostatecznym celem jest powr6t
osoby uzaleznionej do spoteczenstwa. Oczywiscie, przypadki uzywania narkotykow wsrod oséb poddanych
substytudji sa czeste, jednak nalezy pamietac o tym, ze jest to wytacznie okazjonalne ,dobieranie” - co kilka
dni, tygodni, w mniejszych dawkach, a nie branie na zasadzie ciaggu narkotykowego. Waznym, ale nie naj-
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wazniejszym elementem substytucji metadonem sa dziatania terapeutyczne prowadzone z uczestniczacymi
w niej pacjentami. Czesto jest to mozliwe po raz pierwszy od kilku lat, gdyz substytucja metadonem wytwarza
u wielu pacjentéw sytuacje, w ktorej po raz pierwszy od kilku lat nie s3 oni przez dtuzszy czas pod wptywem
narkotykéw. Stad tez jest mozliwos¢ nawiazania z nimi kontaktu, mozliwo$¢ oddziatywan terapeutycznych,
ktére nakierowane powinny by¢ w pierwszej kolejnosci na motywowanie pacjentéw do unikania brania
nielegalnych narkotykéw, na uczenie ich normalnego zycia, réwniez - cho¢ jest to cel drugorzedny z me-
dycznego punktu widzenia - na leczenie uzaleznienia i zmierzanie w kierunku catkowitej abstynencji, takze
od metadonu. Najwazniejszym celem substytucji metadonem jest redukcja szkéd zdrowotnych zwigzanych
z przyjmowaniem narkotykéw. Substytucja metadonem umozliwia poprawe stanu zdrowia 0séb uzaleznionych
(zajecie sie problemami zdrowotnymi, np. leczenie ropni, leczenie gruilicy, leczenie stomatologiczne) oraz
zmniejszenie rozprzestrzeniania sie chordb zakaznych zwigzanych z nielegalnym przyjmowaniem substangji
psychoaktywnych (HIV, HBV, HCV). W przypadku 0s6b juz zakazonych HIV, program metadonowy umozliwia
wiaczenie terapii antyretrowirusowej, daje mozliwos¢ przewlektego monitorowania naturalnego przebiegu
zakazenia oraz mozliwos¢ leczenia zakazen oportunistycznych. Mozliwa staje sie réwniez profilaktyka zakazen,
np. szczepienia profilaktyczne (p/HBV, HAV, p/grypie, p/Streptococcus pneumoniae, p/Haemophilus influenzae).

W Polsce programy metadonowe rozwijaja sie bardzo powoli, z uwagi, przede wszystkim, na niezwykle re-
strykcyjne i nieprzystosowane do wspoétczesnych standardow europejskich przepisy. Programy sa dostepne
w kilkunastu miastach w Polsce.

Metadon nie jest jedynym lekiem stosowanym obecnie w Polsce w substytucji u 0séb uzaleznionych od
opiatow. Wsréd innych najwazniejszym $rodkiem jest buprenorfina stosowana w postaci tabletek podjezy-
kowych. Buprenorfina likwiduje objawy abstynencyjne po odstawieniu opiatow, zmniejsza gtéd heroiny, nie
wywotuje euforii. W poréwnaniu do metadonu jest lekiem bezpieczniejszym, rzadziej powoduje sennos¢
i depresje uktadu oddechowego. Sposéb dawkowania, wtasciwosci farmakologiczne i profil bezpieczenstwa
buprenorfiny (lek bezpieczniejszy od metadonu w przypadku przedawkowania, z uwagi na swoj charakter
czesciowego antagonisty receptoréw opioidowych) powoduja, ze jest to lek, ktéry pacjentom daje wiecej swo-
body - nie ma koniecznosci codziennego zgtaszania sie w poradni w celu otrzymania leku, jak ma to miejsce
w przypadku metadonu. Stad tez jest dobrym substytutem dla pacjentéw lepiej funkcjonujacych, zaréwno
w wymiarze indywidualnym (utrzymywanie w czasie leczenia abstynencji od nielegalnych narkotykéw), jak
i spotecznym (praca, rodzina).

Inne leki stosowane w substytucji 0s6b uzaleznionych od opiatéw to m.in.: kodeina, morfina o przedtuzonym
uwalnianiu, heroina. Najwiecej kontrowersji budza programy heroinowe. Przeznaczone sg one dla pacjentow,
ktérzy nie byli w stanie utrzymac sie w programie substytucji metadonowej (odsetek takich 0séb ocenia sie
nawet na 20%) i dla ktérych nie byto juz zadnej innej opcji terapeutycznej w zakresie redukgji szkdd. Pacjenci
uczestniczacy w programie heroinowym otrzymuja w placéwece stuzby zdrowia iniekcje z czystej syntetycznej
heroiny 2-4 razy dziennie. Rezultaty sq bardzo dobre. Liczba pacjentéw, ktérzy utrzymuja sie przez dtugi czas
w leczeniu jest zwykle wysoka, w wiekszosci przypadkéw obserwuje sie petny powrdt pacjentéw do prawi-
dtowego funkcjonowania, tak w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznym. Brak jest tacznych danych na
temat skutecznosci substytucji lekowej 0s6b uzaleznionych od opiatéw w polskich programach substytucyj-
nych. Problemem jest réwniez brak ustalonej jednolitej definicji skutecznosci substytucji. Dla czesci pacjentéw
efektem leczenia jest catkowita abstynencja od jakichkolwiek srodkéw odurzajacych, wiacznie z alkoholem,
dla innych jedynym efektem, ktéry udaje sie osiagnac jest zmniejszenie czestotliwosci dozylnego przyjmo-
wania heroiny. W obu tych przypadkach mozna méwic o skutecznym leczeniu. Jesli skutecznos¢ substytugji
mierzy¢ odsetkiem pacjentéw pozostajacych w leczeniu po roku, to np. w osrodku wroctawskim osiaga on
okoto 70%, po 10 latach okoto 50%.
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Nierozwiagzanym dotychczas problemem terapii substytucyjnej w Polsce jest stosunkowo niska dostepnos¢.
0srodki oferujace ten typ leczenia zlokalizowane sa zwykle w duzych miastach - aby prowadzenie tego typu
dziatalnosci byto optacalne, konieczne jest objecie leczeniem duzej liczby pacjentdw, a takqa mozna znalei¢
wyftacznie w duzych osrodkach miejskich. Osrodek, ktéry chce prowadzi¢ substytucje, musi spetnia¢ wiele
wygorowanych i kosztownych warunkéw kadrowych i lokalowych, co przy niewystarczajacym finansowaniu
wyklucza raczej mozliwos¢ prowadzenia tego typu dziatalnosci przez mate podmioty w matych osrodkach,
np. na wsi. 0soby uzaleznione od opioidéw mieszkajace daleko od duzych miast, s3 wiasciwie pozbawione
w Polsce mozliwosci skorzystania z substytucji.

Leki stosowane w substytucji moga by¢ wykorzystywane réwniez do prowadzenia detoksykacji 0séb uzalez-
nionych od opioidéw. Leki te stosuje sie wéwczas w stopniowo zmniejszanych dawkach przez kilka tygodni.
Czyni to detoksykacje doswiadczeniem znacznie mniej bolesnym i przykrym dla pacjenta, zwieksza réwniez
szanse na ukonczenie detoksykacji i skierowanie pacjenta do innych form leczenia.

Idealny algorytm postepowania wobec osoby uzaleznionej od opiatow powinien zaktada¢ prébe rozpoczecia
leczenia w systemie drug free (tzn. w osrodku stacjonarnym), w przypadku niepowodzenia - substytucje
buprenorfing, w przypadku niepowodzenia - metadon, dalej - morfine o przedtuzonym uwalnianiu, a dla
pacjentéw, u ktdrych zawiodty wszystkie opcje, program heroinowy.

Pewne ograniczone zastosowanie w leczeniu 0s6b uzaleznionych od opioidéw moze mie¢ réwniez naltrekson,
bedacy antagonista receptoréw opioidowych. Moze on by¢ stosowany w leczeniu podtrzymujacym u uza-
leznionych od heroiny. Lek taczy sie z receptorami opioidowymi, prowadzac do zniesienia euforyzujacego
dziatania opioidéw. Pozwala on na pokonanie gtodu psychicznego na wczesnym etapie uzaleznienia. Moze
by¢ skuteczny u 0s6b dobrze przystosowanych do zycia, funkcjonujacych jeszcze w swych rolach rodzinnych
i spotecznych. Jego zastosowanie mozna rozwazy¢ u pacjentdw, ktdrzy zakonczyli leczenie w osrodku - jako
lek utatwiajacy utrzymanie abstynencji, réwniez u pacjentéw z podwdjna diagnoza.

Wszystkie programy leczenia substytucyjnego 0s6b uzaleznionych od opiatéw przynosza ogromne korzysci
spoteczne. Nalezy pamietac o tym, ze osoby uzaleznione zakazone HIV, HCV, HBV, pratkami gruzlicy stanowia
gtéwne 7rodto transmisji tych zakazen na populacje 0gding. Stad tez zmniejszenie czestosci tych zakazen
w grupie 0s6b uzaleznionych oraz ich leczenie ma korzystny wptyw réwniez na sytuacje zdrowotng populadji
0goblnej. Mozliwos¢ zapobiegania i wczesnego leczenia réznych schorzen (np. zakazenia HIV) u pacjentéw pro-
gramow substytucyjnych zmniejsza naktady na leczenie powiktan i péznych stadiéw tych choréb (np. AIDS).
Dobrze funkcjonujace programy substytucyjne wptywaja na ograniczenie rynku narkotykowego w miejscu
swego dziatania (brak popytu na narkotyki zmniejsza ich podaz), a tym samym na zmniejszenie czestosci
réznego rodzaju aktywnosci kryminalnej, ktéra nierozerwalnie zwiazana jest z narkomania (handel narkoty-
kami, kradzieze, prostytucja, rozboje, napady, zabéjstwa). Wedtug danych National Institute on Drug Abuse,
kazdy 1 dolar przeznaczony na leczenie metadonem przynosi 7 dolaréw oszczednosci kosztow zwigzanych
z dziataniami kryminalnymi. A jesli doliczy sie koszty opieki zdrowotnej, stosunek uzyskanych oszczednosci
w wydatkach publicznych do poniesionych wydatkéw wynosi 12:1.
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Jacek Charmast

Wprowadzenie

Wszyscy jako spoteczenstwo bywamy w takich sytuacjach, gdy ponad nasze sity jest powstrzymanie jakiej$
szkodliwej lub watpliwej moralnie dziatalnosci cztowieka, czy to ze wzgledu na rozmiar zjawiska i ograniczone
srodki, czy na skuteczny opor, jaki napotkamy, czy z innych powoddw. Nie likwidujemy gwattownie piecow

weglowych, ktére zatruwaja nam powietrze, nie produkujemy jedynie bezpiecznych aut, o matej mocy i pred-

kosci, nie zakazujemy ekstremalnych sportéw, w tym wspinaczki w wysokich gérach. Nie pozostajemy jednak
bezczynni, bo rozsadek podpowiada nam inne rozwigzania. Aby ograniczy¢ straty spowodowane podobnymi

dziatalnosciami edukujemy, perswadujemy, tworzymy i wykorzystujemy przerézne zabezpieczenia. Dysponu-

jemy procedurami i zabezpieczeniami dla alpinistéw, systemem GPS, pogotowiem gorskim, w samochodach
instalujemy pasy bezpieczenstwa, budujemy drogi szybkiego ruchu, bezkolizyjne skrzyzowania, prowadzimy

dtugofalowa polityke ekologiczna, spdjna z polityka spoteczna i gospodarcza. Jak wida¢, wszystkie te roz-

wiazania odwotuja sie tez do rozsadku drugiej strony, do madrosci tych, ktérzy mimo sktonnosci do ryzyka,
powinni w swoim wtasnym interesie z proponowanych zabezpieczen skorzystac.

(zy taka polityka jest skuteczna? Postuzmy sie przyktadami strategii zorientowanych na przeciwdziatanie
skutkom uzywania tytoniu. Dlaczego nimi? Po pierwsze, wszyscy na co dzied widzimy je w dziataniu, po
drugie maja one wiele wspdlnego z podejsciem redukgji szkdd, ktore jest przedmiotem tego opracowania.

Wymienmy kilka takich przyktadéw. 0d wielu juz lat prawo zobowiazuje producentéw wyrobéw tytoniowych
do umieszczania przekazu profilaktycznego na kazdym opakowaniu papieroséw czy innych podobnych pro-
duktéw. W lecznictwie uzaleznien, w lecznictwie choréb wywotanych przez palenie, czy takich choréb, gdzie
palenie znacznie przyspiesza ich rozwdj, lekarze od lat wskazuja palaczom mniej szkodliwe formy uzywania
nikotyny. Gumy Nicorette, plastry czy papierosy elektroniczne s3, np. w opinii pulmonologéw, zdecydowanie
mniej szkodliwymi substytutami papieroséw. Napotykamy wszedzie wydzielone miejsca dla palaczy, w zakta-
dach pracy, w restauracjach, w szpitalach, nawet w placéwkach odwykowych. Jakie sa efekty takich strategii?
Mimo ze, jak wiemy, w walce z nikotynizmem nie siegnieto po restrykcyjne srodki, uzywanie papierosow staje
sie dzisiaj czyms$ wstydliwym. Jeszcze kilkadziesiat lat temu arty$ci nagminnie fotografowali sie z papierosem
czy fajka, dzisiaj to juz sie prawie nie zdarza. Strategie antynikotynowe, chociaz nie stygmatyzuja palaczy
i odrzucajg prohibicje, to mocno podkreslaja prawa niepalacych i je chronia. To pozwala osiaggnac spoteczne
porozumienie - uzytkownicy tytoniu na og6t rozumiejg idee ochrony zdrowia 0s6b niepalacych i zwigzane
z nig zasady, w tym zakaz palenia w miejscach publicznych. Zatem, co f3czy strategie antynikotynowe z po-
dejsciem redukgji szkdd? Te wspdlne elementy to: oparta na dowodach naukowych edukacja odwotujaca sie
do rozsadku palaczy, respektowanie innych niz abstynencja celéw leczenia nikotynizmu (ograniczenie palenia,
papierosy slim/light), zmiana formy uzywania nikotyny na mniej szkodliwa (substytuty papieroséw), oparta na
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rownowadze ochrona interesu obydwu stron, palacych i niepalacych, respektowanie metody matych krokéw
w uwalnianiu sie od uzaleznienia, wreszcie wydzielanie miejsc dla uzytkownikéw tytoniu.

Co to jest redukcja szkod?

Redukcja szkod (harm reduction) to podejscie oparte na takim dziataniu, ktérego celem jest zmniejszenie
szkdd wyrzadzanych sobie, swojemu otoczeniu i spoteczenstwu przez uzytkownikéw réznych substancji
psychoaktywnych, w tym alkoholu.

Kwestie dotyczace uzycia strategii redukcji szkdd w przeciwdziataniu alkoholizmowi nie sg przedmiotem tego
opracowania, ale sprébujmy sie do nich odnies¢ cho¢ w paru zdaniach. 0t6z to, co faczy wszelkie dziatania
redukgji szkéd, w tym te zorientowane na osoby pijace alkohol, to dostrzeganie i respektowanie takze
innych celéw niz abstynencja. Chodzi tu o ograniczenie i kontrolowanie picia, poprawe funkcjonowania
spotecznego czy poprawe stanu zdrowia klienta. Charakterystyczne jest tez zindywidualizowanie podejscia
do kazdego przypadku i kontekstu, w jakim dana osoba funkcjonuje. Strategie redukgji szkéd z natury
bardziej elastyczne od programoéw abstynencyjnych, maja znacznie mniej oporu w postugiwaniu sie far-
makoterapia, np. stosowaniem lekéw tagodzacych objawy abstynencyjne czy zmniejszajacych potrzebe
uzycia alkoholu.

Redukcja szkdd zwigzana z uzywaniem narkotykéw to wszelkie dziatania podjete w celu zmniejszania szkdd
lub ich ryzyka u 0s6b przyjmujacych narkotyki, ich rodzin i spoteczenistwa.

W wielu opracowaniach dotyczacych przedmiotowego tematu napotykamy na sze$¢ podstawowych zasad
redukgji szkdd. Nie jest znany ich autor, natomiast ustalono, ze pojawity sie po raz pierwszy w latach 90., na
stronie internetowej nalezacej do organizacji Harm Reduction Coalition®. Oto te zasady:

Uzyskanie catkowitej abstynencji to nie zawsze najwazniejszy cel interwencgji.
Udziela sie pomocy w takiej sytuacji, w jakiej osoba uzywajaca narkotykdw aktualnie sie znajduje.

0soby uzywajace narkotykéw sg w stanie kierowac sobg i zmienia¢ swoje zachowania.

]
2

3

4. Niektore sposoby uzywania narkotykéw sa bezpieczniejsze od innych.

5. Nalezy wtaczac¢ osoby uzywajace narkotykéw w planowanie dotyczacej ich interwencji.
6

Skuteczna interwencja bierze pod uwage warunki i srodowisko, w jakim osoba uzywajaca narko-
tykéw przebywav.

Wraz z zasadami udzielania pomocy redukcja szkéd proponuje uzycie dobranych narzedzi, zestawu praktyk
i technologii pomocy. Zanim do nich przejdziemy, kilka stéw komentarza w przedmiocie zasad.

Proponujac klientowi pomoc, nie powinnismy zadac od niego porzucenia narkotykéw, jako wstepnego warunku
jej udzielenia. Cho¢ nasza interwencja ma na uwadze, ze abstynencja jest dla niego celem optymalnym, nie
mozemy zignorowac faktu, ze pierwsza potrzeba klienta jest np. uzyskanie miejsca, gdzie mogtby spedzi¢ noc
czy otrzymanie pomocy lekarskiej. Wywotanie pozytywnej zmiany u klienta powinno sie odbywa¢ w tempie
przez niego wyznaczonym, najczesciej metoda matych krokéw. Doswiadczenie uczy, ze zbyt silny nacisk na
przyspieszanie zmiany, prowadzi do zerwania kontaktu. Klient jest w stanie kierowa¢ swoim losem i zmie-
niac sie, jezeli postawione przed nim cele beda realne do osiagniecia i w bliskiej perspektywie. Wiekszos¢
uzaleznionych uzywa codziennie czystych igiet i strzykawek, jezeli sa dostepne, potrafi tez zadbac o higiene,

17 K. Sempruch-Malinowska, M. Zygadto, Redukcja szkdd. Uzaleznienie od narkotykdw. Podrecznik dla terapeutdw, KBPN, Warszawa 2012.

'8 www.harmreduction.com.

19 K. Sempruch-Malinowska, M. Zygadto, Redukcja szkdd. Uzaleznienie od narkotykdw. Podrecznik dla terapeutdw, KBPN, Warszawa 2012.
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gdy ma zapewniony tatwy dostep do urzadzen sanitarnych. Nalezy mie¢ zawsze na uwadze, ze najwiek-
szym zagrozeniem dla siebie i otoczenia jest uzytkownik narkotykéw, ktéry nie jest objety zadng pomoca.
W zakresie wzordw uzywania narkotykéw powszechnie wiadomo, ze niektére wzory szybciej powoduja
degradacje zdrowotng klienta, np. uzywanie iniekcyjne, uzywanie wspdlnych igiet i strzykawek czy zaste-
powanie niektérych narkotykdw tradycyjnych, podobnymi w dziataniu, ale bardziej groznymi ,dopalaczami”.
Edukujac klienta o sposobach bardziej bezpiecznych, dazmy zarazem do przyjecia przez niego postawy ,nie
jest mi wszystko jedno”.

Co do zasady, méwiacej o wspélnym przygotowywaniu z klientem planu pomocy, chodzi o to, by nie zostat
on narzucony przez ,wszystko wiedzacego” terapeute, ale by powstat taki plan, ktéry klient uzna za swa.
Nalezy zatozy¢, ze taki wspdlny koncept bedzie bardziej realistyczny i blizszy zidentyfikowanym przez obie
strony problemom. Wazne jest nazwanie tych problemoéw, wskazanie priorytetow i kolejnosci ich rozwiazy-
wania. Nalezy takze wzig¢ pod uwage jego sytuacje rodzinng, prawnga czy uwiktania srodowiskowe. W wielu
przypadkach konieczna jest zmiana $rodowiska, umozliwienie zmiany adresu, pomoc w znalezieniu leczenia
poza miejscem zamieszkania. Istotng czescia dziatan redukgji szkdd jest praca socjalna, w tym dziatania opie-
kunicze zorientowane na uczynienie warunkéw zycia klienta bezpieczniejszymi i bardziej zno$nymi. Wazne jest
zatem, by dziatania zwiazane z leczeniem uzaleznienia czy leczeniem choréb wspottowarzyszacych zaczac¢
po zabezpieczeniu podstawowych potrzeb klienta. Dotyczy to dachu nad gtowa i bezpiecznego otoczenia,
zapewnienia wyzywienia, odziezy i dostepu do urzadzen sanitarnych.

Redukcja szkdd w Europie

Redukcja szkod jest uwazana w krajach o wysokiej kulturze leczenia i pomocy za jeden filaréw zréwnowazo-
nego systemu przeciwdziatania narkomanii. System taki, aby by¢ efektywny, powinien zadba¢ o dobre prawo
narkotykowe i jego przestrzeganie (redukcja podazy), o dostepna i skuteczna pomoc i leczenie (redukcja
popytu), wreszcie powinien zadbac o dziatania z zakresu redukcji szkod. Rada Europejska zalecita w 2003 .
panstwom Wspoélnoty rozwijanie strategii redukcji szkdd zwigzanych z uzaleznieniem od narkotykdow. Zalecenie
to zostato potwierdzone przez Komisje Europejska w sprawozdaniu uzupetniajagcym (2007 r.). Stwierdzono
w nim, ze redukcja szkod stanowi cel w zakresie zdrowia publicznego we wszystkich krajach UE. Dzisiaj nie
budzi juz watpliwosci, ze redukcja szkdd ma znaczaca role i zastugi w ograniczaniu rozprzestrzeniania sie
chorob zakaznych i przedawkowaniu narkotykowz.

Jako podejscie do rozwigzywania problemoéw narkotykowych redukcja szkdd pojawita sie wraz z epidemia HIV/
AIDS, gdy wiele krajow przestato radzi¢ sobie z rosngcymi wskaznikami zakazen, skorelowanymi z rosnacymi
liczbami iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw i ich marginalizacja. Wtedy to wskazano na ograniczenia, jakie
niesie za sobg zbyt represyjne prawo i rozpowszechniony wéwczas model pomocy, wymuszajacy abstynencje.

W srodowisku ekspertéw redukgji szkdd zywe sa dyskusje dotyczace optymalizacji pomocy i leczenia uzalez-
nien. Eksperci odwotuja sie czesto do aktualnej wiedzy naukowej, wytycznych oraz opinii najwazniejszych
miedzynarodowych organizacji zajmujacych sie polityka narkotykowa. Istotne jest tu stanowisko Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) mdéwiace, ze cele leczenia nie moga ograniczac sie do abstynencji. Traktowanie
abstynencji jako jedynego celu leczenia moze utrudniac osiaganie innych waznych celéw?'.

20" Raport Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii 2012.

21 Stanowisko WHO/UNODC/UNAIDS: Leczenie substytucyjne w leczeniu uzaleznienia od opioidéw i profilaktyka HIV/AIDS, 2004. WHO/UNODC/UNAIDS position paper Substitution maintenance
therapy in the management of opioid dependence and HIV/AIDS prevention, 2004.
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Wspdtczesna wiedza czesto podwaza racjonalnos¢ modelu pomocy opartego na abstynencji jako jedynym
celu oddziatywan.

Nauka przyjmuje, ze:

* Uzaleznienie od narkotykéw uwazane jest za chorobe, u podtoza ktdrej lezg zaburzenia funkcjonowania
mozgu spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych.

* W etiologii tej choroby wazna role odgrywaja czynniki srodowiskowe i biologiczne.

* 7 uzaleznieniem w sposdb istotny s3 zwiazane inne choroby (choroby wspétwystepujace).

» W grupie choréb wspétwystepujacych bardzo powazna role odgrywaja zaburzenia psychicznez.

Biorac pod uwage podobne stanowiska nauki i instytucji miedzynarodowych eksperci redukgji szkéd formu-

tuja wiele wnioskow i rekomendagji, stuzacych optymalizacji modelu pomocy. Najwazniejsze z nich zwracaja

uwage na problem marginalizacji spotecznej, deficyty dostepnosci terapii substytucyjnej czy deficyty pomocy
socjalnej. Ponizej trzy przyktady najczesciej pojawiajacych sie wnioskow:

 Abstynencja, traktowana nie tylko jako cel, ale najczesciej jako warunek udzielenia wsparcia, pozostawia
wiekszos¢ uzaleznionych poza systemem pomocy, pogtebia ich marginalizacje spoteczng, degradacje
zdrowotng, generuje znaczace koszty spoteczne.

* Problem uzaleznienia od opiatéw (gtéwnie od heroiny, w Polsce od ,brazowej heroiny” i ,kompotu”)
wymaga szerszej dostepnosci terapii substytucyjnej, leczenia opartego na stosowaniu preparatow
opioidowych.

* 0soby wykluczone spotecznie, gtéwnie uzaleznione i bezdomne, potrzebuja programoéw zapewnia-
jacych im opieke noclegowa i dziennga. Opieka taka moze by¢ wstepem do gtebszych oddziatywan,
w tym do zaproponowania leczenia. Programy opiekuncze w sposéb istotny poprawiaja bezpieczen-
stwo publiczne, poprawiajg stan higieny wsrod bezdomnych, efektywnie wzmacniaja postawe ,nie
jest mi wszystko jedno”.

Podstawa prawna
Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii z dnia 29 lipca 2005 r.
Art. 2 ust. 1

Przeciwdziatanie narkomanii realizuje sie przez odpowiednie ksztattowanie polityki spotecznej, gospo-
darczej, oswiatowo-wychowawczej i zdrowotnej, a w szczegdlnosci: (...) ograniczanie szkod zdrowotnych
i spotecznych (...).

Art. 28 ust. 1

0Osoba uzalezniona moze byc leczona przy zastosowaniu leczenia substytucyjnego.

22 M. Wojnar, K.J. Brower, Neurologiczne mechanizmy uzaleznienia. Uzaleznienie od narkotykdw. Podrecznik dla terapeutéw, KBPN, Warszawa 2012; M. Wojnar, Optymalizacja farmakolo-
gicznego leczenia uzaleznieni — czy tylko wsparcie abstynencji?, materiaty konferencyjne: Skuteczne strategie w leczeniu uzaleznien, Michatowice, 21-23 wrzesnia 2017 r.
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Redukcja szkdd w dziataniu: edukacja

Edukacja o narkotykach

Dziatania edukacyjne w obszarze redukcji szkéd maja na celu rozwiniecie u klienta umiejetnosci unikania
najwiekszych zagrozen, wskazania sposobow zastepowania niebezpiecznych wzoréw uzywania narkotykow
wzorami bezpieczniejszymi. Edukatorzy, czesto w ramach pracy srodowiskowej, ucza, jak unikac przedaw-
kowania, przekazuja wiedze o zakazeniach i ich przenoszeniu. Edukacja taka jest proponowana nie tylko
osobom uzaleznionym, ale tez okazjonalnym uzytkownikom narkotykéw, np. konsumentom stymulantéw
czy konopi. Dziatania wobec tych grup s3 prowadzone w klubach, podczas koncertow i imprez muzycznych,
wszedzie tam, gdzie mtodziez moze mie¢ do czynienia z narkotykami. ,W ramach edukacji o narkotykach
w programie redukcji szkdd pacjent powinien otrzyma¢ mozliwie kompletng i aktualng wiedze przydatna
w podejmowaniu decyzji dotyczacych uzywanych przez niego srodkéw psychoaktywnych. Istotnym proble-
mem s3 informacje ptynace ze srodowiska réwiesniczego i te uzyskane od dileréw, ktérym bardziej zalezy
na zdobyciu klienta niz przekazaniu prawdziwej informacji o danej substancji i przypuszczalnych efektach jej
dziatania. Inne programy edukacyjne bazuja na strachu jako czynniku zniechecajacym do substancji psychoak-
tywnych. Niebezpieczng czescia tej strategii s3 nieprawdziwe informacje o substancjach psychoaktywnych
przekazywane w imie »wyzszej racji« - »chronienia« przed narkotykami. Szkodliwe s3 wszystkie fatszywe
informacje o narkotykach, powtarzanie mitéw, straszenie mtodziezy, przynosza one bowiem odwrotny efekt,
nie chronig przed eksperymentowaniem ze srodkami psychoaktywnymi, a jedynie przyczyniaja sie do utraty
zaufania do 0s6b edukujacych.

Do edukadji narkotykowej nalezy takie przekazywanie informacji o srodkach psychoaktywnych aktualnie
dostepnych na czarnym rynku, a w szczegdlnosci o ich jakosci, sile dziatania, zagrozeniu przedawkowaniem.
Moga to by¢ informacje od pacjentdw, ktérzy mieli problemy zdrowotne z powodu zakupu i zazycia zanie-
czyszczonego narkotyku, co skutkowato np. zapascia. Albo tez informacje o podobnym zdarzeniu przekazane
przez swiadkoéw ulicznym terapeutom, pracownikom drop-in center, ktére trafiaja do srodowiska, chroniac
pacjentéw przed przedawkowaniem ze skutkiem smiertelnym”z,

Redukcja szkdd w dziataniu: praca srodowiskowa

Programy wymiany igiet i strzykawek

Programy te, oferowane grupie iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw, sa prowadzone w miejscach przez
nich odwiedzanych, przez pracownikow srodowiskowych (streetworkeréw). Na ulicy, w schroniskach, po-
radniach, punktach dziennego pobytu. Ich gtéwnym celem jest przeciwdziatanie rozprzestrzenianiu sie HIV,
HCV, HBV oraz innych zakazen przenoszonych przez krew. Programy te dystrybuuja sterylny sprzet do iniekji,
prezerwatywy, srodki do dezynfekdji, srodki opatrunkowe. Klient jest motywowany do zwrotu zuzytych igiet
i strzykawek - odpady s3 zbierane do specjalnych pojemnikdw, nastepnie utylizowane. Dziatania srodowi-
skowe streetworkeréw stuza dodatkowo nawiazaniu pierwszego kontaktu z klientem i zacheceniu go do
odwiedzenia placowki pomocowej czy leczniczej, gdzie proponowana jest dalsza pomoc.

23 K, Sempruch-Malinowska, M. Zygadto, Redukcja szkid. Uzaleznienie od narkotykdw. Podrecznik dla terapeutdw, KBPN, Warszawa 2012.
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,0czekiwanie na pacjenta w gabinecie okazuje sie w praktyce mato efektywne, bowiem zdecydowana wiek-
s20$¢ 056b przyjmujacych srodki psychoaktywne nie poszukuje gabinetéw terapeutycznych. Ktos, kto potrafi
wejs¢ do srodowiska pacjenta i zostaje przez nie zaakceptowany, uzyskuje wysoka wiarygodnosc i jego po-
moc moze by¢ przyjeta jako rzecz zupetnie naturalna. Specjalisci wchodzacy w srodowisko pacjentéw, maja
moznos¢ poznac ich rzeczywiste, aktualne problemy i prébowac razem z nimi szuka¢ adekwatnych rozwigzan.
Do klasyki dziatan srodowiskowych, oprécz wspomnianej wczesniej edukacji o narkotykach, naleza: programy
wymiany igiet i strzykawek, rozdawnictwa srodkdw dezynfekcyjnych, destylowanej wody, filtréw do oczysz-
czania narkotyku, a takze szkolenia z zakresu bezpieczniejszych iniekgji, profilaktyki przedawkowania, pomocy
przedmedycznej. Programy szkolen dotycza nie tylko kadry pracujacej w programach srodowiskowych, ale
réwniez zainteresowanych pacjentéw .

Sposrad 30 krajow monitorowanych przez EMCDDA wszystkie, oprécz Turgji, udostepniaja nieodptatnie
iniekcyjnym uzytkownikom narkotykéw czyste igty i strzykawki w specjalistycznych placéwkach.

Dziatania opiekuncze

S3 to programy prowadzone w formie swietlic (punktéw pobytu dziennego), noclegowni czy catodobowych
schronisk. Ich klientami sa na 0gét osoby uzaleznione i aktualnie uzywajace narkotykdéw, zarazem osoby od
wielu lat pozostajace w sytuacji wykluczenia spotecznego, bezdomne lub spedzajace czas w przestrzeni miej-
skiej. Programy te stuzg poprawie stanu zdrowia i higieny klientéw, przeciwdziataja zamarznieciom w okresie
niskich temperatur, zapewniaja klientom bezpieczenstwo, gtéwnie przed przemoca zwigzang z zyciem na
ulicy. Co istotne, daja pracownikom serwisu odpowiednig przestrzen i czas do zaproponowania klientom
leczenia. W ramach tych programéw prowadzona jest stacjonarna wymiana igiet i strzykawek oraz edukacja
stuzaca zmianie postaw w kierunku ,nie jest mi wszystko jedno”. Dziatania opiekuncze s3 egzemplifikacja
stosowanej w redukgji szkdd zasady ,najpierw bezpieczenstwo”.

Dziatania srodowiskowe wsréd okazjonalnych uzytkownikéw narkotykéw

Nurt redukgji szkod kieruje wiekszo$¢ swoich dziatan do 0séb z dtuga i ciezka historig uzywania substanji
psychoaktywnych, prowadzac je czesto w $rodowisku klienta (dziatania streetworkeréw). Nalezy jednak
podkresli¢, ze redukcja szkdd ma tez bogata oferte dla okazjonalnych uzytkownikéw narkotykéw. Stanowia
oni niekiedy przewazajaca czes¢ klientow streetlawerdw, czyli pracujacych zgodnie z zasadami redukgji szkéd
prawnikéw ulicznych. Obecnie najpopularniejszym narkotykiem w Polsce jest marihuana, stad wiele policyj-
nych zatrzyman i konfiskat dotyczy tej wtasnie substancji oraz wchodzacej w dorostos¢, stosunkowo dobrze
funkcjonujacej spotecznie mtodziezy. Celem dziatan prawnikéw jest uchronienie klientéw przed skazaniem
i zarazem naktonienie ich do udziatu w programach profilaktycznych. Preferowane s rekomendowane pro-
gramy o potwierdzonej skutecznosci.

Iwtaszcza w duzych miastach wazna aktywnoscia redukgji szkod skierowang do okazjonalnych uzytkownikéw
narkotykow jest praca w klubach i podczas imprez muzycznych, prowadzona przez partyworkerdw. Narkotyki
uzywane w klubach to czesto stymulanty o nieznanym blizej sktadzie i pochodzeniu, uzywane razem z alko-
holem. Rolg partyworkeréw jest miedzy innymi udzielenie pierwszej pomocy w przypadku przedawkowan
czy zestabniecia. Przyktadowo, edukacja prowadzona w klubach uczy, ze narkotyki miewaja op6znione

24 K. Sempruch-Malinowska, M. Zygadto, Redukcja szkdd. Uzaleznienie od narkotykdw. Podrecznik dla terapeutdw, KBPN, Warszawa 2012.
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dziatanie, przez co tatwo je przedawkowag, albo ze zmieszane z innymi substancjami (np. z alkoholem) daja
nieoczekiwane, niebezpieczne efekty.

Uzywanie narkotykéw bywa czestym elementem spedzania wolnego czasu bardzo wielu oséb. Osoby te
na co dzien funkcjonuja poprawnie, ale nie widza niczego zdroznego w rekreacyjnym uzywaniu marihuany

w weekendy czy tabletek ecstasy podczas imprez tanecznych. W ostatnich latach nasila sie zjawisko nazy-

wane chemseksem, zjawisko uzywania substancji psychoaktywnych dla poprawienia sprawnosci seksualnej.
Chemseks jest zwiazany z kultura gejowska i spotkaniami, podczas ktérych ich uczestnicy miewaja wiele
kontaktéw seksualnych.

Nalezy tu podkresli¢, ze edukacja kierowana do tych wszystkich grup okazjonalnych uzytkownikéw narkotykéw
nie ocenia stylu zycia, ale uczy przede wszystkim, jak nie dac sie szybko zabi¢ narkotykom (przedawkowania)
czy trwale pogorszy¢ stanu zdrowia (udary).

Partyworkerzy Monaru w Szczecinie.

Poradnictwo prawne

Prawnicy, kierujacy sie zasadami redukdji szkdd, wskazuja osobom uzywajacym narkotykéw i ich rodzinom
najlepsze $ciezki postepowania w zgtaszanych sprawach. Pomagaja klientom unikna¢ wiezienia poprzez
wykorzystanie przewidzianych przez prawo alternatyw dla kar i form probacyjnych, pomagaja uregulowac
sytuacje prawna osobom opuszczajacym zaktady karne. Istotng czescia dziatan prawnikéw jest wsparcie
uzaleznionych i ich rodzin w uzyskaniu redukgji zadtuzen, pomoc w uzyskaniu mieszkan socjalnych, ochrona
przed eksmisja. Poradnictwo prawne prowadzone bywa tez w Srodowisku uzytkownikéw narkotykéw. Klienci
przedstawiaja swoje sprawy prawnikowi (streetlawyer) i umawiaja sie na kolejne spotkanie w placowce.

Pokoje bezpiecznych iniekgji

Dziatalnos¢ pokoi iniekcyjnych jest prowadzona w niektérych duzych europejskich miastach, w ktérych

popularna jest narkomania iniekcyjna, a spowodowane iniekcjami przedawkowania i zgony sg istotnym pro-

blemem spotecznym. Praca takich serwiséw polega na udostepnieniu pomieszczenia, gdzie mozna przyjac
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narkotyk pod kontrolg pielegniarki czy ratownika medycznego i gdzie mozna otrzymac czyste igty i strzy-
kawki. Przedmiotowe serwisy odzyskuja znaczace ilosci zuzytego sprzetu do iniekcji, chroniac na przyktad
osoby korzystajace z miejsc rekreacyjnych, w tym korzystajace z parkéw, przed przypadkowymi uktuciami
porzuconymi, zainfekowanymi igtami.

Redukcja szkdd w dziataniu: leczenie substytucyjne

Leczenie substytucyjne

Jest to terapia przeznaczona dla oséb uzaleznionych od opiatéw/opioidéw (heroina, kompot, morfina itp.).
Prowadszi sie ja z uzyciem lekéw opioidowych, z ktérych najszerzej stosowanymi s3 metadon i buprenorfina.
Istotng dla tego leczenia wiasciwoscia wymienionych preparatéw farmakologicznych jest to, ze likwiduja
gtéd narkotykowy na wiele godzin (powyzej 24h) i nie daja efektu odurzenia. Leki substytucyjne potaczone
7 terapia, czesto z opieka socjalng, pozwalaja pacjentowi na powrét do normalnego funkcjonowania, znacznie
wydtuzaja zycie, bardzo skutecznie pomagaja w porzuceniu dziatalnosci przestepczej, prowadzonej w celu
zdobycia pieniedzy na narkotyki. Programy substytucyjne przyczyniaja sie istotnie do poprawy funkcjonowania
rodzin pacjentéw i poprawiaja bezpieczenstwo publiczne.

Wsrdd innych form dziatan bazujacych na redukgji szkdd, warto zwréci¢ uwage na tzw. psychoterapie redukgji
szkdd. Tworca tej metody, amerykanski psychiatra Andrew Tatarsky, udowadnia, ze leczenie politoksykomanéw
mozna prowadzi¢ poprzez stopniowe uwalnianie pacjenta od poszczegélnych substancji i przedstawia swoje
dos$wiadczenia z takiej praktyki w wydanej takze w Polsce
ksigzce Redukcja szkod w psychoterapii. Nowe podejscie w le-
czeniu uzaleznieri od narkotykdw i alkoholu.

Szkody i koszty narkomanii

Szkody, bedace skutkami uzywania narkotykdw, dotykaja bar-
dzo wielu sfer zycia, ale najprostszy ich podziat wskazuje na
dwie zasadnicze grupy: szkody indywidualne, dotykajace osoby,
ktére przyjmuja narkotyki, oraz szkody spoteczne, dotykajace
rodziny tych os6b, dalsze otoczenie i spoteczefistwo w ogéle.

Szkody dotyczace uzytkownika narkotykéw to m.in. utrata zdro-
wia, choroby towarzyszace narkomanii, zakazenia HIV czy HCV,
niepetnosprawnos¢, wypadniecie z rél spotecznych i margina-
lizacja, utrata praw rodzicielskich, rozpad rodziny, matzenstwa,
bezdomnos¢, zubozenie, pobyty w wiezieniu, smier¢ posrednio
lub bezposrednio spowodowana uzywaniem narkotykow.

Szkody spoteczne najbardziej dotykaja najblizszej rodziny uzyt-

kownika narkotykéw, zwtaszcza wtedy, gdy rodzina zamieszkuje

z nim pod jednym dachem. Taka sytuacja wigze sie z bardzo

dotkliwymi dla niej konsekwencjami, w tym z przemoca, zubo- Interwencja Policji. Warszawa, Dworzec Cen-
tralny, 2011 r.

Zrodto: Archiwum Centrum Redukcji Szkod Monar w War-
szawie.

25 A Tatarsky, Redukcja szkdd w psychoterapii. Nowe podejscie w leczeniu uzaleznieri od narkotykow i alkoholu,
KBPN, Warszawa 2007.
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zeniem, demoralizacja bliskich, gtéwnie rodzenstwa, rozpadem wiezi, rozwodami, utrata praw rodzicielskich,
wypadaniem z rél spotecznych kolejnych oséb. Szkody ponoszone przez spoteczenstwo to skutki ponoszone
przez ofiary przestepstw, skutki dziatan narkobiznesu, to problemy z bezpieczenstwem wielu miast, ich ulic
i dzielnic. Jest wiele przyktadéw na to, ze narkomania przyczynita sie do degradacji i upadku ekonomiczne-
go wielu wczes$niej dobrze prosperujacych skupisk ludzkich, gdzie rozrastajaca sie przestepczos¢, przemoc,
prostytucja, wyparty inne istotne, np. dla kultury czy gospodarki, aktywnosci spoteczne. Aby poradzi¢ sobie
z narkomania, spoteczenstwo uruchamia i angazuje czesto bardzo znaczace zasoby. Podejmuje dziatania, ktére
majg zapewni¢ bezpieczenstwo na ulicach, pozwalaja karac i izolowac przestepcow, chroni¢ rodziny przed
zubozeniem i degradacja, zapewni¢ ochrone dzieciom z patologicznych rodzin. Spoteczenstwo powotuje in-
stytucje zajmujace sie strategiami narkotykowymi, epidemiologia, odpowiednia legislacja, tworzy i finansuje
instytucje majace zapewnic leczenie i pomoc osobom uzywajacym narkotykow. Efektywne przeciwdziatanie
narkomanii wymaga wieloaspektowych dziatan, dlatego tworzy bardzo ztozony system spotecznej reakgji,
system kosztowny.

Wiele z ponoszonych przez spoteczenstwo kosztow programy redukgji szkdd staraja sie minimalizowag, jak
chocby koszty leczenia zakazen HIV i HCV czy wydatki na wieziennictwo. Koszty narkomanii poniesione w na-
szym kraju w 2015 r., przedstawia badanie przeprowadzone przez Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach.
Warto je przytoczy¢ nie tyle ze wzgledu na zmieniajace sie szybko kwoty, ale z uwagi na ich strukture i od
wielu lat utrwalone tendencje, w podziale puli $srodkéw finansowych na przeciwdziatanie narkomanii. Nie-
ktdre oszacowania powstaty na podstawie danych z innych raportéw, w tym raportéw CBOS, GUS, policji, IPiN.

Liczba uzytkownikéw narkotykéw

Na podstawie danych (BOS z 2014 r. liczbe uzytkownikéw narkotykéw w Polsce szacuje sie na ok. 3 min
mezczyzn i 1,5 min kobiet. Z badania CBOS z 2015 r. wynika, ze w 2014 1. w Polsce byto ok. 100 tys. proble-
mowych uzytkownikéw narkotykéw, w tym ok. 15 tys. problemowych uzytkownikéw opioidow.

ZLgony

W 2015 r. z przyczyn bezposrednio zwiazanych z narkotykami, jak np. samobdjstwa i przedawkowania, czy
posrednio z nimi zwigzanych, jak np. choroby przewlekte, zmarto 611 0s6b. W tej grupie 477 stanowili mez-
czyini, a 134 kobiety.

Przestepczos¢ narkotykowa (rozpoczete postepowania)

Przestepstwa dotyczace ustawy o przeciwdziataniu narkomanii:

* ok 2010 - ok. 20 tys. przestepstw,

1ok 2015 - ok. 25 tys. przestepstw.

Wieziennictwo
Wydatki na jednego osadzonego dziennie to ok. 100 zt, czyli blisko 36 tys. zt rocznie.

Skazani na kare wiezienia do jednego roku, bez zawieszenia (z ustawy o przeciwdziataniu narkomanii), sta-
nowili 700 os6b. Koszty ich osadzenia: 8,67 min zt.

Skazani na kare wiezienia powyzej jednego roku, bez zawieszenia (z ustawy o przeciwdziataniu narkomanii),
to 2085 0s6b. Koszty ich osadzenia: 103,39 min zt.

Skazani na kare wiezienia za przestepstwa popetnione pod wptywem narkotykdw: 1036 0séb. Koszty ich
osadzenia: 27,70 min zt.
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Ogétem koszty wieziennictwa pono-
szone w zwiazku z przestepczoscia
narkotykowa to 139,77 min zt. Wy-
datki wieziennictwa to najwieksze
koszty ponoszone przez wymiar
sprawiedliwosci w zwiazku z prze- &
stepstwami narkotykowymi. Stanowia |
az 44% tych kosztow. Wydatki dziatan
prokuratury stanowia 26,7%, poligji
14,5%, sadow ok. 11%.

Niektore koszty ochrony

zdrowia Interwencja Pogotowia Ratunkowego wobec osoby uzywajacej narko-
tykéw. Dworzec Centralny. Warszawa, 2001 .

Ir6dto: Archiwum Centrum Redukji Szkad Monar w Warszawie.

Koszty ratownictwa medycznego dla
pacjentéw uzaleznionych od narkoty-
kéw. Liczba ratowanych oséb: 4379.
Koszt jednego wyjazdu ambulansu ratowniczego: 531-924 zt. Koszt wszystkich takich $wiadczen: 3,46 min zt.

Koszty specjalistycznej pomocy ambulatoryjnej i leczenia substytucyjnego sg to przede wszystkim naktady
ponoszone przez NFZ na finansowanie swiadczen specjalistycznych poradni, tzw. narkotykowych. W Polsce
dziata ok. 100 poradni narkotykowych, gtéwnie niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, oraz programéw
terapii substytucyjnej (ok. 25). taczny koszt wymienionych dziatalnosci to 33,96 min zt.

Koszty specjalistycznego leczenia stacjonarnego to przede wszystkim naktady NFZ na $wiadczenia osrodkow
rehabilitacji stacjonarnej (w naszym kraju dziata ok. 90 osrodkdéw). Ten koszt to 61,60 min zt (dla ok. 15 tys.
050b).

Koszty leczenia w szpitalach ogélnych: 18,77 min zt.

Koszty leczenia ARV (dla 0s6b HIV+), pacjentéw leczonych substytucyjnie: 14,51 min zt.
Koszty narkomanii ogétem:

 wydatki na ochrone zdrowia: 190,57 min zt (32,7%),

 wydatki wymiaru sprawiedliwosci: 318,39 mlin zt (54,6%),

* wydatki na realizacje KPPN: 70 mln zt (12%),

» wydatki opieki spotecznej: 3,88 min zt (0,67%).

Razem: 582,84 mlin zfx.

Redukcja szkdd i aktualne problemy

0d kilku juz lat Polska, podobnie jak inne kraje swiata, boryka sie z poteznym problemem uzywania nowych
substancji psychoaktywnych (NSP), w tym takich jak mefedron (silny $rodek stymulujacy), syntetyczne kanna-
binoidy (silne substancje nasladujace dziatanie marihuany), réznorodne $rodki halucynogenne czy niezwykle
grozne opioidy, z grupy fentanyli. Niemal co tydzien pojawia sie gdzies w $wiecie, jakas wczesniej nieznana

26 7. Mielecka-Kubieri, Oszacowanie kosztéw spotecznych uzywania narkotykéw w Polsce w 2015 r,, Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach, 2017.



Redukcja szkod

73

substancja. Mimo ze od pewnego czasu popyt na ,dopalacze” wéréd mtodziezy spada, to rosnie on w grupach
0s6b z dtuzsza historig uzaleznienia i 0s6b wykluczonych spotecznie.

Wsréd uzytkownikéw kolejnych generacji mefedronu mozna dostrzec coraz wiecej schorzed, w tym nie-
gojacych sie ran. Przybywa os6b niepetnosprawnych, 0séb z zaburzeniami psychicznymi czy schorzeniami
neurologicznymi. Pacjenci programoéw substytucyjnych s coraz starsi, coraz mniej sprawni, przybywa 0séb,
ktére przekroczyty 50. rok zycia, i pojawiaja sie pierwsi 60-latkowie. Na tle tych probleméw uwidaczniaja sie
deficyty systemu pomocy dotyczace m.in. dziatan opiekunczych, brakuje dramatycznie miejsc w schroniskach
dla bezdomnych, w zaktadach opiekunczo-leczniczych czy domach pomocy spotecznej.

Istotnym problemem 0s6b uzywajacych narkotykdw sa zakazenia HCV, ktdre dotycza ok. 65% uzywajacych
narkotykéw droga iniekdji i 6,5% uzytkownikéw ,nieiniekcyjnych”. Deficyt dostepu do przedmiotoweqo le-
czenia jest istotng przeszkoda w reintegracji spotecznej 0séb leczonych substytucyjniez.

Wysokie i bardzo wysokie odsetki 0s6b HCV+ w réznych grupach uzytkownikéw narkotykéw pokazuja, ze
niezwykle potrzebna jest popularyzacja nowoczesnego i bardzo skutecznego leczenia tego zakazenia. W wielu
miastach naszego kraju staje sie ono coraz dostepniejsze, ratujac zycie 0s6b nawet w bardzo zaawansowanym
stadium WZW C. Nasuwa sie wniosek: skoro medycyna posiada dzisiaj zdoInos¢ wygaszenia najpowazniej-
szych ognisk przedmiotowego zakazenia, to nie ma racjonalnego powodu, by pomija¢ w takim planie osoby
uzywajace narkotykow.

Ponad 20-letnia historia polskiej redukgji szkéd uczy, ze jej programy, zwtaszcza dziatania srodowiskowe, moga
by¢ bardzo pomocne gminom w zakresie zbierania danych o sytuacji epidemiologicznej i opracowywania
diagnozy spotecznej. Gminy powinny zatem wspiera¢ programy redukgji szkod, positkujac sie jednoczesnie
zbieranymi przez nie informacjami. Dla rzetelnej ewaluacji takiego programu bardzo istotne s pytania, co sie
aktualnie dzieje i jak w danej sytuacji zareagowac. S3 to tez kluczowe pytania dla 0s6b opracowujacych gminne
programy przeciwdziatania uzaleznieniom. Diagnoza sytuacji epidemiologicznej nie musi by¢ kosztowna
i zawsze zlecana specjalistycznym firmom. Standardowe dziatania streetworkeréw w zakresie monitoringu
i zbierania informagji to nie tylko informacje zbierane od klientéw, ale tez od placéwek opieki zdrowotnej,
szpitali, pogotowia ratunkowego, osrodkéw pomocy spotecznej, policji, strazy miejskiej. Te wszystkie insty-
tucje posiadaja wartosciowe informacje i nie naruszajac prawa, chetnie sie nimi dziel. Nie do przecenienia
jest potencjat dziatan srodowiskowych. Moga one stuzy¢ bardzo wielu grupom 0s6b potrzebujacych pomocy,
gdy sa prowadzone w formule interdyscyplinarnej. Moga stuzy¢ nie tylko uzytkownikom narkotykdw, ale
tez bezdomnym, osobom w sytuacji kryzysowej, obcokrajowcom, nieletnim uciekinierom z domu, osobom
sprzedajacym seks: mozna dystrybuowac¢ materiaty profilaktyczne poprzez wspétprace z aptekami, moga
pomagac nieletnim zatrzymanym przez policje. W formule interdyscyplinarnej koszty dziatan streetworkeréw
sa mniej dotkliwe, bo ich efekty powinny by¢ znacznie wieksze.

W rekomendacjach warszawskich ekspertow zrzeszonych w branzowej, miejskiej Komisji Dialogu Spoteczne-
go, przedstawionych m.st. Warszawa, pojawia sie postulat wspierania przez gminy silnych, specjalistycznych
placéwek ambulatoryjnych, ktére zdecydowatyby sie poszerzy¢ swojg oferte o dziatania redukgji szkéd i inne
dodatkowe, niefinansowane przez NFZ, a bardzo potrzebne z punktu widzenia potrzeb spotecznych ustugi.
Chodzi tu o poradnictwo prawne, o dziatania opiekuricze i programy reintegracyjne, o rekomendowane progra-
my profilaktyczne (np. ,Fred goes net”) czy programy terapeutyczne o potwierdzonej naukowo skutecznosci
(np. ,Candis”). 0dpowiednio przygotowana placéwka ambulatoryjna, np. specjalistyczna, , narkotykowa” po-

27, Jabtoniski, A. Malczewski, Dopalacze, czyli nowe substancje psychoaktywne: skala ziawiska i przeciwdziatanie, ,Serwis Informacyjny Narkomania”, 3/2014.

28 ), Sierostawski, Zapobieganie HCV wsrdd uzytkownikéw narkotykdw. Zapobieganie zakazeniom HCV jak przyktad zintegrowanych dziatari w zdrowiu publicznym na rzecz ograniczenia
zakazeri krwiopochodnych w Polsce, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Warszawa 2017.
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radnia leczenia uzaleznien - oferujaca leczenie substytucyjne, majaca lekarza psychiatre i dobra diagnostyke,
dziatania srodowiskowe, mogtaby szybciej niz inni Swiadczeniodawcy reagowac na potrzeby klientéw i ich
rodzin, w tym potrzeby w zakresie leczenia biologicznego, pomocy terapeutycznej, psychiatrycznej, opieki
socjalnej, prawnej, higieny, oddziatywan profilaktycznychz.

Aby uwzgledni¢ programy redukgji szkéd w lokalnej strategii przeciwdziatania narkomanii lub lepiej je wy-
korzysta¢, gminy powinny petniej wspétpracowac z takimi podmiotami leczniczymi i pomocowymi, ktére
s3 w stanie elastycznie wychodzi¢ naprzeciw potrzebom swoich klientéw. Takimi partnerami gmin powinny
by¢ placodwki silne, wykorzystujace dla wzmocnienia swojej oferty finansowanie z wielu 7rédet. Jest zatem
istotne, by gminy i placéwki aktywniej szukaty partneréw wsréd instytucji grantodawczych. Takim waznym,
a nawet strategicznym dla gmin partnerem jest Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, ktére od
lat stara sie sukcesywnie poprawiac¢ finansowanie programéw redukgji szkod oraz innych potrzebnych czy
deficytowych form wsparcia.
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REINTEGRACJA SPOLECZNA 0SOB UZYWAJACYCH
PROBLEMOWO NARKOTYKOW

Jacek Charmast

Wprowadzenie

Na poczatku lat 80. ubiegtego wieku, kiedy w naszym kraju zaczety powstawac pierwsze specjalistyczne
placéwki pomocy osobom uzywajacym narkotykdw, pojawit sie problem, co dalej z pacjentami konczacymi
leczenie, z osobami na og6t bez kwalifikacji zawodowych, z niewystarczajacym wyksztatceniem, czasami
bez dachu nad gtowa i wsparcia rodzin. 0srodki stacjonarne, jedyna mogaca sie wowczas wykazac pewng

skutecznoscia forma leczenia, organizowane byty na wzér doméw Monaru, opierajace sie na dtugotermino-

wych i pétizolacyjnych programach leczenia. Z ich pomocy korzystali wtedy niemal wytacznie uzytkownicy
opiatow, czyli substangji, takich jak ,kompot”, morfina czy heroina. Jak wiadomo, opiaty powoduja nie tylko
bardzo silne uzaleznienie, ale charakteryzuja sie rowniez duzg skutecznoscia w spychaniu ich konsumentow

na margines spoteczenstwa. Stosunkowo spory koszt jednej dawki narkotyku i biologiczny przymus przyj-

mowania trzech-czterech dawek dziennie, zazwyczaj angazowat wszystkie sity i czas uzytkownika, zmuszat
wielu do dziatan przestepczych. To wtasnie ten typ narkomanii byt punktem odniesienia dla 0séb, ktore
organizowaty pomoc i ksztattowaty jej model. Brakowato wéwczas specjalistow, popetniano wiele btedéw,
a niedomagania w profesjonalnym przygotowaniu kadr nadrabiano entuzjazmem, kreatywnoscia, ale tez
wydtuzaniem czasu leczenia. 0d poczatku zdawano sobie sprawe, jak bardzo istotne dla sukcesu terapii s3
oddziatywania tagodzace skutki zderzenia opuszczajaceqo osrodek pacjenta z zyciem na zewnatrz. Zyciem
dla wielu nietatwym, ztozonym na 0got z niepraktykowanych wczesniej codziennych obowiazkéw, zle ptatnej,
mato zajmujacej pracy oraz czasu wolnego, bedacego czesto najwieksza putapka. Osoby konczace leczenie
miaty wtedy i majg dzisiaj wiele do nadrobienia i niewatpliwie potrzebuja dalszego wsparcia. Ich problemy

sq réznorodne: socjalne, zdrowotne, prawne, rodzinne czy psychologiczne. Niemal kazdy pacjent opuszcza-

jacy osrodek, nadal posiada duze deficyty w poréwnaniu z rdwiesnikami, w wyksztatceniu, w kwalifikacjach
zawodowych, dodatkowo potrzebuje poprawienia swoich umiejetnosci funkcjonowania w warunkach choroby
przewlektej. Wielu potrzebuje intensywnej opieki medycznej i farmakoterapii, a niematy tez odsetek nie ma
dokad wroci¢ i musi uktadac sobie zycie od nowa.

Pierwsze osrodki stacjonarne reagowaty na problemy swoich absolwentéw, wkomponowujac dziatania
readaptacyjne w ostatni etap pobytu, co skutkowato wydtuzaniem programu leczenia, ale nie przynosito
zadowalajacych efektéw. Z czasem przekonano sie, ze ostatni, readaptacyjny etap powinien przebiegac
w warunkach zblizonych do takich, w jakich pacjentowi przyjdzie zy¢ po zakonczeniu terapii. Problemy oséb
konczacych terapie zaczeto powoli rozwigzywac poprzez pozaosrodkowe programy realizowane w hostelach

i mieszkaniach readaptacyjnych, a takze poprzez programy wsparcia w placéwkach ambulatoryjnych. Dzi-

siaj, biorgc pod uwage liczby, programy postrehabilitacyjne - programy dla oséb, ktdére ukonczyty program
terapii w stacjonarnym osrodku rehabilitacji - dysponuja ponad 400 miejscami w hostelach i mieszkaniach
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readaptacyjnych, co wydaje sie duzym potencjatem w zestawieniu ze spotecznymi potrzebami. Sprawa z post-
rehabilitacja jest jednak duzo bardziej skomplikowana.

Zestawienie liczby pacjentéw opuszczajacych osrodki z liczba miejsc w hostelach i mieszkaniach readaptacyj-
nych nie wystarczy, by opisac zasoby postrehabilitacji. Konieczny jest tu miedzy innymi wglad w dziatanie
tych serwiséw, w tym w zasady naboru klientéw. Taka analiza pokazuje, ze istnieja powazne ograniczenia
dostepnosci wielu miejsc, zarazem lokalizacja zdecydowanej wiekszosci hosteli nie sprzyja usamodzielnieniu
sie pacjenta, ze wzgledu na zbytnie oddalenie od rynku pracy. Problem z dostepnoscia stacjonarnych form
postrehabilitacji jest powazny i zostanie omoéwiony w dalszej czesci tego opracowania. W tym miejscu nalezy
wyrainie zaznaczy¢, ze osoby konczace stacjonarne programy rehabilitacji nie s jedyng grupa potrzebujaca
wsparcia programow reintegracji/readaptacji spotecznej, na dodatek nie s grupa najwieksza.

Spoteczenstwo ze stosunkowo duzym zrozumieniem podchodzi do potrzeb 0s6b opuszczajacych osrodki
i utrzymujacych abstynencje. Zapomina jednak, ze poza ta ekskluzywna grupa, w przewazajacej czesci zto-
zong z 0s0b przed 30. rokiem Zycia, istniejg inne. S3 to osoby starsze i niepetnosprawne, pacjenci programow
substytucyjnych, bezdomni i osoby z zaburzeniami psychicznymi, osoby stale lub okresowo nieutrzymujace
abstynencji. Dla tych grup brakuje miejsc w schroniskach dla bezdomnych, w centrach integracji spotecznej,
w domach opieki spotecznej, w zaktadach opiekunczo-leczniczych, brakuje dla nich punktéw dziennego
pobytu, mieszkan treningowych i mieszkan socjalnych. Oczywiscie takie formy pomocy istnieja i dziataja
w naszym kraju, ale liczba korzystajacych z nich 0séb uzaleznionych od narkotykéw jest najczesciej bliska
zeru. Powody tego stanu rzeczy sg roézne, wsrdd nich rodzacy dyskryminacje lek przed narkomanami i ich
,groznymi” chorobami, nieche¢ innych pensjonariuszy, brak odpowiednich kompetencji personelu i wiele
innych przyczyn, ktdre skutecznie ruguja osoby uzaleznione od narkotykdw z catego wielkiego obszaru prze-
ciwdziatania bezdomnosci czy separuje ich od niektdérych swiadczen leczniczych. Jest to znaczacy problem,
biorac pod uwage, ze cho¢by wsrdd odbiorcow programéw redukgji szkdd, 25% stanowig osoby bezdomnes.

Pojawia sie pytanie, dlaczego zatem brakuje serwiséw specjalistycznych, ,narkotykowych”, czyli odrebnych
programow socjalnych dla opisanej wyzej grupy? Jest to niestety efekt do$¢ rozpowszechnionego w naszym
kraju przeSwiadczenia, ze pomoc stuzaca poprawie jakosci zycia osoby aktualnie przyjmujacej narkotyki jest
szkodliwa, bo odsuwajaca w czasie decyzje o leczeniu. Jednak w ostatnich latach podejscie podporzadkowujace
dziatanie wszystkich form wsparcia celom abstynencyjnym jest coraz czesciej kwestionowane. Kwestionowany
jest zarazem ,schodkowy” model pomocy, gdzie kazda forma pomocy ma miejsce w hierarchii, a przejscie
jednego stopnia wymaga pokonania wczes$niejszych stopni. Taki model jest w znacznej mierze efektem
lekcewazenia wielu niezwykle istotnych celéw leczenia, takich jak poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia czy
funkcjonowania spotecznego. Nie tylko nie pozwala on na rozwdj segmentu reintegracji spotecznej, ale tez
istotnie ostabia catos¢ dziatan z zakresu redukcji popytu na narkotyki. W opozycji do modelu ,schodkowego”
wskazywany jest model ,paletowy”, ktory zaktada, ze wiele swiadczen umieszczanych wysoko w hierarchii
i obwarowanych licznymi warunkami, powinno sie udostepni¢ klientowi najszybciej, jak to mozliwe. Bez-
domnos¢ nie moze dyskwalifikowa¢ w przypadku staran o uzyskanie leczenia substytucyjnego, leczenia HCV
czy HIV. Pomoc prawna nie moze by¢ dostarczana wytacznie absolwentom osrodkéw, podobnie hostele czy
mieszkania treningowe. Problemy z abstynencja nie powinny odcinac¢ klientéw od wszelkiej pomocy socjalne;.
Klient powracajacy do uzywania narkotykdw, to nie ten, ktory wybiera przegrywanie, bo tak tatwiej, ale to
typowy przedstawiciel populacji 0s6b szukajacych pomocy.

'’

30" Zrédto: Epidemiologia narkomanii w Polsce, KBPN 2013.
31 Zrédfo: A. Malczewski, Odbiorcy programéw igiet i strzykawek w 2012 roku, ,Serwis Informacyjny Narkomania”, 2/2013.
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Zdaniem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) cele pomocy i leczenia nie moga ograniczac sie do abs-
tynencji. Traktowanie abstynencji jako jedynego celu moze utrudnia¢ osigganie innych waznych celowz.

Przed fundamentalnym pytaniem o cele leczenia i ich hierarchie staneta np. najwieksza polska organizacja
,narkotykowa” - Stowarzyszenie Monar. W publikacji z 2014 r., prezentujacej nowa polityke tej organizacji
i jej stanowisko wobec wielu probleméw wynikajacych z ekspansji nowych narkotykéw, znajdujemy miedzy
innymi opinie, ze rownoprawnym celem leczenia, obok abstynencji, jest poprawa jakosci zycia pacjentéw.
W tym samym opracowaniu wskazywana jest tez potrzeba udostepnienia nowoczesnych programéw leczenia
substytucyjnego i programow reintegracji spotecznej=.

Dodajmy jeszcze, ze pare lat wczesniej Monar zajmowat diametralnie odmienne stanowisko, wytozone chocby
w opinii ze stycznia 2010 r. - opinii dotyczacej rzadowego projektu zmiany ustawy o przeciwdziataniu narko-
manii, ktére oceniato polski system jako generalnie dojrzaty, sprawdzony i nie wymagajacy istotnych zmian3.

Przytoczony przyktad Monaru pokazuje, jak duze zmiany w swiadomosci terapeutéw i lekarzy przyniosty
ostatnie lata oraz jak daleko idace wnioski wyciagnieto, szukajac rozwiazan probleméw wywotanych przez
nowe substancje psychoaktywne. Obecnie wazne jest, by, podobne jak Monar, wnioski wyciagnety osoby
odpowiadajace za polityke narkotykowg, w tym za gminne programy przeciwdziatania narkomanii. Ponadto
wazne jest, by samorzady pilnie zwrdcity uwage na najbardziej zaniedbany dotad obszar pomocy osobom
uzywajacym narkotykow, jakim jest reintegracja spoteczna.

Reintegracja spoteczna - definicje, grupy docelowe

Wedtug Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii programy reintegracji spotecznej
dla 0s6b uzywajacych narkotykéw stuza integrowaniu swoich beneficjentow ze spoteczenstwem. Zdaniem
Centrum nalezy je udostepniac nie tylko bytym, ale tez aktualnym uzytkownikom narkotykdows:.

Serwisy reintegracji spotecznej zapewniaja dach nad gtowa, pomagaja uzupetni¢ wyksztatcenie, zdoby¢
kwalifikacje zawodowe i zatrudnienie oraz wiele innych waznych w zyciu i dla utrzymania abstynengji
umiejetnosci, np. umiejetnos¢ zarzadzania czasem. Waznym elementem jest tu dziatalnos¢ tzw. doradcow.
W Polsce doradztwo bywa $wiadczone najczesciej przez terapeutow i pracownikéw socjalnych, osoby niekiedy
petniace role asystentéw klienta, zwane tez case managerami.

Wsrdd licznych grup uzytkownikéw narkotykéw najszersza opieka sa otoczone w naszym kraju osoby, ktére
ukonczyty terapie w stacjonarnych osrodkach rehabilitacji. Adresowane do tej grupy programy nazywane
s postrehabilitacyjnymi. Jest to catodobowa pomoc w formie hosteli i mieszkan readaptacyjnych, ale tez
pomoc $wiadczona w placdwkach ambulatoryjnych poprzez grupy wsparcia, treningi zapobiegania nawrotom,
warsztaty aktywnosci zawodowej i wiele innych.

W przypadku reintegracji spotecznej 0séb niepetnosprawnych, niesamodzielnych czy starszych, zarazem
nie mogacych liczy¢ na wsparcie rodziny czy bliskich, celem programéw jest zapewnienie beneficjentom
potrzebnej im opieki oraz przyswojenie przez nich zachowan i umiejetnosci koniecznych do stabilnego korzy-

32 Stanowisko WHO/UNODC/UNAIDS: Leczenie substytucyjne w leczeniu uzaleznienia od opioidéw i profilaktyka HIV/AIDS, 2004. WHO/UNODC/UNAIDS position paper Substitution maintenance
therapy in the management of opioid dependence and HIV/AIDS prevention, 2004.

33 ). tazuga-Koczurowska, Reorganizacja systemu Monar — kierunki zmian, , Serwis Informacyjny Narkomania”, 3/2014.

34 www.monar.org

35 H. Sumnall, A. Brotherhood, Social reintegration and employment: evidence and interventions for drug users in treatment, European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction, 2012.
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stania z takiej opieki. Zakres wsparcia powinien by¢ adekwatny do stopnia niepetnosprawnosci, od wsparcia
srodowiskowego az po zaktady opiekunczo-lecznicze.

Programy reintegracji spotecznej kierowane do pacjentéw programow substytucyjnych realizowane s3 w for-
mie opieki catodobowej (bardzo nieliczne hostele), oraz poprzez dziatania personelu programu (interwencje
socjalne i dziatania pracownikow socjalnych).

Reintegracja 0s6b dtugotrwale marginalizowanych spotecznie i majacych duze trudnosci z utrzymaniem
abstynencji stuzy zapewnieniu podstawowej opieki (bezpieczenstwa, noclequ, pozywienia, dostepu do
urzadzen sanitarnych), a nastepnie poprzez rézne oddziatywania poprawiajace funkcjonowanie spoteczne
klienta, stuzy stopniowemu stabilizowaniu jego sytuacji. Waznym dziataniem jest tu wspieranie beneficjentow
w efektywnym korzystaniu z leczenia uzaleznienia i choréb wspéttowarzyszacych. Dziatania, ktére na ogét
sq zorientowane na poprawe stanu zdrowia i jakosci zycia klienta, nie powinny jednak traci¢ z pola widzenia
abstynencji, jako celu optymalnego. W pracy z ta kategoria klientéw, pomocne jest podejscie i narzedzia
redukgji szkdd (podejscie i praktyki redukeji szkod zostaty oméwione w innej czesci niniejszego podrecznika).
Liczba polskojezycznych publikacji dotyczacych tematyki reintegracji spotecznej 0sob uzaleznionych jest bardzo
skromna. W najbardziej znanym opracowaniu, jego autorka, Elzbieta Rachowska, skupia sie przede wszyst-
kim na potrzebach oséb po skonczonej terapii i utrzymujacych abstynencje. Reintegracja w tym ujeciu stuzy
zatem zapewnieniu dalszego wsparcia ,w postaci mozliwosci udziatu w programach postrehabilitacyjnych,
sprzyjajacych integracji spotecznej” i utrzymaniu pozytywnego wyniku leczenia.

W opracowaniu przywotanych jest wiele badan potwierdzajacych, ze zapewnienie opieki po zakonczeniu
leczenia moze sie przyczynia¢ do ogdlnej poprawy jego efektywnosci. Opieka taka, wedtug Rachowskiej,
powinna opierac sie na trzech zasadniczych filarach:

* na zapewnieniu mieszkania (mieszkania readaptacyjnego, hostelu),
* na zdobyciu lub uzupetnieniu wyksztatcenia,
* na uzyskaniu zatrudnienia (w tym szkolenia zawodowego).

Podsumowujac kwestie dotyczace grup docelowych, nalezy stwierdzic raz jeszcze, ze postrzeganie reintegracji
spotecznej jako wytacznie wsparcia kierowanego do 0séb po ukonczonym programie leczenia i utrzymujacych
abstynencje, mocno ogranicza jej mozliwosci. Dodatkowo, juz dzisiaj mozna wskazac¢ dziatajace w naszym
kraju jeszcze nieliczne, ale dobre praktyki odchodzace od wzorca postrehabilitacyjnego. W ramach tych praktyk
wsparcie bywa kierowane do nastepujacych grup:

* Do 0s6b starszych i niepetnosprawnych, utrzymujacych abstynencje, ktéra nierzadko bywa uzyskana
w wyniku samoleczenia, wspartego epizodycznymi udziatami w programach leczniczych. 0sobom tym
zdarza sie tamac abstynencje, ale elastycznos¢ programéw pomocowych oraz samokontrola klienta po-
zwala zachowac ciagtosc¢ opieki.

* Do 0s6b, ktére lecza sie w programach terapii substytucyjnej, zachowujacych abstynencje od nieprze-
pisanych przez lekarza lekéw i substancji. Tak jak w grupie poprzedniej, klientom tych serwiséw zdarza
sie tamac abstynencje, ale w takim przypadku program nie wycofuje pomocy, a jedynie j3 modyfikuje.

* Do o0s0b, ktdre nie potrafig utrzymac abstynencji przez dtuzszy czas, w tym os6b bardzo mtodych, spe-
dzajacych czas w przestrzeni miejskiej, uzywajacych alkoholu i narkotykéw; oséb w znacznym stopniu
zmarginalizowanych spotecznie, gteboko uzaleznionych; 0séb z zaburzeniami psychicznymi, uposledze-
niem umystowym, schorzeniami neurologicznymi, 0s6b starszych i niepetnosprawnych; 0séb leczonych

36 E. Rachowska, Spoteczna reintegracja oséb uzaleznionych od narkotykéw. Uzaleznienie od narkotykéw. Podrecznik dla terapeutéw, KBPN, Warszawa 2012,
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substytucyjnie uzywajacych nadal niedozwolonych substancji lub substancji dozwolonych, ale niedozwo-
lonym sposobem (metadon przyjmowany iniekcyjnie). Celem serwiséw skierowanych do tej grupy, jest
uzyskanie przez ich klientow wzglednej kontroli nad swoim uzaleznieniem, na tyle, by zaproponowac im
dalej idaca pomoc.

Reintegracja spoteczna - formy dziatan

W Polsce najszersza oferta z zakresu reintegracji spotecznej jest kierowana do 0s6b, ktére ukonczyty program
leczenia w stacjonarnym os$rodku rehabilitacji i utrzymuja abstynencje. Tej grupie proponowana jest najczesciej
pomoc w formie hosteli i mieszkan readaptacyjnych oraz programéw wsparcia abstynencji prowadzonych
przy placéwkach ambulatoryjnych (niekiedy tez przy osrodkach stacjonarnych). Wiele poradni oferuje grupy
WSsparcia, grupy samopomocowe, warsztaty zapobiegania nawrotom, warsztaty zarzadzania czasem, rzadziej
pomoc w znalezieniu pracy czy podniesieniu kwalifikacji zawodowych. Coraz bardziej popularne s3 mityngi
grup Anonimowych Narkomandw, z ktorych korzystaja dzisiaj w Polsce setki uczestnikdw. Tu nalezy dodac, ze
wsparcie oferowane przez placowki ambulatoryjne niejednokrotnie pojawia sie takze w programach hosteli
czy mieszkan readaptacyjnych. Mieszkania readaptacyjne to kolejna majaca zastosowanie w naszym kraju
forma postrehabilitacji, jednak znacznie stabiej dostepna niz hostele. Istotnym elementem programéw rein-
tegracyjnych jest pomoc w sprawach, ktére z réznych powodéw nie mogty by¢ zatatwione w czasie pobytu
w osrodku stacjonarnym, jak np. trudne sprawy prawne czy leczenie przewlektych choréb (np. HCV).

W przypadku innych niz absolwenci programéw stacjonarnych grup klientéw, z powodu znacznego deficytu
adresowanych do nich programéw, skoncentrujemy sie bardziej na ich potrzebach niz na wskazywaniu i opisie
dostepnej pomocy.

W przypadku o0s6b utrzymujacych abstynencje narkotykowa, oséb samotnych i niepetnosprawnych celem
wsparcia jest zabezpieczenie ich podstawowych potrzeb, codziennej obstugi i stabilnej opieki zdrowotnej, np.
leczenia ARV czy leczenia substytucyjnego. Pomoc powinna by¢ dostosowana do stopnia niepetnosprawno-
$ci, np. $wiadczona przez pracownika srodowiskowego w domu, lub stacjonarnie przez personel placéwek
opiekunczych, w tym domdw opieki spotecznej, zaktadéw opiekunczo-leczniczych. W przypadku organizadji
opieki srodowiskowej nad niepetnosprawnymi pacjentami programéw substytucyjnych, opieki w zakresie
dostarczania leku czy kontroli abstynencji, to pomoc taka moze Swiadczyc pielegniarka lub lekarz, zatrudnieni
przez wiasciwy program. Wymag ten wynika z przepiséw prawa (rozporzadzenie ministra zdrowia o leczeniu
substytucyjnym z 2007 r.).

Jezeli chodzi o pacjentéw bezdomnych, niepetnosprawnych, ale samoobstugujacych sie, powinni oni otrzymac
miejsce w catodobowych placéwkach opiekunczych (schroniskach, hostelach). W przypadku tej grupy, istotna
jest pomoc klientowi w staraniach o uzyskanie mieszkania socjalnego. Niestety, placdwek opiekunczych dla
bezdomnych, otwartych na klienta uzaleznionego od narkotykdw, jest bardzo niewiele. Z pozostatych korzy-
staja w praktyce tylko pojedyncze osoby, czesto ukrywajace swoj ,narkotykowy” czy substytucyjny status.

Program terapii substytucyjnej zawiera lub powinien zawierac wiele elementéw wsparcia, stuzacych reintegradji
spotecznej swoich pacjentéw, 0séb czesto wykluczonych spotecznie. Niestety, efekty dziatania pracownikéw
socjalnych czy terapeutéw w tym zakresie sg skutecznie ostabiane z powodu problemoéw infrastrukturalnych
systemu pomocy, a dodatkowo ostabiane wadami przyjetego modelu leczenia substytucyjnego. Problemem
nie do przejscia dla wielu pacjentéw i ich opiekunéw jest deficyt mieszkan socjalnych, opieki catodobowej,
odpowiednich rozwiazan w zakresie aktywizacji zawodowej. Przeciw celom reintegracji spotecznej dziata duze
obtozenie niektérych programéw substytucyjnych, ktére potaczone z warunkiem codziennego lub czestego
stawiennictwa po lek, podtrzymuje uzaleznienie srodowiskowe pacjenta.
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Najliczniejsza grupe potencjalnych odbiorcéw programéw reintegracyjnych stanowia osoby, ktére czynnie
uzywaja narkotykéw. Pomoc tej grupie zaliczana jest najczesciej do kategorii ,redukcja szkdd”, czyli rzadko
przypisywana do segmentu ,reintegracja spoteczna”. Status programow redukcji szkéd maja nieliczne punkty
pobytu dziennego, dziatajace w Warszawie, Wroctawiu, Krakowie, Czestochowie, Zielonej Gorze oraz dajace sie
policzy¢ na palcach jednej reki schroniska/hostele interwencyjne z pomoca catodobowa (Warszawa, Wroctaw).

PrzejdZzmy do przedstawienia poszczegélnych form wsparcia.

Dziatania realizowane w placdwkach ambulatoryjnych i stacjonarnych.
Aktywizacja zawodowa

Ze sprawozdania KBPN z realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii w 2017 r. dowiadujemy
sie, ze Biuro dofinansowato 44 projekty z zakresu reintegracji spotecznej, dajace sie podzieli¢ na trzy pod-
stawowe typy:

 programy wsparcia psychologicznego 0séb po ukonczonej terapii, obejmujace warsztaty aktywnosci za-
wodowej, zapobiegania nawrotom choroby, grupy wsparcia, a takze interwencje socjalne,

 programy wspierajace leczenie substytucyjne, ztozone z interwencji kryzysowych i socjalnych, pomocy
prawnej, grup wsparcia, warsztatow, zaje¢ edukacyjnych, pomocy w odbudowaniu wiezi rodzinnych,

 programy kierowane do kobiet uzywajacych szkodliwie lub uzaleznionych od narkotykdw: wsparcie po-
dobne do wyzej wymienionego, ale uwzgledniajace specyficzne potrzeby kobiet.

W kontekscie przedmiotu niniejszego opracowania, rok 2017 jest istotna cezura dla KBPN, ktére w latach
wczesniejszych traktowato obszar reintegracji spotecznej jako tozsamy z postrehabilitacja. Wyzej przedsta-
wiony zakres wsparcia wychodzi juz poza te ramy.

Dla przedmiotowej kategorii dziatan wazna jest aktywizacja zawodowa. Chodzi tu miedzy innymi o wsparcie
klienta w poszukiwaniu pracy czy dziatalno$¢ podmiotéw ekonomii spotecznej. W przypadku oséb uzywaja-
cych narkotykéw, formy aktywizacyjne sa stosowane w niewielkim zakresie, a kursy zawodowe i szkolenia
pojawiajg sie incydentalnie, jedynie w formutach ogdlnodostepnych, czesto w ramach programdéw unijnych.
Majaca w naszym kraju pewne mocno ograniczone zastosowanie forma zatrudnienia w postaci spotdzielni
socjalnej, skierowana tez do 0s6b wykluczonych spotecznie, w przypadku uzytkownikéw narkotykow jest
niewykorzystywana. Spétdzielnie socjalne to dobro rzadkie, pojawiaja sie najczesciej przy wspierajacych
je organizacjach przeciwdziatania bezdomnosci, ktére na ogét utrzymuja duzy dystans do klienta ,narko-
tykowego”. Wedtug Bogustawy Bukowskiej, autorki opracowania Spofeczna reintegracja uzaleznionych od
narkotykéw - najstabsze ogniwo, niektdre kraje europejskie mocno i z powodzeniem rozwijajg spotdzielcze
formy zatrudnienia, zwtaszcza te adresowane do 0s6b po terapii. Cechami charakterystycznymi spotdzielni jest
prowadzenie przedsiebiorstwa w oparciu o 0sobistg prace jej cztonkéw oraz obowigzek nawigzania stosunku
pracy z wszystkimi cztonkami spétdzielni. Czesto sg to mate lub srednie projekty, np. prowadzenie kawiarni,
hostelu, klubu czy innego przedsiewziecia, w ktdrego rozwdj i utrzymanie zaangazowanych jest kilka czy
kilkanascie 0séb, cztonkdéw spdtdzielni. Ta forma zatrudnienia jest szczegdlnie popularna we Wtoszech, ale
projekty tego typu dostepne sg takze w Niemczech czy Danii.

Autorka wskazuje réwniez na inne ciekawe praktyki europejskie: Inna forma aktywizacji zawodowej 0s6b
uzaleznionych i podniesienia ich atrakcyjnosci na otwartym rynku pracy to zatrudnienie na czasowym
kontrakcie (Belgia, Niemcy, Hiszpania), podczas ktérego pracownik moze dodatkowo rozwija¢ kompetencje
zawodowe, uczestniczac w szkoleniach.

Kolejng wskazywana w przytoczonym opracowaniu forma, jest praktykowane m.in. w Portugalii zatrudnienie
wspierane: osoby na ostatnim etapie terapii w placowkach stacjonarnych lub uczestniczace w leczeniu w systemie
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otwartym sg zachecane do podjecia pracy w takim systemie. W celu zapewnienia sprawnego funkcjonowania
zatrudnienia wspieranego panstwo utworzyfto i finansuje stanowiska posrednika odpowiedzialnego za rozwaj
zawodowy pacjentow oraz za wspotprace pomiedzy placéwka leczenia uzaleznier a potencjalnym pracodawca
z otwartego rynku pracy. Przedsiebiorca, ktdry oferuje miejsca pracy w modelu zatrudnienia wspieranego,
otrzymuje od panstwa zachety finansowe. W Polsce wspieranie zatrudnienia 0séb uzaleznionych opiera sie
przede wszystkim na oddolnym zaangazowaniu niektdrych organizacji pozarzagdowych®’.—

W latach 80. i pézniej, gdy gwattownie wzrastata liczba osrodkéw stacjonarnych i punktéw konsulta-
cyjnych dla uzaleznionych od narkotykdw, znalazta w nich zatrudnienie kilkusetosobowa grupa osob,
ktore ukonczyty leczenie. Osoby te zostaty zatrudnione jako wychowawcy i terapeuci. Byfa to grupa
wyselekcjonowana, wzmacniajaca bardzo niedo$wiadczone wdwczas kadry psychologdw i pedagogow.
Wszystkie zatrudnione osoby musiaty przejs¢ specjalistyczne szkolenia, ktére od ponad 15 lat maja juz
forme zunifikowang, zamykang egzaminem koricowym i certyfikatem Ministerstwa Zdrowia, certyfikatem
instruktora lub specjalisty terapii uzaleznien.

Czynnikiem majacym istotne znaczenie dla reintegracji spotecznej 0s6b uzywajacych narkotykdw, jest zapew-
nienie im bezpieczenstwa od substancji psychoaktywnych i alkoholu w miejscu pracy. Jest to zagadnienie
pozostajace w duzej mierze w sferze idei i rozwazan specjalistow, ale tez istotne dla powstajacych w Polsce
bardzo nielicznych jeszcze podmiotéw ekonomii spotecznej. Dla osoby trze7wiejacej i zagrozonej nawrotem
jest niezwykle istotne, by srodowisko zaktadu pracy miato nie tylko odpowiednie przepisy zakazujace uzy-
wania substancji psychoaktywnych w miejscu pracy, ale takze, by te przepisy byty respektowane. Réwnie
wazne jest, by zaktad stworzyt przyjazne reintegracji spotecznej procedury wsparcia 0s6b zidentyfikowanych
jako uzywajacych alkoholu czy substancji psychoaktywnych, procedury uwzgledniajace pomoc dtugofalowa.
Chodzi tu o oddziatywania profilaktyczne badz wyrazenie zgody na urlop zdrowotny i powrét do pracy po
jego zakonczeniu. Takie podejscie bardzo by pomogto wielu osobom z problemem uzaleznienia w powrocie
do spoteczenstwa i rdl spotecznych, zarazem ostabiatoby negatywne skutki potknie¢ i nawrotéw. Pewnie
bardzo trudno bytoby znalez¢ zaktady pracy posiadajace i stosujace takie procedury, z drugiej strony znamy
przypadki, gdy pracodawca wspiera dobrego pracownika borykajacego sie z problemem alkoholowym (rza-
dziej z problem narkotykowym)?3.

Hostele readaptacyjne

Ze wsparcia hosteli readaptacyjnych moga korzysta¢ w naszym kraju gtéwnie osoby po ukonczonym lecze-
niu w osrodkach rehabilitacji i utrzymujace abstynencje. Wedtug informatora KBPN Gdzie szuka¢ pomocy
2017, w naszym kraju dziata 31 hosteli, ktére dysponuja ponad 400 miejscami. Miejsca takie sg finansowane
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii oraz samorzady. Opieka hostelowa jest swiadczeniem
finansowanym takze przez NFZ, ale bardzo niewielka cze$¢ hosteli posiada taki kontrakt. Koszty pobytu s3
cze$ciowo ponoszone przez pracujacych pacjentéw. Z optat bywa zwolniona mtodziez podejmujaca nauke.

Mieszkania readaptacyjne

Kolejng opcja wsparcia kierowanego do 0s6b po ukoficzonym leczeniu i utrzymujacych abstynencje sa miesz-
kania readaptacyjne. Jest to opcja dos¢ ekskluzywna, nastawiona w szczegélnosci na rodziny lub grupy do

37" Jrédto: B. Bukowska, Spoteczna reintegracja uzaleznionych od narkotykdw — najstabsze ogniwo, ,Swiat Problemow”, 1/2015.
38 7rédto: podrecznik Wprowadzenie do Europejskiego Szkolenia Profilaktycznego (UPC_Adapt), Warszawa 2018.
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trzech osob. Z requty czas uczestnictwa w programie mieszkan readaptacyjnych zamyka sie w przedziale od
6 do 12 miesiecy. Nieliczne mieszkania, finansowane przez gminy i KBPN, prowadz3 jeszcze mniej liczne or-
ganizacje pozarzadowe (liderem jest tu Stowarzyszenie Pomoc Socjalna). Nadzér nad mieszkaniami sprawuja
terapeuci lub pracownicy socjalni, ktérych zadaniem jest udzielanie ré6znorodnego wsparcia beneficjentom
programu, w tym wsparcia w sytuacji kryzysowej. Obowiazkiem osoby korzystajacej z tej formy pomocy jest
partycypowanie w kosztach uzytkowania lokalu (np. ponoszenie optaty za media).

Grupy NA

Anonimowi Narkomani to ruch, ktéry zwtaszcza w ostatnich 10 latach coraz dynamiczniej sie rozwija. Jego
poczatki w Polsce, na przetomie lat 80. i 90., byty raczej trudne, z racji dos¢ powsciagliwego do idei i me-
tody NA stosunku wielu terapeutéw uzaleznien. Obecnie jest on zorganizowany w siedmiu okregach, gdzie
dziata ok. 130 grup. W chwili pisania tego opracowania na stronie internetowej Ruchu, mozna byto znalez¢
informacje o ok. 150 mityngach planowanych w nadchodzacym tygodniu, na terenie catego kraju. Grupy NA
dziataja gtéwnie przy parafiach, ale coraz czesciej swoje lokale udostepniaja im placowki ambulatoryjne. Po-
radnie leczenia uzaleznien, to obszar do dalszej eksploracji przez NA, bo zakres takiej wspotpracy wydaje sie
ciagle za skromny. Jest to temat do dyskusji, dlaczego niektérzy terapeuci uzaleznien nadal zachowuja duzy
dystans wobec tego ruchu. Nie powinno przeciez budzi¢ watpliwosci, ze rola NA w zakresie wsparcia 0sob,
ktére ukonczyty lub przerwaty leczenie jest nieoceniona, a liczby bytych i aktualnych uczestnikéw mityngow
nalezy liczy¢ w tysigcach. Z mityngéw korzystaja tez niekiedy osoby, ktére leczyty sie lub lecza w innych
niz osrodki rehabilitacji miejscach, a wsrdd nich pacjenci programéw substytucyjnych. Pojawiaja sie réwniez
osoby, ktdre nigdy nie korzystaty z leczenia, a jedynie ze wsparcia grup NA.

W interesie spotecznosci lokalnych lezy, by placéwki lecznicze z ich terenu udostepniaty wykorzystywane
przez siebie lokale na cele mityngéw NA. Gminy nierzadko s3 wiascicielami tych lokali, ktére na ogot
w dni wolne od pracy sa niewykorzystane. Podmioty prowadzace w nich dziatalnos¢ - najczesciej orga-
nizacje pozarzadowe - bardzo czesto z tytutu realizowania dziatalnosci pozytku publicznego, korzystaja
z preferencyjnych warunkéw najmu. Podmiotom tym powinno zaleze¢ na dobrej wspotpracy z gming
w zakresie rozwiazywania jej probleméw, a gminom na racjonalnym wykorzystaniu swoich zasobéw.
Co niezwykle istotne, wsparcie dla NA nie wymaga ponoszenia zadnych kosztéw - koszty najmu sal
na cele mityngdw pokrywaja ze sktadek ich uczestnicy.

Hostele readaptacyjne dla os6b leczonych substytucyjnie

Dziatania reintegracyjne nastawione na bezdomnych pacjentéw substytucyjnych w formule opieki catodobowej
sa dobrem niezwykle rzadkim. Deficyt ten sprawia, ze z przedmiotowej opieki korzystaja przede wszystkim
osoby bedace w najtrudniejszej sytuacji, niepetnosprawne i niezdolne do pracy. Z kolei deficyt mieszkan
socjalnych powoduje, ze takie osoby pozostaja w opiece hostelu dtugi czas. Nieco mniej liczng kategorie
pensjonariuszy stanowig osoby pochodzace z miejscowosci znacznie oddalonych od najblizszych programéw
substytucyjnych, najczesciej z wojewddztw, gdzie takich programéw nie udostepniono. W Warszawie, dys-
ponujacej najwieksza w kraju liczba miejsc leczenia substytucyjnego, znaczaca liczbe migrantéw leczniczych
stanowig mieszkancy wojewddztw: podlaskiego, pomorskiego, warminsko-mazurskiego, w mniejszej liczbie
opolskiego czy podkarpackiego. Co prawda utworzenie w latach 2011-2012 programéw substytucyjnych
w Gdansku, Olsztynie czy Opolu spowodowato pewng liczbe powrotéw o0séb leczonych substytucyjnie do
rodzinnych doméw, jednak znaczna czes¢ migrantdw pozostata w Warszawie. Z powodu przede wszystkim
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deficytéw natury infrastrukturalnej, ruch klientéw w hostelach dla pacjentéw substytucyjnych jest zatem
minimalny. Placéwki opuszczaja najczesciej osoby usuniete z programu za tamanie zasad regulaminu, w na-
stepnej kolejnosci nieliczne osoby podejmujace prace oraz osoby, ktére naprawity swoje relacje z rodzina.

Reintegracja spoteczna - finansowanie

Dziatania z zakresu reintegracji spotecznej sa finansowane z kilku zrédet - finansuje je KBPN, samorzady,
a NFZ kontraktuje $wiadczenia udzielane w hostelu readaptacyjnym. Dziatania finansowane przez KBPN zo-
staty juz opisane nieco wczesniej, a co do poziomu zaangazowanych kwot, istotng informacja jest, ze Biuro
sukcesywnie zwieksza pule srodkéw przeznaczona na wzmocnienie obszaru reintegracji spoteczne;j.

Ze sprawozdan KBPN z realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii wynika, ze zaangazowanie
NFZ w finansowanie swiadczen prowadzonych w hostelach postrehabilitacyjnych jest od wielu lat niezado-
walajace. Biuro zwraca uwage, ze swiadczenie udzielane w hostelach znajduje sie w katalogu $wiadczen
gwarantowanych, a obowiazek ogtaszania konkursu na te swiadczenia wynika z przepiséw ustawy o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Stowarzyszenie JUMP ‘93 zebrato dane potwierdzajace informacje o niewielkim zaangazowaniu NFZ w kontrak-
towanie swiadczen w hostelu. Wynika z nich, ze przedmiotowe swiadczenia kontraktowane sg tylko w pieciu
wojewodztwach i dotycza one tylko szesciu z ponad 30 dziatajacych w naszym kraju hosteli.

Tabela1. Naktady NFZ na postrehabilitacje (hostele) w latach 2010-2015.

Wojewédztwo 2010 2011 2012 2013 2014 2015

woj. dolnoslaskie 348 928 325576 358 320 408 968 413 440 450 936
woj. kujawsko-pomorskie 0 0 0 0 0 0
woj. lubelskie 0 0 0 0 0 0
woj. lubuskie 1047 424 1007 402 1021644 995 220 925189 1003 392
woj. tédzkie 986 272 936 027 939 304 1009 796 1009 796 1289 155
woj. matopolskie 0 0 0 0 0 0
woj. mazowieckie 0 0 0 0 0 0
woj. opolskie 87 545 83 037 77 896 94 568 94 829 98 970
woj. podkarpackie 0 0 0 0 0 0
woj. podlaskie 0 0 0 0 0 0
woj. pomorskie 0 0 0 0 0 0
woj. slaskie 0 0 0 0 0 0
woj. swietokrzyskie 0 261128 436 168 452 208 430 152 537792
woj. warminsko-mazurskie 0 0 0 0 0 0
woj. wielkopolskie 0 0 0 0 0 0
woj. zachodniopomorskie 0 0 0 0 0 0
RAZEM 2470169 2613170 2833332 2960 760 2 873 406 3380 245

Lrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ: http://www.nfz.gov.pl/o-nfz/informator-o-zawartych-umowach/

Badania Instytutu Psychiatrii i Neurologii sygnalizuja dodatkowo inny problem reintegracji spotecznej. Zwra-
Caja mianowicie uwage na czasami zbyt wysokie koszty dziatania hosteli i na dos¢ trudng do uzasadnienia
wysoka liczbe zatrudnionego tam personelu w stosunku do liczby podopiecznych®. Co do poziomu finanso-

39 J. Moskalewicz, J. Klingemann, J. Stokwiszewski, Raport: ASK. Adekwatnosc¢ systemu pomocy osobom uzaleznionym od narkotykdw do potrzeb jego klientow, IPiN, Warszawa 2015.
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Tabela 2. Hostele readaptacyjne (postrehabilitacyjne) w Polsce.

N Liczba hosteli Liczba miejsc liczba' Liczba miejsc
DR 2015 w hostelach J2015 h;;:‘;h w hostelach j2017
woj. dolnoslaskie 4 36 4 36
woj. kujawsko-pomorskie 1 1 7
woj. lubelskie 0 0 0
woj. lubuskie 3 52 4 52
woj. tédzkie 1 36 1 60
woj. matopolskie 1 30 1 30
woj. mazowieckie 4 115 7 114
woj. opolskie 0 0 0
woj. podkarpackie 1 0 0
woj. podlaskie 0 0 0
woj. pomorskie 2 30 2 33
woj. slaskie 6 62 6 77
woj. swietokrzyskie 3 33 2 23
woj. warminsko-mazurskie 1 3 1 3
woj. wielkopolskie 2 20 2 12
woj. zachodniopomorskie 0 0 0 0
RAZEM 29 403 31 447

Lr6dto: Opracowanie wtasne na podstawie informatorow KBPN ,Gdzie szuka¢ pomocy?” z roku 2015 i 2016.

wego zaangazowania instytucji pomocy spotecznej
we wsparcie 0s6b z problemem narkotykowym,
nieco informacji dostarcza nam badanie dotycza-
ce kosztow narkomanii, przeprowadzone przez
Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach. Warto
zwrdci¢ uwage na te dane, by zauwazy¢ obecna
od wielu lat tendencje wskazujaca na bardzo niski
udziat ,opieki spotecznej” w ogélnych kosztach
systemu przeciwdziatania narkomanii.

Przytoczone wyzej koszty, ich struktura mowia wiele o charakterze polskiego systemu pomocy osobom
uzywajacym narkotykéw. Pokazuja miedzy innymi, ze kategoria wydatkéw nazwana ,pomoca spoteczng”

Koszty narkomanii w 2015 r.:

Wydatki na ochrone zdrowia: 190,57 min zt

Wydatki wymiaru sprawiedliwosci: 318,39 mln zt

Wydatki na realizacje KPPN: 70 min zt

Wydatki opieki spotecznej: 3,88 min zt

Razem: 582,84 mln zt

'’

ma najnizszy udziat w ogolnych kosztach ponoszonych w zwiazku z narkomania (0,67%). Tu warto dodac,
ze w wydatkach wymiaru sprawiedliwosci (54,7% kosztéw narkomanii) najwiekszy udziat maja koszty wie-

ziennictwa“®,

W tym miejscu warto zada¢ pytanie, jak wyglada struktura wydatkéw opieki spotecznej. Stowarzyszenie

JUMP "93 zbiera niektore dane pozwalajace unaoczni¢ problem deficytéw systemu pomocy, w tym dane doty-

czace dziatan opiekunczych i programéw reintegracji spotecznej. W 2016 r. organizacja ta zebrata informacje
dotyczace ,narkotykowych” klientéw warszawskiej pomocy spotecznej. Okazato sie, ze niemal bez wyjatku

53 to osoby leczone substytucyjnie lub osoby sprawujace opieke nad dzie¢mi*'.

407, Mielecka-Kubieri, Oszacowanie kosztéw spotecznych uzywania narkotykdw w Polsce w 2015 r., Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach, 2017.
41" Raport Rzecznika Praw 0séb Uzaleznionych 2016—2017, Warszawa 2017.
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Problemy reintegracji spotecznej i ich przyczyny

Jak juz wspomniano, praktykowane w Polsce formy reintegracji spotecznej najczesciej wykluczaja ze wspar-
cia osoby aktualnie uzywajace narkotykéw, w tym osoby bezdomne, niepetnosprawne, starsze. Bardzo
ograniczony dostep do pomocy oferowanej bezdomnym maja osoby leczone substytucyjnie. ,Narkomani”
sa nie tylko zle widziani przez personel schronisk i noclegowni, ale tez ich klientéw. Placéwki opiekuncze
dla bezdomnych, ktére decyduja sie ,na prébe” przyjac osobe z problem narkotykowym, poddaja ja czesto
ponadstandardowemu nadzorowi. Ta sytuacja nie zmienia sie od lat, dlatego wymaga tworzenia odrebnej
sieci specjalistycznych serwiséw opiekunczych dla 0séb z problemem narkotykowym, odrebnych zaktadéw
opiekunczo-leczniczych, doméw pomocy spotecznej, centréw integracji spotecznej, schronisk dla bezdomnych.
W Polsce tylko dwa specjalistyczne zaktady opiekunczo-lecznicze $wiadcza pomoc osobom z problemem
narkotykowym, ale nie przyjmuja one 0sdb leczonych substytucyjnie.

Stabos¢ systemu pomocy w zakresie dziatan socjalnych i opiekunczych obnazaja w ostatnich latach problemy
wynikajace z rosnacego popytu na nowe narkotyki, w tym wzrost liczby przypadkéw wspétwystepujacych
z uzaleznieniem zaburzen psychicznych (tzw. podwojnej diagnozy) i zachorowan neurologicznych.

Fragment protokotu ze spotkania Zespotu doradczego ds. leczenia, rehabilitacji, redukcji szkdd
i reintegracji spotecznej przy Krajowym Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii z 15 lipca 2015 r.:
Kolejna kwestig poddang dyskusji byta potrzeba bardziej adekwatnego poziomu zatrudnienia lekarzy psy-
chiatréw w placéwkach leczenia uzaleznien, w zwigzku ze znacznie zwiekszajaca sie liczba 0séb majacych
zaburzenia psychiatryczne. Ustalono, ze ta kwestia rowniez powinna byc¢ zaznaczona w nowym KPPN. Przy
okazji podjeto temat zbyt matej wiedzy psychiatréw z zakresu uzaleznienia (nie tylko w lecznictwie od-
wykowym, ale i w osrodkach psychiatrycznych), a takze niskiego poziomu wiedzy terapeutéw uzaleznieri
w zakresie psychopatologii (stad trudna wspétpraca ze specjalistami, braki we wstepnym rozpoznaniu
i niekierowanie na konsultacje). Sytuacja ta wymaga podjecia dziatan majacych na celu poprawe sytuadji,
np. organizacji dodatkowych cyklow szkolen. Przy okazji podniesiono kwestie koniecznosci doszkalania
spegjalistow terapii uzaleznien w zakresie diagnozowania uzaleznienia.

Coraz czesciej wsrod ekspertéw pojawia sie opinia, ze znacznej czesci 0s6b uzaleznionych od narkotykéw nie
jest udzielane adekwatne wsparcie, ze najwieksza systemowaq staboscia jest koncentracja na oddziatywa-
niach terapeutycznych i zaniedbywanie probleméw socjalnych, medycznych czy prawnych. Fragmentaryczne
i ,schodkowe” dziatanie systemu powoduje, ze klient réwniez koncentruje sie na jednej grupie swoich spraw,
zaniedbujac inne. W rezultacie dos¢ czesto zdarza sie, ze jego problemy socjalne czy prawne niweczg efekty
leczenia uzaleznienia czy leczenia choréb somatycznych. Najbardziej dotkliwym dla grup wykluczonych spo-
tecznie problemem reintegracji jest brak serwiséw zintegrowanych, oferujacych pomoc w jednym miejscu.
Rozproszona pomoc jest czesto wielka barierg nie tylko dla 0s6b z niepetnosprawnoscia ruchowa i starszych,
ale réwniez dla 0os6b majacych trudnosci w poruszaniu sie pomiedzy instytucjami, bezdomnych czy oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

0d wielu juz lat WHO w swoich wytycznych dla organizacji pomocowych zaleca stosowanie oddziatywan
zintegrowanych, ztozonych m.in. z oddziatywan psychospotecznych, terapii substytucyjnej dla uzaleznionych
od opioidow, redukgji szkdd, terapii antyretrowirusowej, wreszcie programow reintegracji spotecznej*.

42 WHO 2007, dokument zawierajacy wytyczne dla organizacji pomocy osobom HIV+ i IDU: www.who.int/hiv/topics/idu/care/E90840.pdf.
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Te i podobne zalecenia sa w naszym kraju coraz czesciej przywotywane. Jeden z najbardziej znanych polskich
ekspertéw w zakresie addyktologii, prof. Marcin Wojnar, wielokrotnie podkreslat w swoich wystapieniach
i publikacjach, ze optymalna pomoc powinna réwnorzednie traktowac leczenie biologiczne, oddziatywania
psychoterapeutyczne i pomoc socjalng®.

W kontekscie dyskusji dotyczacej dziatan zintegrowanych, specjalisci zwracaja czesto uwage na potrzeby
duzych aglomeracji miejskich, gdzie ogniskuja sie najbardziej palace problemy spoteczne. W dokumencie
Deklaracji Warszawskiej, przyjetej przez uczestnikow miedzynarodowej konferencji Urban Drug Policy, ktdra
odbyta sie w Warszawie w lutym 2016 r., czytamy: Kompleksowe podejscie i szeroki wachlarz ustug zdro-
wotnych i socjalnych - zawierajacy programy redukgji szkéd - powinien by¢ dostosowany do indywidualnych
cech, potrzeb, preferendji i okolicznosci zyciowych osob uzywajacych narkotykow. Leczenie musi odbywac
sie wytacznie na zasadzie dobrowolnosci, a dziatania profilaktyczne tworzone w oparciu o0 dowody naukowe.
Programy te powinny by¢ prowadzone z poszanowaniem praw cztowieka i z zachowaniem unijnych mini-
malnych standardow zmniejszenia popytu. Samorzady powinny skutecznie przeciwdziata¢ stygmatyzacji
i dyskryminacji 0s6b uzywajacych narkotykdw, szczegdlnie podczas korzystania przez nie z pomocy sogjalnej
oraz opieki zdrowotnej.

Bez watpienia w budowaniu optymalnego modelu reintegracji spotecznej nalezy uwzgledniac potrzeby wyni-
kajace ze struktury wieku potencjalnych odbiorcéw. Ta struktura sie zmienia, a cata populacja problemowych
uzytkownikdw narkotykdéw jest coraz starsza. Z badan Instytutu Psychiatrii i Neurologii dowiadujemy sie, ze
odbiorcy programéw postrehabilitacyjnych, mimo ze rekrutowani sposrod pacjentow osrodkéw stacjonarnych,
sa jako grupa od nich starsi. Nalezy zatem zatozy¢, ze sq tez gtebiej uzaleznieni i posiadaja wiecej deficytow.
Az 48% 0s6b korzystajacych z hosteli i mieszkan readaptacyjnych, przekroczyto 30. rok zycia, gdy w osrodkach
rehabilitacji odsetek takich pacjentdw jest znacznie nizszy, bo stanowi 28%. Najstarsi s3 pacjenci progra-
mow substytucyjnych, gdzie 70% os6b przekroczyto trzydziestke, wielu posréd nich ukonczyto 50. rok zycia,
a pojawiaja sie takze osoby 60+

Postrehabilitacja, bedaca najszerzej akceptowana spotecznie forma reintegracji spotecznej uzytkownikéw nar-
kotykow i dlatego najlepiej rozwinietg, ma takze wiele do nadrobienia i naprawienia. Istotnym jej problemem
jest pozamiejskie potozenie znacznej liczby hosteli, co stanowi przeszkode w usamodzielnianiu sie ich klientow
w zwiazku ze znacznymi odlegtosciami od rynku pracy. Analiza ostatnich informatoréw KBPN Gdzie szukac
pomocy, pokazuje, ze ok. 1/3 hosteli readaptacyjnych potozona jest nie tylko w mniejszych miejscowosciach
(ponizej 50 tys. mieszkancéw), ale tez znacznie oddalonych od wiekszych aglomeracji miejskich. Tu dygresja.
Potozenie hostelu ,daleko od szosy” i od rynku pracy to powazna wada dla programu postrehabilitacyjne-
go, ale staje sie ona mniej istotna w przypadku dziatan opiekunczych nad osobami starszymi czy osobami
Z niepetnosprawnoscia. Z przytoczonych wyzej powodéw trudne do uzasadnienia jest prowadzenie dziatan
postrehabilitacyjnych na terenie odizolowanego od $rodowiska miejskiego, osrodka stacjonarnego. Z rozmoéw
z bytymi pacjentami, osobami, ktére przechodzity etap postrehabilitacji w takich osrodkach, wynikato, ze
zapamietali ten okres gtéwnie z tych powodéw, ze zamieniono im pokdj z wieloosobowego na jedno- czy
dwuosobowy oraz dlatego, ze obarczono ich bardziej odpowiedzialnymi obowigzkami na terenie placowki.

Co do innych wad postrehabilitacji nieracjonalna z punktu widzenia interesu spotecznego wydaje sie eks-
kluzywnos¢ opieki niektdérych hosteli, wyrazajaca sie wspotpraca tylko z jedna placéwka rehabilitacyjna czy

43 Materiaty pokonferencyjne Fundacji Res Humanae, Il Ogdlnopolska Konferencja Narkotyki-Narkomania — Konstancin 2014.
44 ). Moskalewicz, J. Klingemann, J. Stokwiszewski, Raport: ASK. Adekwatnosc systemu pomocy osobom uzaleznionym od narkotykéw do potrzeb jego klientdw, IPiN, Warszawa 2015.
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organizacja pozarzadowa. Takie hostele $wiadcza na 0gét pomoc bardzo niewielu klientom, przez co generuja
wysokie koszty dziatalnosci.

Przy omawianiu probleméw postrehabilitacji warto zwréci¢ uwage na istnienie wéréd terapeutéw pogladu,
ze miasto jest srodowiskiem wrogim osobie trzezwiejacej, natomiast wies sprzyjajacym. Jest to poglad tylko
w czesci prawdziwy. Przyjmuje sie, ze izolacja pacjenta w warunkach pozamiejskich moze by¢ istotnym wspar-
ciem w leczeniu, ale tylko na jego poczatku. Natomiast etap usamodzielnienia sie osoby leczonej powinien
przebiega¢ w takim $rodowisku, w jakim klient bedzie chciat zy¢ przez najblizsze lata. Nie trzeba udowadniac,
ze duze miasta maja na 0got najwiecej do zaoferowania osobom prébujacym na nowo wystartowac w zyciu,
czy to w zakresie uzupetnienia wyksztatcenia, podjecia pracy, podniesienia kwalifikacji zawodowych, czy
w kazdej innej waznej dla rozwoju osobistego aktywnosci. Miasta maja jeszcze jeden istotny dla reintegracji
spotecznej walor: udostepniaja niektore swoje zasoby za darmo. W przypadku 0s6b majacych deficyty w za-
kresie umiejetnosci spedzania czasu wolnego, wazny jest dostep do bibliotek, osrodkéw kultury, osrodkéw
sportu i rekreacji. W duzych miastach istotnym elementem podnoszenia ogdlnej kultury spedzania wolnego
czasu sg np. systemy rowerédw miejskich, infrastruktura budowana wokoto parkdéw, rzek i zbiornikéw wodnych.
Miasta pozwalaja organizowac sie i zrzesza¢ osobom o podobnych problemach czy zainteresowaniach, oferuja
grupy wsparcia, grupy NA i AA, darmowe poradnictwo prawne, poradnictwo zawodowe i wiele innych po-
mocnych w trzezwieniu serwiséw. W przypadku 0sdb z réznymi przewlektymi schorzeniami wazny jest dostep
do réznorodnego specjalistycznego leczenia. Istotnym problemem reintegracji jest dostepnos¢ programoéw
nowoczesnego leczenia HCV, ktdre to zakazenie wystepuje u ponad 6,5% uzytkownikéw narkotykéw i 65%
uzytkownikéw iniekcyjnych (w populacji ogélnej wystepuje u 1% 0séb)*.

Hostele w duzych miastach s3 dobrem rzadkim, ale tam, gdzie sie pojawia, skutecznie przyczyniaja sie do
skrocenia czasu leczenia w osrodkach stacjonarnych. Przyktadem s3 hostele readaptacyjne w Krakowie
i todzi, ktorych dziatalnos¢ miata prawdopodobnie decydujacy wptyw na znaczne skrécenie czasu leczenia
stacjonarnego na terenie wojewddztw todzkiego i matopolskiego.

Wedtug informatora KBPN Gdzie szuka¢ pomocy (2015) w obydwu wojewddztwach przewazajaca czes¢
osrodkéw rehabilitacyjnych oferuje programy leczenia do 6 miesiecy.

Mieszkania readaptacyjne to forma dziatan efektywna i potrzebna, ale wydaje sie zbyt droga, biorac pod
uwage znaczace deficyty hosteli, ktére przynajmniej w teorii powinny by¢ znacznie tansze. Nalezy jednak
zwrdci¢ uwage, ze koszty opieki hostelowej s3 czasami zblizone do kosztéw opieki w osrodku rehabilitacji. Tu
narzuca sie pytanie, czy wyzsze koszty i standard opieki w stacjonarnych placéwkach postrehabilitacyjnych
z kontraktem z NFZ przektada sie na ich wyisza efektywnos¢ wzgledem hosteli finansowanych tylko przez
samorzad i KBPN.

Poprawa dostepnosci serwisow reintegracji spotecznej - zadania
dla samorzadu

Wsréd wielu rekomendacji dostarczanych w ciggu ostatnich lat miastu stotecznemu Warszawa przez tamtejsza
miejska Komisje Dialogu Spotecznego ds. Przeciwdziatania Narkomanii i HIV/AIDS*¢, pojawity sie tez takie,
ktére dotycza reintegracji spotecznej.

45 Jrédto: ). Sierostawski, Zapobieganie zakazeniom HCV wsrdd iniekcyjnych uzytkownikdw narkotykdw, ,Serwis Informacyjny Uzaleznienia”, 3/2017.
46 | okalne, ztozone z przedstawicieli organizacji pozarzadowych ciato doradcze.
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Na przyktad w 2015 r. przedstawione zostaty wskazowki stuzace organizacji hosteli interwencyjnych i placowek
opiekunczych dla oséb uzaleznionych od narkotykéw, zarazem oséb dtugotrwale wykluczonych spotecznie
i majacych problemy z utrzymaniem abstynencji. Wedtug ww. rekomendacji organizujaca sie miejska pla-
céwka opiekunicza dla 0séb dtugotrwale wykluczonych spotecznie powinna z géry zaktada¢ dos¢ ograniczona
liczbe miejsc noclegowych, do najwyzej kilkunastu tézek. Praca z klientem trudnym, majacym problemy
z respektowaniem regulaminu, jest znacznie efektywniejsza, gdy grupa o0séb objetych opieka noclegowa
jest niewielka. Ponadto ograniczona liczba miejsc redukuje niebezpieczenstwo powstawania konfliktow
z otoczeniem placéwki. Najdalej idace sankcje za wykroczenia przeciw regulaminowi i kontraktowi, gtéwnie
dotyczace uporczywego tamania zasady abstynencji, nie powinny wykracza¢ poza czasowe skreslenie z listy
podopiecznych?.

Przy okazji prowadzonej od wielu lat przez specjalistéw dyskusji dotyczacej potrzeb spotecznych i zwiaza-
nych z nimi postulatéw wzmocnienia lecznictwa ambulatoryjnego, pojawia sie idea poprawy dostepnosci
i poszerzenia zakresu dziatan serwisow reintegracji spotecznej, poprzez szersze potaczenie ich z dziatalnoscia
poradni leczenia uzaleznien. Poradnie generalnie wydajg sie najlepiej przygotowane do wykonania zadania
organizacji i prowadzenia opieki hostelowej skierowanej do réznych grup klientéw. Chodzi tu przeciez nie
tylko o postrehabilitacje, ale tez o zapewnienie kompleksowego, wielopoziomowego wsparcia osobom mar-
ginalizowanym spotecznie. Wielopoziomowa opieka powinna zatem obejmowac takze dziatania noclegowni
i punktéw dziennego pobytu, gdzie abstynencja nie bytaby warunkiem udzielania pomocy. Obszar takich
dziatan opiekunczych jest traktowany jako domena dziatajacych najczesciej przy poradniach ,narkotykowych”
bardzo nielicznych programoéw redukgji szkod i nalezy przyzna¢, ze pracownicy tych programéw wydaja sie
w przedmiotowym zakresie najlepiej przygotowani. Na kolejnych poziomach opieki powinny pojawic sie hostele
i mieszkania readaptacyjne dla 0séb leczonych substytucyjnie i utrzymujacych abstynencje (od nieprzepisa-
nych przez lekarza substancji), oraz hostele i mieszkania readaptacyjne o charakterze postrehabilitacyjnym.

Wsrod rekomendacji dotyczacych wzmocnienia segmentu reintegracji spotecznej, kierowanych przez Sto-
warzyszenie JUMP ‘93 do miasta stotecznego Warszawa i Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
wskazywane sg rozwigzania dotad niewykorzystywane w naszym kraju.

W przypadku 0sdb objetych leczeniem uzaleznienia i uczestniczacych efektywnie w programach wychodze-
nia z bezdomnosci, zarazem 0s6b oczekujacych na przydziat mieszkan socjalnych, dobrym rozwigzaniem
wydaje sie niewielkie, comiesieczne wsparcie finansowe, pozwalajace na korzystanie z komercyjnych miejsc
lokatorskich (mieszkania prywatne, hotele robotnicze, w przypadku kobiet hotele dla pielegniarek itp.). Dla
0s6b leczonych substytucyjnie, majacych problem z utrzymaniem abstynencji - gtéwnie chodzi tu o uzywa-
nie alkoholu, beznzodiazepin, mefedronu, ale tez o iniekcyjne przyjmowanie metadonu - wydaja sie bardzo
potrzebne programy tzw. przedtuzonej detoksykacji. Chodzi tu o taki program opieki stacjonarnej, w ktorym
pacjent po opuszczeniu oddziatu szpitalnego, gdzie zajmowano sie odstawieniem innych niz lek substytucyjny
substancji, mogtby przez kilka tygodni utrwalac efekty takiego odtrucia. Proponowane przez Stowarzyszenie
JUMP 93 serwisy, prawdopodobnie podniostyby efektywnos$¢ leczenia substytucyjnego, dodatkowo pomo-
gtyby stabilizowa¢ dawki metadonu czy innych stosowanych w substytucji lekow.

Wracajac do prowadzenia dziatan zintegrowanych, wydaja sie one dziataniami tanszymi i efektywniejszymi
od dziatan rozproszonych, miedzy innymi dzieki wykorzystaniu efektu synergii. Zintegrowane dziatania nie
oznaczaja tylko wspdlnej lokalizacji wielu ustug (czesto nie jest mozliwa) czy zarzadzania nimi z jednego
miejsca, ale tez oparcie sie na wspolnym podejsciu do pomocy. Bardzo skutecznym i coraz popularniejszym

47 Jrédto: Raport Rzecznika Praw 0s6b Uzaleznionych 2014—2015, Warszawa 2015.



Reintegracja spoteczna 0séb uzywajacych problemowo narkotykéw

89

narzedziem integrowania ustug s3 dziatania case management (zarzadzanie przypadkiem). W krajach UE
dziatania te na og6t sa prowadzone przez pracownikéw socjalnych, w naszym kraju rola ta przypada coraz
czesciej terapeutom i streetworkerom. W programach wychodzenia z bezdomnosci, petniacy podobna role
pracownik socjalny, nazywany bywa asystentem klienta. Zadaniem case managera (asystenta klienta) jest
doradztwo, wspdlne ustalenie z podopiecznym kolejnosci rozwigzywania probleméw, monitorowanie po-
stepow, koordynowanie korzystania z réznych ustug, zapewnienie ciggtosci pomocy. Praca case managera
w zintegrowanej formule pomocy, gdy jest on cztonkiem jednego zespotu, wydaje sie jeszcze bardziej efek-
tywna, bo pozwala petniej i tatwiej monitorowac¢ sprawy podopiecznych. Zarzadzanie przypadkiem bywa
natomiast trudniejsze, gdy system pomocy, tak jak to jest najczesciej w Polsce, dziata stabo komunikujacymi
sie fragmentami i ,schodkowo™®.

W przypadku absolwentéw programoéw stacjonarnych klient wprost z osrodka rehabilitacji przechodzitby pod
opieke hostelu prowadzonego przy poradni leczenia uzaleznien, serwiséw dziatajacych w formule zintegrowanej.
W takiej formule klient powinien mie¢ dostep do grupy wsparcia oraz innych programéw podtrzymywania
abstynencji, ponadto powinien mie¢ dostep do pomocy prawnej, socjalnej, do dziatan asystenckich, doradztwa
zawodoweqgo oraz do pomocy lekarza.

Samorzady, zwtaszcza najwiekszych miast, najlepiej we wspdtpracy z Krajowym Biurem ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, powinny zwrdci¢ baczniejsza uwage na obszar reintegracji spotecznej, a poprzez wspieranie
silnych i ambitnych placéwek ambulatoryjnych podjac sie zadania uzdrowienia sytuacji zwiazanej z réznymi
lokalnymi niedoborami. Nie nalezy zapomina¢, ze leczenie uzaleznienia od narkotykdw to czesto bardzo
dtugi proces, ale niekoniecznie wymagajacy wieloletniej i powtarzajacej sie izolacji w warunkach osrod-
ka rehabilitacji i spotecznosci terapeutycznej. Dobrze zorganizowana, miejska postrehabilitacja hostelowa,
uzupetniana réznorodnymi programami, grupami wsparcia i dziataniami asystenckimi prowadzonymi przez
personel placdwek ambulatoryjnych, mogtaby znaczaco poprawi¢ efektywnos$¢ leczenia, zmniejszy¢ liczbe
nawrotow, w tym nawrotéw skutkujacych wieloletnimi wedréwkami pacjentéw po osrodkach stacjonarnych.
Inne wskazywane w niniejszym opracowaniu, a zaimplementowane lokalnie dziatania pomogtyby np. zna-
czaco zmniejszy¢ liczbe oséb nieefektywnie korzystajacych z terapii substytucyjne;j.

Na koniec jeszcze jeden cytat z przytaczanego juz wczesniej opracowania Bogustawy Bukowskiej: Stabos¢
dziatan sprzyjajacych reintegracji spotecznej ma zwiazek z 0gdlng staboscig systemu opieki spotecznej
w Polsce. 0d wielu lat Krajowe Biuro postuluje wieksze zaangazowanie tego sektora w pomoc i wsparcie dla
0s6b uzaleznionych od narkotykéw i ich rodzin - jak do tej pory z miernym rezultatem. Wydaje sie, ze jest
to obszar, w ktdrego rozwdj powinien w wiekszym zakresie witgczyc sie takze samorzad lokalny. Mieszkania
readaptacyjne, hostele, noclegownie moga byc¢ dofinansowywane przez samorzad w ramach projektéw re-
alizowanych przez organizacje pozarzadowe lub inne podmioty. Warto pamietac, ze brak troski o zwiekszenie
dostepu do interwendji sprzyjajacych reintegracji spofecznej, to czesto zaprzepaszczenie wysokich naktadow
na leczenie i spychanie osdb uzaleznionych na margines Zycia spotecznego.

48 K. Dabrowska, Wykorzystanie metody case management w pracy z osobami uzaleznionymi (w:) Jabtoriski P., Bukowska B., Czabata Cz. (red.), Uzaleznienie od narkotykdw. Podrecznik dla
terapeutow uzaleznier, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa 2012.
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WOJEWODZKIE | GMINNE PROGRAMY PRZECIWDZIALANIA
NARKOMANII

Stawomir Pietrzak, Marta Struzik

Spotecznos¢ lokalna

Przeciwdziatanie narkomanii jest jednym z zadan wtasnych gminy, okreslonych wprost w ustawie o przeciw-
dziataniu narkomanii (zwanej dalej ustawg)*. Najwazniejszym dokumentem ksztattujacym lokalna polityke
narkotykowa jest Gminny Program Przeciwdziatania Narkomanii. Zgodnie z ustawg, program ten opracowy-
wany jest przez wojta (burmistrza, prezydenta miasta), czyli organ wykonawczy samorzadu, a przyjmowany
jest do realizacji uchwata Rady Gminy. Nalezy jednak pamietac, ze prowadzenie dziatan ukierunkowanych na
zmniejszenie probleméw wynikajacych z uzywania srodkéw psychoaktywnych odbywa sie zawsze w Scisle
okre$lonej przestrzeni geograficznej i spotecznej, a w realizacje tych dziatan zaangazowane s3 réznego ro-
dzaju podmioty oraz osoby, ktére wspdlnie tworza zbiorowos$¢ nazywana w socjologii spotecznoscia lokalna.

Spotecznos¢ lokalna to zbiorowos¢, ktéra zamieszkuje wyodrebnione i stosunkowo niewielkie terytorium,
jak np. miasto, wies czy osiedle, w ktorej wystepuja silne wiezi wynikajace ze wspolnych intereséw i po-
trzeb, a takze z poczucia przynaleznosci do zamieszkiwanego miejsca. Idee te odzwierciedlaja zapisy ustawy
0 samorzadzie gminnym?, ktérej art. 1 stanowi, Zze gmine tworzy wspoélnota samorzagdowa zamieszkujaca
terytorium gminy.

Istotnym czynnikiem sprzyjajacym tworzeniu sie lokalnych spotecznosci jest uczestnictwo mieszkancow da-
nego obszaru w réznego rodzaju aktywnosciach spotecznych. Elementem, ktory ma duzy wptyw na realizacje
wspolnych intereséw spotecznosci lokalnej, w szczegdlnosci w spotecznosciach miejskich, sa dziatajace na
ich obszarze organizacje pozarzadowe czy grupy spoteczne bedace wyrazicielami tych interesow.

Wazne jest zatem, aby w procesie budowania strategii rozwigzywania probleméw narkotykowych i prowa-
dzenia réznego rodzaju oddziatywan z tym zwiazanych uwzglednia¢ cztonkéw lokalnej spotecznosci oraz
dziatajace na jej terenie organizacje spoteczne i placowki oswiatowe.

W art. 5 ustawy wskazane s3 podmioty, ktérych obowiazkiem jest realizacja zadan zwiazanych z przeciw-
dziataniem narkomanii. W$réd nich ustawodawca wymienia jednostki samorzadu terytorialnego, szkoty,
przedszkola i inne jednostki systemu oswiaty oraz organizacje pozarzagdowe. Wskazane zatem bytoby, aby na
kazdym etapie realizacji polityki narkotykowej gminy (wojewodztwa) wszystkie te podmioty wspotdziataty
ze soba w celu zwiekszenia skutecznosci prowadzonych przez nie oddziatywan.

49 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. z 2017 r., poz. 783).
50" Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (Dz.U. 2 2017 ., poz. 1875).
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Zasady tworzenia strategii przeciwdziatania uzaleznieniom

W procesie tworzenia lokalnej strategii przeciwdziatania uzaleznieniom, ktéra ma na celu ograniczenie lub
zapobieganie rozwojowi niekorzystnych dla spoteczenstwa zjawisk, warto pamietac o pieciu waznych zasadach.

Zasada realizmu

W wiekszosci spoteczenstw panuje zasadniczo zgoda co do faktu, ze rozpowszechnienie uzywania narkoty-
kow jest zjawiskiem negatywnym. Warto jednak pamietac, ze wiekszos¢ problemoéw spotecznych, z uwagi
na swoja ztozonos¢, poddaje sie interwencji tylko do pewnego stopnia. Problem naduzywania substangji
jest problemem bardzo ztozonym, a jego uwarunkowania i przyczyny moga mie¢ podtoze psychologiczne,
socjologiczne czy tez ekonomiczne. Wazne jest w zwigzku z tym, aby wyznaczac jedynie takie cele, ktore sg
mozliwe do osiagniecia przy pomocy narzedzi, jakimi spotecznos¢ dysponuje. Chodzi tu zaréwno o zasoby
instytucjonalne i kwalifikacje wykonawcéw, jak i dostepne zasoby finansowe. Stawianie sobie zbyt ambit-
nych i przez to niemozliwych do osiagniecia celéw, moze powodowac frustracje i zniechecenie realizatorow,
a wsrod spotecznosci lokalnej moze pojawic sie przekonanie, ze w tej dziedzinie jest ona bezradna.

Zasada komplementarnosci

W wiekszosci krajow europejskich postuluje sie, aby na poziomie profilaktyki rezygnowac z realizacji dziatan
ukierunkowanych na pojedyncze substancje, takie jak narkotyki, alkohol czy papierosy. Istnieja bowiem liczne
dowody na to, ze mechanizmy siegania po te substancje sa bardzo zblizone. Zmieniaja sie réwniez wzory
uzywania substancji psychoaktywnych. Coraz czesciej uzytkownicy korzystaja z substancji nielegalnych w po-
taczeniu z substancjami legalnymi i nawet w osrodkach leczniczych rosnie liczba pacjentow, ktorych trudno
jednoznacznie zdiagnozowac jako uzaleznionych wytacznie od jednego rodzaju substancji. Racjonalne wydaje
sie wiec budowanie strategii profilaktycznych, obejmujacych zaréwno legalne, jak i nielegalne substancje.

Zasada partycypagji

W spotecznosciach lokalnych prowadzone sg rdwnolegle programy majgce na celu ograniczanie rozpowszech-
nienie wielu problemdw, np. przestepczosci, spotecznego wykluczenia czy zaburzen psychicznych. Posiadanie
informacji na temat celéw oraz dziatan w ramach innych programéw realizowanych w lokalnej spotecznosci,
moze bardzo pomaga¢ w procesie budowania programu dotyczacego przeciwdziatania uzywaniu substancji
psychoaktywnych. Wymiana informacji miedzy autorami i realizatorami poszczegolnych programéw stuzy
wzmocnieniu spojnosci i skutecznosci catej lokalnej polityki spotecznej oraz zapobiega niepotrzebnemu
powielaniu wysitkdw.

Zasada partycypacji oznacza wiec koniecznos¢ wtaczania do planowania i realizacji programu jak najwiekszej
liczby partneréw. Chodzi tu o jak najszersze spektrum instytucji, organizacji pozarzadowych i 0séb fizycznych,
rowniez tych, dla ktorych problem uzywania substancji psychoaktywnych nie jest podstawowym celem
dziatalnosci.

Zasada spojnosci

Z 73sada partycypacji mocno wiaze sie kolejna z zasad - zasada spojnosci. Spetnienie tej zasady wymaga
takiego faczenia zadan realizowanych przez rézne organizacje i instytucje, aby mozliwa byta stata wspotpraca
realizatoréw i koordynacja ich dziatan. Spetnienie tego wymogu nie powinno by¢ trudne, jesli zaplanowane
w programie dziatania zmierzaja rzeczywiscie do osiagniecia wspdlnie uzgodnionego celu.
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Zasada spotecznej akceptacji

Ostatnia, ale by¢ moze najwazniejsza zasada budowania strateqii profilaktycznej jest zasada spotecznej
akceptadji. Jej przestrzeganie jest warunkiem, ktérego spetnienie istotnie zwieksza prawdopodobienstwo
sukcesu zaplanowanych dziatan. Przyjeta strategia powinna by¢ w spotecznosci upowszechniona, a jej cele
i zadania nalezy publicznie objasnia¢ przy pomocy dostepnych srodkéw przekazu, w tym takze lokalnych
medidw. Spotecznos¢ powinna by¢ takze na biezaco informowana o osiggnieciach i problemach w czasie
realizacji programu. Takie dziatania powinny przyczyni¢ sie zaréwno do podniesienia rangi problemu, jak
i poziomu spotecznej akceptacji dla wdrazanych dziatan.

Interesariusze programu

W trakcie procesu przygotowania programu jednym z kluczowych dziatan jest identyfikacja wszystkich pod-
miotow (0s6b, grup, instytucji, firm), na ktére realizacja naszego programu bedzie miata wptyw. Podmioty
te nazywamy interesariuszami.

Okreslenie interesariusz wywodzi sie od wyrazu interes, ktéry w socjologii i ekonomii oznacza przedmiot lub
stan rzeczy, ktérego osiagniecie jest pozadane lub konieczne i dla osiagniecia ktorego jednostki lub grupy
mobilizuja swa aktywnos¢ i posiadane zasoby. W kontekscie budowania strategii profilaktycznych pojecie
interesariuszy nalezy rozumiec szeroko. Do grupy tej zaliczamy zaréwno te podmioty, ktére w wyniku reali-
zacji naszego programu moga odnies¢ korzysci, jak i te, dla ktdrych realizacja programu moze oznaczac straty.

Wsrdd interesariuszy wyrézniamy wiec trzy grupy:

 potencjalnych partneréw w realizacji dziatan, czyli te osoby i podmioty, ktérych cele dziatania s zbiezne
z celami programu,

» beneficjentéow programu, czyli wszystkie osoby i organizacje, dla ktdrych program jest realizowany,
a wiec te, ktére beda odnosity z niego korzysci,

 potencjalnych przeciwnikéw planowanych dziatan, czyli tych wszystkich, dla ktérych realizacja programu
stanowi zagrozenie ich interesow.

Identyfikacji i analizy interesariuszy nalezy dokonac na jak najwcze$niejszym etapie pracy nad strategia, po-
niewaz dzieki temu mozemy lepiej przygotowac prace nad programem. Prawidtowo przeprowadzona analiza
partneréw umozliwi podjecie decyzji, jaki podmiot lub osoba bedzie najlepszym partnerem w procesie przy-
gotowywania oraz realizacji programu. Decyzja ta umozliwi nawigzanie wspétpracy z réznymi podmiotami
jeszcze przed przystapieniem do prac nad analizg problemu, a wskazani partnerzy bedg od samego poczatku
zaangazowani w dziatania zwigzane z opracowywaniem programu. Analiza beneficjentéw programu pozwoli
na wskazanie grup docelowych, do ktérych beda kierowane poszczegélne dziatania. Udziat przedstawicieli
beneficjentow w pracy nad programem konieczny jest, aby mie¢ pewnos¢, ze zaplanowane dziatania zostang
okreslone adekwatnie w stosunku do problemu, jaki dotyka dang grupe. Analiza beneficjentéw moze réwniez
wskaza¢, ze do pracy nad program trzeba zaprosi¢ takze innych ekspertow, ktérzy specjalizujg sie w pomocy
zidentyfikowanym grupom odbiorcéw. Analiza potencjalnych przeciwnikdw strategii umozliwia wytonienie
tych podmiotéw, ktérych przedstawicieli nalezy koniecznie zaprosi¢ do udziatu w tworzeniu strategii. Celem
tego zaproszenia jest umozliwienie przeciwnikom przedstawienia wtasnych intereséw i wypracowanie po-
rozumienia, ktore zadowoli wszystkie strony uczestniczace w procesie budowania strategii.
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Dwa sposoby budowania strategii (podejscie eksperckie
i podejscie partycypacyjne). Zalety i wady

Podstawowa kwestig zwigzang z budowaniem strategii profilaktycznej jest okreslenie sposobu przygotowania
tej strategii. Rozstrzygniecia wymaga to, czy program bedzie przygotowywany przez ekspertéw (podejscie
eksperckie), czy tez przez szeroki zespot 0séb zainteresowanych rozwigzaniem problemu (podejscie party-
cypacyjne). 0d tego, jaka metode tworzenia programu wybierzemy zaleze¢ bedzie jako$¢ programu oraz
mozliwos¢ jego realizacji.

Podejscie eksperckie polega na tym, e strategia opracowywana jest przez zesp6t specjalistow z danej
dziedziny, ktorzy pracuja wytacznie w swoim gronie, korzystajac w razie potrzeby z informacji zewnetrznych.
Ekspertami moga tu by¢ zaréwno pracownicy instytucji naukowo-badawczych zajmujacych sie zagadnieniami
zwigzanymi z profilaktyka, jak i pracownicy jednostek organizacyjnych samorzadu odpowiedzialni za realizacje
zadan dotyczacych rozwiazywania problemdw spotecznych.

Podejscie partycypacyjne opiera sie na spotecznym procesie tworzenia programéw. W procesie budowania
strategii uczestnicza podmioty zainteresowane rozwigzaniem problemu, ktérego dotyczy program. Ich praca
moze by¢ wspierana przez grupe ekspertow. Poza tym, ze metoda ta wykorzystuje wiedze i kreatywnos¢
uczestnikoéw procesu przygotowywania programu, przyczynia sie takze do budowy konsensusu wokét kon-
cepgji programu.

Kazde z proponowanych podejs¢ ma swoje zalety oraz wady. Ponizej przedstawione zostang pozytywne
i negatywne strony stosowania obu z tych podejsc.

Jedna z najwazniejszych zalet podejscia eksperckiego jest fakt posiadania przez specjalistow duzej wiedzy na
temat problemu i metod jego rozwigzywania. Zatrudnieni specjalisci pracuja przewaznie tylko we wtasnym
gronie, nie ma wiec potrzeby organizacji licznych spotkan z udziatem wielu 0séb. Eksperci, pracujac w mate;j
grupie, nie traca zbyt wiele czasu na komunikowanie sie, wymiane pogladéw, dyskusje czy uzgadnianie
stanowisk. Powoduje to, ze czas pracy nad programem znaczaco sie skraca. Zastosowanie podejscia eks-
perckiego moze generowac rézne koszty finansowe, w zaleznosci od tego, kogo zatrudniamy jako eksperta.
W przypadku, gdy cata prace wykonuja pracownicy samorzadu, koszt przygotowania programu jest bardzo
niski - sprowadza sie do ewentualnego wynagrodzenia pracownikdéw za dodatkowa prace lub jest przy-
gotowany catkowicie ,bezkosztowo” - w ramach biezacych obowiazkéw urzednikéw. Z kolei zatrudnienie
zewnetrznych ekspertow moze generowac wysokie koszty przygotowania programu, zalezne od wysokosci
wynagrodzenia tych specjalistow. W obu sytuacjach opracowanie programu nie wymaga jednak srodkéw na
organizacje spotkan i warsztatéw. Zatrudnienie ekspertow zewnetrznych pozwala na przygotowanie programu
opartego na specjalistycznej wiedzy i przyczynia sie do bardziej zobiektywizowanego spojrzenia na problem.
Z kolei powierzenie przygotowania strategii urzednikom moze sie przyczynic¢ do zwiekszenia ich kwalifikagji.

Gtéwna wadg podejscia eksperckiego jest to, ze prace nad rozwigzaniem problemu odbywaja sie bez udziatu
0s6b bezposrednio zainteresowanych jego rozwigzaniem. Konsekwencje takiego podejscia mogq by¢ bar-
dzo powazne. Problem moze nie by¢ doktadnie zdiagnozowany, poniewaz cze$¢ wiedzy o problemie, ktéra
posiadaja ewentualni beneficjenci programu, nie zostanie uwzgledniona i wykorzystana. Przyjeta strategia
moze réwniez nie odzwierciedla¢ spotecznej hierarchii waznosci problemdw, a osoby, ktére miatyby program
realizowa¢, moga uzna¢, ze jest on im narzucony, nie jest zgodny z ich wiedza i przekonaniami, wiec nie
warto sie angazowac w jego realizacje.

Zaleta powierzenia przygotowania strategii urzednikom jest bardzo dobra znajomos¢ lokalnych uwarunko-
wan, ktora, niestety, nie zawsze idzie w parze z obiektywizmem. Osoby, ktére na co dzien pracuja z danym
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problemem majg sktonnos¢ do koncentrowania sie na sprawach biezacych i znanych. Trudno jest im uzyskac
Swieze, catosciowe i perspektywiczne spojrzenie na problem. Powierzenie przygotowania programu specja-
listom zewnetrznym zmniejsza to zagrozenie, ale stwarza nowe zwiazane z ich staba znajomoscia lokalnego
srodowiska.

Najwazniejszq zaleta podejscia partycypacyjnego jest zaangazowanie w rozwiazywanie problemu oséb
najbardziej zainteresowanych. Dzieki takiemu podejsciu uzyskuje sie gruntowna wiedze o tym, co dzieje sie
w lokalnej spotecznosci i jakie s przyczyny pojawiania sie réznych problemoéw. Wykorzystywana jest wiedza,
kreatywnos¢ uczestnikéw procesu oraz ich mozliwosci dziatania. Nie ma wiec zagrozenia, ze cele ustanowio-
ne w programie beda niezgodne z celami lokalnej spotecznosci. Program ma wieksza szanse na realizacje,
poniewaz zostat wypracowany przez osoby zainteresowane, ktére miaty mozliwosci wyrazenia swoich opinii
i wspottworzenia proponowanych rozwigzan. Podejscie partycypacyjne tworzy wiec wspétodpowiedzialnos¢
za realizacje programu. Przyczynia sie réwniez do zbudowania systemu komunikacji wszystkich podmiotow
uczestniczacych w tworzeniu strategii, a nastepnie ja realizujacych. Niestety, stosowanie podejscia partycy-
pacyjnego jest bardzo czasochtonne. Prezentowanie opinii, dokonywanie uzgodnier w duzej i zréznicowanej
grupie 0s6b wymaga czasu. Podczas prac ujawniaja sie sprzecznosci intereséw i oczekiwan, co moze prowadzic
do konfliktéw pomiedzy uczestnikami procesu. Organizacja prac grupy pociaga za soba dodatkowe koszty,
takie jak np. zakup materiatéw pismienniczych, wynajem sali i sprzetu, zapewnienie cateringu.

Analizujac zatem wady i zalety podejscia partycypacyjnego oraz podejscia eksperckiego, wydaje sie, ze
najwtasciwszym sposobem budowania strategii bytoby zastosowanie kompilacji obu tych podejs¢. Oprocz
przedstawicieli spotecznosci lokalnej, do udziatu w pracach nalezatoby zaprosi¢ zewnetrznych ekspertéw.
Ich rolg bytoby, oprécz dostarczania specjalistycznej wiedzy, zapewnienie poprawnosci procesu tworzenia
strategii oraz zewnetrzne, bardziej zobiektywizowane spojrzenie na problem. Zadaniem eksperta zewnetrz-
nego mogtoby by¢ takze prowadzenie warsztatow czy udziat w rozwiazywaniu pojawiajacych sie konfliktow.

Monitorowanie problemu narkomanii na poziomie lokalnym

Monitorowanie problemu narkotykéw i narkomanii wpisuje sie w statg i reqularng obserwacje zjawiska, ktora
moze by¢ prowadzona na kazdym szczeblu, tj. od poziomu ogélnopolskiego, poprzez szczebel wojewddzki,
do poziomu lokalnego. Zbieranie i analiza danych w ramach prowadzonego przez gmine (wojewddztwo)
monitoringu wiaze sie zatem z systematycznym i reqularnym planowaniem oraz gromadzeniem potrzeb-
nych informacji. Monitorowanie problemu narkotykowego na terenie gminy czy wojewddztwa wpisuje sie
w polityke prowadzenia dziatan w oparciu o dowody naukowe, czyli wyniki badan oraz analiz popierajace
rekomendowane cele i uzasadniajace ich stusznos¢, trafnos¢. Dzieki gromadzonym wynikom badan czy tez
wystandaryzowanym statystykom, mozliwe jest bardziej precyzyjne okreslenie lokalnych probleméw i potrzeb
w zakresie przeciwdziatania uzaleznieniom od substancji psychoaktywnych. Mozliwa jest rowniez rzetelna
analiza zasobéw gminy (wojewddztwa) w obszarze przeciwdziatania narkomanii.

Monitoring lokalny stanowi przede wszystkim wsparcie informacyjne dla prowadzonych dziatan, a wyniki
monitorowania stanowia kluczowe dane do ewaluagji strategii antynarkotykowych. Zbieranie danych zaktada
powtarzalnosc¢ i reqularnos¢, dzieki czemu mozliwe jest elastyczne reagowanie na zaobserwowane, zmienia-
jace sie trendy lub wystepujace nowe zjawiska. Te dziatania wspieraja szybka i adekwatna reakcje na lokalne
problemy oraz efektywna alokacje srodkéw finansowanych.

Nie istnieje jeden wzorcowy model prowadzenia lokalnego monitoringu. Organizacja zbierania danych wynika
bowiem z mozliwosci, zaplecza osobowego i finansowego gminy (wojew6dztwa), jej (jego) wielkosci i innych
czynnikéw natury organizacyjnej oraz formalnej. Za prowadzenie lokalnego monitoringu odpowiedzialna moze
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by¢ np. jedna osoba, zajmujaca sie na terenie gminy zadaniami z zakresu przeciwdziatania narkomanii, ale
moze to rowniez by¢ kilka 0sob, czy tez wyznaczona grupa robocza ekspertow stanowiacych swego rodzaju
ciato doradcze dla prowadzonych dziatan. Organizujgc monitoring, mozna réwniez zaprosi¢ do wspotpracy grupy,
sieci lub struktury, ktére juz na chwile obecna dziataja na terenie gminy lub wojew6dztwa. Najwazniejsze jest
jednak to, aby rozpoczynajac monitorowanie utworzy¢ struktury monitorujace, czyli zidentyfikowac i okresli¢
konkretne instytucje i osoby, z ktérymi mozna podjac¢ wspotprace w zakresie zbierania danych o problemie
narkotykéw i narkomanii. Nastepnie wazne jest pozyskanie wsparcia na poziomie lokalnych wtadz oraz klu-
czowych 0s6b ze spotecznosci lokalnej.

Przystepujac do zainicjowania monitorowania, nalezy przede wszystkim okresli¢ cele zbierania danych, np.
przeprowadzenie diagnozy, zebranie informacji o skali problemu narkotykowego w gminie itp. Zbieranie
danych na temat problemu narkomanii na poziomie lokalnym odbywa sie w ramach kilku obszaréw, ktdre
mozna skategoryzowac jako:

* monitorowanie sytuacji (analiza skali problemu narkotykowego na terenie gminy/wojewédztwa i jego
charakterystyka),

* monitorowanie zasobéw (analiza realizowanych dziatan i posiadanych mozliwosci odpowiedzi na problem
narkotykowy, jakimi dysponuje gmina/wojew6dztwo),

» monitorowanie kontekstu (analiza postaw wobec substancji psychoaktywnych, wiedzy mieszkancow,
kontekstu spotecznego, kulturowego, ekonomiczneqo itp.).

W przypadku problematyki narkomanii, ktéra z natury nosi znamiona ukrytej ze wzgledu na swoj aspekt
prawny, obserwacja zjawiska mozliwa jest gtéwnie dzieki analizie posrednich wskaznikéw, takich jak np.
wyniki badan spotecznych czy analiza danych instytucji zaangazowanych w przeciwdziatanie narkomanii.
Konieczne jest zatem okreslenie, w ramach jakich wskaznikéw bedg zbierane dane oraz z jakich Zzrédet mozna
je pozyskac. Istnieja rézne metody zbierania danych, takie jak:

* zbieranie statystyk i danych z dokumentacji réznych instytucji zaangazowanych w dziatania zwigzane
z problemem narkomanii,

* badania ankietowe, np. wsrod mtodziezy szkolnej, wsréd mieszkancéw gminy/wojewodztwa,
* badania jakosciowe, np. pogtebione wywiady indywidualne czy tez wywiady grupowe (tzw. grupy fokusowe),

e wywiady z tzw. kluczowymi informatorami, czyli osobami, ktére uznamy za cenne zrédto informacji
o problemie narkotykéw i narkomanii.

W praktyce uzytecznymi zrodtami moga by¢: punkty konsultacyjne, poradnie leczenia uzaleznien, poradnie
zdrowia psychicznego, o$rodki stacjonarne lecznictwa uzaleznien, oddziaty detoksykacyjne czy inne placéwki
lecznicze zajmujace sie problemem narkomanii, placéwki lecznictwa ogdlnego (osrodki zdrowia, szpitale itp.),
stacje pogotowia ratunkoweqo, policja, straz miejska, pomoc spoteczna (osrodki pomocy spotecznej), osrodki
opiekunczo-wychowawcze, szkoty, administracja oswiatowa, poradnie psychologiczno-pedagogiczne, urzedy,
informacje z realizacji gminnych strategii, organizacje pozarzadowe, powiatowe stacje sanitarno-epidemiolo-
giczne, wojewddzkie urzedy statystyczne, prokuratura, sady, placéwki kulturalne (kluby, domy kultury itp.),
projekty badawcze. Wybor zZrédta danych wynika z organizacji monitoringu oraz z uwarunkowan lokalnych,
np. jakie instytucje dziataja na terenie gminy, do jakich placéwek trafiaja mieszkancy itp.

Monitorujac zjawisko narkotykéw i narkomanii, nalezy dokona¢ wyboru wskaznikéw w ramach dostepnych
zrodet danych. Zbierajac dane dotyczace epidemiologii problemu narkotykowego, mozna siegna¢ po naste-
pujace statystyki:
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rozpowszechnienie uzywania narkotykéw (wyniki badan ankietowych np. odsetki mtodziezy szkolnej
deklarujacej uzywanie substancji psychoaktywnych kiedykolwiek w zyciu, w ciagu ostatnich 12 miesiecy
czy tez w ciagu ostatnich 30 dni),

wzory uzywania narkotykéw (rodzaj przyjmowanych narkotykéw, czestotliwos¢ uzywania, sposob przyj-
mowania),

charakterystyka problemowych uzytkownikéw narkotykdw,
charakterystyka osdb zgtaszajacych sie po specjalistyczna pomoc z powodu problemu narkotykowego,

zachowania szczegélnego ryzyka zwigzane z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych (np. uzywanie
narkotykéw w iniekcjach),

choroby zakazne zwigzane z narkotykami,

przedawkowania narkotykéw, w tym ze skutkiem $miertelnym,

przypadki udzielenia pomocy medycznej z powodu uzycia narkotykéw,

zaburzenia psychiczne zwigzane z uzywaniem narkotykdw,

liczba rodzin i 0s6b objetych pomoca spoteczna z powodu problemu narkotykowego,

przestepczos$¢ zwiazana z narkotykami (np. liczba przestepstw stwierdzonych z ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii, liczba postepowan wszczetych z ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, ujawnienia narkoty-
kéw, liczba skazanych z ustawy o przeciwdziataniu narkomanii),

poziom dostepnosci narkotykow w ocenie mieszkancéw gminy (wyniki badan ankietowych, np. odsetek
badanych oceniajacych dostepnos¢ danej substancji jako bardzo tatwa i tatwa).

Monitorowanie zasobéw gminy mozna prowadzi¢ zbierajac dane w ramach nastepujacych wskaznikow:

programy profilaktyczne realizowane na terenie gminy (np. zasieg, réznorodnos¢ i kompleksowos¢ dziatan
profilaktycznych, liczba i rodzaj realizowanych programéw, liczba realizatoréw, liczba i charakterystyka
odbiorcéw, planowane i poniesione wydatki, jakos¢ programéw profilaktycznych, realizowanie programoéw
rekomendowanych),

oferta lecznicza i rehabilitacyjna dostepna dla mieszkarcdw gminy (np. liczba i rodzaj placéwek udziela-
jacych specjalistycznej pomocy w obszarze lecznictwa i rehabilitacji),

programy reintegracji spotecznej (np. liczba programéw readaptacyjnych, hosteli),
programy ograniczania szkéd zdrowotnych i spotecznych,

zakres wspodtpracy miedzyinstytucjonalnej na terenie gminy/wojewddztwa w obszarze przeciwdziatania
narkomanii,

zasoby ludzkie oraz srodki finansowe skierowane na przeciwdziatanie narkomanii,
dziatania organizacji pozarzadowych,
dziatania stuzb scigania w zakresie zwalczania przestepczosci narkotykowej,

priorytety dziatan okreslane w gminnych strategiach.

Trzecim obszarem monitorowania jest lokalny kontekst spoteczny, w ramach ktérego realizowane s3 dziatania
planowane. Kontekst ten dotyczy m.in. wiedzy mieszkafcdw na temat problemu narkomanii, znajomosci
substancji psychoaktywnych, postaw wobec problemu narkotykowego, oceny ryzyka zwigzanego z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych, oceny waznosci problemu narkomanii na tle innych lokalnych probleméw
spotecznych, np. bezrobocia, bezdomnosci.
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Powyisze dane mozna gromadzi¢ z wykorzystaniem wskazanych wczesniej metod badawczych. W celu
podtrzymania ciggtosci monitoringu, zasadne jest ujecie dziatan z tego zakresu bezposrednio w lokalnej
strategii. Umozliwi to tym samym zabezpieczenie $rodkéw finansowych na prowadzenie np. regularnych ba-
dan ankietowych. Monitorowanie bowiem pozwala na poznanie rozmiaréw problemu, jak réwniez na ujecie
trendéw i zachodzacych zmian.

Po zebraniu danych nalezy dokonac analizy i interpretacji zgormadzonego materiatu, a nastepnie opracowac
dane w dostepnej formie dla wskazanych odbiorcéw. Kazde takie opracowanie powinno zawiera¢ wnioski
i rekomendacje, ktdre beda stanowity podstawe do formutowania zapiséw lokalnych strategii.

Konstruowanie programu przy pomocy metody zorientowanej
na cele

Podstawa tworzenia programow jest ich prawidtowe zaplanowanie. Kazdy program musi zawiera¢ odpowiedzi
na trzy zasadnicze pytania:

1. Gdzie jestesmy? (Jakie zdiagnozowalismy problemy?).

2. Gdzie chcemy sie znalei¢? (Jakie cele chcemy osiagnac?).

3. W jaki sposob chcemy to zrobi¢? (Jakie dziatania planujemy do realizacji?).

Odpowiedzi na te pytania, zgodnie z wczesniejszymi zatozeniami, powinny zosta¢ udzielone w wyniku uspo-
tecznionego procesu.

Jedna z bardziej popularnych metod przygotowywania strategii rozwiazywania probleméw jest metoda pla-
nowania zorientowana na cele. Sktada sie ona z dwdch faz:

« fazy analizy - w jej trakcie analizowana jest obecna sytuacja problemowa; wyniki tej analizy sa podstawa
dla okreslenia sytuacji pozadanej oraz wyboru strategii jej osiagniecia,

« fazy planowania - podczas tej fazy tworzone s3 ramy programu i opracowywane plany operacyjne.

Faza analizy - analiza problemu

Analiza problemu dokonywana jest w gronie interesariuszy programu. Analiza ma na celu znalezienie zwiaz-
koéw logicznych pomiedzy problemami wystepujacymi w danym obszarze. Pozwala wiec na okreslenie, ktdére
problemy s nastepstwem innych, a ktére maja charakter probleméw pierwotnych. Ustalenie, w jaki sposéb
poszczegdlne problemy wptywaja na siebie oraz dotarcie do podstawowych przyczyn ich pojawiania sie,
pozwala na opracowanie skutecznych metod radzenia sobie z nimi.

W metodzie matrycy logicznej analiza probleméw dokonywana jest poprzez budowe drzewa przyczynowo-
-skutkoweqgo.

Pierwszym etapem budowy tego drzewa jest identyfikacja kluczowych problemdéw. Uczestnicy warsztatow
maja za zadanie okresli¢ kluczowe problemy, z jakimi spotykaja sie w zwiazku ze zjawiskiem narkomanii.
Zgodnie z zasada realizmu, musimy pamietac, ze zajmujemy sie tylko tymi problemami, ktére s3 waine,
rzeczywiste i aktualne, a nie przyszte i wyimaginowane. Problem formutujemy jako negatywna sytuacje,
odczuwang przez interesariuszy problemu.

Do identyfikacji probleméw pomocna moze sie okazac technika ,burzy mézgow”. W celu utatwienia pracy,
wskazane jest, aby kazdy problem zapisywac na osobnej kartce papieru. Liczbe zgtaszanych przez jedng osobe
probleméw mozna ustali¢ w zaleznosci od liczby uczestnikéw spotkania (warsztatu). Powstata w ten sposéb
liste problemoéw nalezy nastepnie uporzadkowac. Jezeli uzyte sformutowania s3 niejasne, ich autorzy powinni
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wyttumaczy¢ je pozostatym osobom, a potem sprecyzowa¢ swoja wypowiedz tak, aby byta zrozumiata dla

wszystkich. Po uporzadkowaniu listy probleméw nalezy przystapi¢ do budowania drzewa przyczynowo-skut-

kowego. Problemy moga sie faczy¢ w zwiazki przyczynowo-skutkowe, co oznacza, ze jeden problem moze
by¢ wynikiem drugiego, a ten z kolei powodowac nastepny.

Budowa drzewa przyczynowo-skutkowego polega na okreslaniu logicznych zwiazkéw pomiedzy zidentyfi-

kowanymi problemami. Dziatanie takie wymaga czasu i refleksji. Kazdy ze zgtoszonych przez uczestnikéw
problemdéw musi by¢ oceniany pod katem tego, czy stanowi przyczyne (wtedy umieszczany jest nizej, tworzac
zarys systemu korzeniowego drzewa), czy tez skutek (wtedy umieszczany jest na gérze, stanowiac konar
drzewa). Jezeli trudno jest zakwalifikowa¢ problem do jednej z tych kategorii (nie da sie okresli¢ zwigzkow

przyczynowo-skutkowych), problem pozostawiany jest na tym samym poziomie. W dalszej kolejnosci identyfi-

kowane i rysowane sg zwigzki przyczynowo-skutkowe pomiedzy poszczegdlnymi problemami. W ten sposéb
zostaje zarysowany gtéwny szkielet drzewa. Kolejne zgtaszane problemy dotaczane sa w taki sam sposéb.

Rownie prawdopodobne jest wystapienie takich problemdw, ktérych zwiazki przyczynowo-skutkowe na tyle
silnie na siebie wzajemnie oddziatuja, 7e bardzo trudno dokona¢ oceny, ktéry z nich jest skutkiem, a ktory
przyczyna. W takim przypadku, pomimo swiadomosci ztozonosci tej sytuacji, nalezy zdecydowac, ktéry z tych
probleméw w budowanym drzewie bedzie przyczyna, a ktoéry skutkiem.

Kiedy zakres sytuacji problemowej jest bardzo szeroki, przed przystapieniem do dalszych prac mozna dokonac¢
analizy kilku najwazniejszych probleméw i na nich skoncentrowac swoja prace.

Kolejnym etapem budowania drzewa jest poszukiwanie przyczyn wskazanych probleméw. Tam, gdzie wczesniej

udato sie zidentyfikowac przyczyny wystepujacych probleméw (poprzez znalezienie zwigzku przyczynowo-

-skutkowego pomiedzy problemami kluczowymi), nalezy pogtebi¢ analize i poszukiwac dalszych przyczyn
wystepowania danego problemu, czyli poszukiwac zrédet probleméw, ktére stanowia przyczyny problemu
kluczowego. Z kolei przy tych problemach, dla ktérych nie udato sie na wczesniejszym etapie pracy znalez¢

zwiazku przyczynowo-skutkowego, ktéry taczytby je z innymi problemami, nalezy takze poszukiwac ich przyczyn.

Rys. 1. Drzewo przyczynowo-skutkowe.

Problem A Problem B

Problem A.1 Problem B.1 Problem B.2

Problem A1.1 Problem B1.1 Problem B1.2

Problem A1.2

Problem B1.1.1

Problem B1.1.2
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W celu identyfikacji przyczyn mozna znowu wykorzystac technike ,burzy mézgéw” lub siegna¢ do wynikéw
badan naukowych, ktére odpowiadaja na pytania, jakie moga by¢ przyczyny okreslonych zjawisk. W procesie
analizy problemu szczegdlnie istotne jest to, aby dociera¢ do najbardziej pierwotnych przyczyn zdefiniowa-
nych problemow, poniewaz oddziatujac na te wtasnie przyczyny, mozna skutecznie przeciwdziata¢ rozwojowi
problemu. Istotne jest takze okreslenie przyczyn, ktdre utrudniaja walke z problemem. Petne zrozumienie
problemu wymaga, aby oprécz poznania przyczyn, zauwazy¢ rowniez skutki, jakie ten problem wywotuje.
Dlatego wazne jest, aby rozbudowywac drzewo w réznych kierunkach.

Faza analizy - analiza celow

Faze analizy celéw rozpoczynamy od przeksztatcenia wczesniej zidentyfikowanych probleméw w cele, czyli
sytuacji negatywnej w sytuacje pozadang.

W ten sposéb stworzone przez nas wczesniej drzewo probleméw staje sie drzewem celéw. Ewentualne trudnosci
w przeksztatceniu sytuacji negatywnej w pozytywna moga wynikac z nieprawidtowego okreslenia problemu.
W przypadku pojawienia sie takiej sytuacji, nalezy wrdci¢ do drzewa problemoéw i ponownie przeanalizowac
ten konkretny problem. Dokonujac przeksztatcenia probleméw w cele, nalezy réwniez sprawdzic, czy zostaty
one sformutowane tak, aby mogty stanowi¢ przestanke prowadzaca na nastepny, wyzszy poziom. Stosunek
przyczynowo-skutkowy musi zosta¢ zamieniony w relacje pomiedzy celami i srodkami prowadzacymi do ich
osiagniecia.

Podobnie jak drzewo probleméw wskazywato zwiazki pomiedzy poszczegélnymi problemami, réwniez drzewo
celow pokazuje zwiazki pomiedzy poszczegélnymi celami. Na samym jego dole znajduja sie $rodki, jakimi
beda osiagane cele, a na najwyzszych gateziach korony drzewa - efekty ich stosowania.

Rys.2. Drzewo celéw.

Cel A1.1 Cel B1.1 Cel B1.2

Cel A1.2 Cel B1.1.1

Cel B1.1.2

Podczas procesu budowania drzewa celéw musimy pamietac o tym, ze cele powinny by¢ formutowane zgodnie
7 73sad3 SMART (ang. SMART - sprytny):

+ Specific (konkretne) - sformutowane tak, zeby kazdy wiedziat, co ma zostac osiagniete,
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* Measurable (mierzalne) - obiektywnie weryfikowalne przy pomocy wskaznikéw,

 Acceptable (akceptowalne) - zgodne z oczekiwaniami beneficjentéw programu,

Realistic (realistyczne) - mozliwe do osiagniecia w zatozonym czasie i przy okreslonych zasobach oraz
bedace w kompetencji 0s6b, ktdre maja je osiagac,

Timed (okreslone w czasie) - z zatozonym czasem realizacji.

Faza analizy - analiza drzewa celow

Kolejnym krokiem w procesie budowania strategii jest analiza otrzymanego drzewa celéw. W jej trakcie

dokonujemy:

* selekgji celéw, podczas ktdrej eliminujemy cele niezgodne z prawem, nielogiczne i nieadekwatne. Wyszu-
kujemy takze cele, ktore, z uwagi na to, ze sg nierealistyczne, wymagaja przeformutowania,

* agregagcji celow tozsamych, podczas ktorej poszukujemy celéw identycznych, lecz nazwanych w odmienny
sposab oraz celéw zbieznych, dotyczacych réznych aspektdéw tego samego zjawiska, ktorych potaczenie
spowoduje efekt synergii,

* identyfikacji celow konkurencyjnych, czyli wyszukania takich, ktére sq wzajemnie sprzeczne i takich, ktore
sa potencjalnie konkurencyjne.

Faza analizy - analiza strategii

Kolejnym krokiem jest podjecie decyzji, ktére cele zostang wtaczone do programu, a ktére pozostang poza
obszarem naszych dziatan. Nie jest mozliwe zajecie sie wszystkimi zidentyfikowanymi problemami i rozpo-
czecie dziatan na wszystkich frontach walki z problemem. Préba rozwiazywania wszystkich zidentyfikowanych
problemow, przy - z requty - ograniczonych srodkach rzeczowych i finansowych, skutkowac¢ bedzie jedynie
tym, ze podejmowana aktywnos¢ ulegnie znacznemu rozproszeniu. Rezultaty takich dziatan beda nikte lub
catkowicie niewidoczne ze wzgledu na to, iz skala dziatan bedzie zbyt mata, aby doszto do jakiejkolwiek
zauwazalnej zmiany. Konieczne jest zatem dokonanie wyboru. Jego przedmiotem moze by¢ na przyktad ko-
lejnos¢, w jakiej bedziemy zajmowac sie zidentyfikowanymi problemami lub wytonienie jednej, kluczowej
przyczyny powstawania problemu i skupienie naszych wysitkdw na ograniczeniu jej wptywu na problem.
Wybér drogi rozwiazywania problemu nazywany jest wyborem strateqii dziatania.

Kryteria wyboru strategii dziatania moga by¢ rézne, poniewaz sytuacja kazdej lokalnej spotecznosci jest
odmienna i odmienne s3 przyjete w niej priorytety. Wazne jest jednak, aby decyzja wyboru strategii byta
wynikiem porozumienia wszystkich interesariuszy programu.

Jeieli drzewo celéw zostato prawidtowo skonstruowane, kazdy wybrany zbior celéw powinien tworzy¢ struk-

ture celéw programu sktadajaca sie z:

* celu strategicznego (0golnego) - wspélnego dla wszystkich wyodrebnionych zbioréw,

* celu szczegétowego - odrebnego dla kazdego zbioru, potagczonego z celem strategicznym w ten sposob,
ze jego osiagniecie przybliza osiagniecie celu strategicznego,

* rezultatow - celow nizszego rzedu, majacych postac korzysci, jakie beda dostepne dla okreslonych grup
beneficjentéw, a ktorych osiggniecie warunkuje realizacje celu szczegétowego.

Faza planowania - konstrukcja zatozen programu

Faza planowania to drugi etap dziatan w metodzie planowania zorientowanej na cele. Jej pierwszym etapem
jest konstrukcja matrycy logicznej programu.
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Matryca logiczna jest narzedziem, ktére nie tylko utatwi zaplanowanie niezbednych dziatan, ale moze zosta¢
rowniez wykorzystana do zarzadzania programem. Narzedzie to pokazuje wewnetrzng logike interwencji
oraz opisuje zatozenia i ryzyko, ktore tkwia u jej podstaw. Identyfikuje tez wskazniki wraz ze zrodtami ich
pozyskania. Dobrze zdefiniowane i zaplanowane wskazniki stuzy¢ beda do monitorowania realizacji i oceny
programu. Matryca logiczna stanowi réwniez Zzrédto oceny wykonalnosci strategii i jest najbardziej skonden-
sowanym opisem przedsiewziecia.

Przystepujac do opracowania matrycy logicznej zaktadamy, ze podstawowa jednostka matrycy jest wiersz,
dzielacy sie na trzy pola: opis (nazwa) celu, rezultatu lub dziatania, odpowiadajace im wskazniki oraz zrédta
informacji lub Zzrédta weryfikacji wskaznikow. llos¢ wierszy w matrycy moze by¢ rézna i zalezy od przyjetego
stopnia szczegdtowosci opisu. Dla celéw opracowania strategii rozwiagzywania probleméw narkotykowych
wystarczajace bedzie przygotowanie matrycy czterowierszowej.

W pierwszej kolumnie matrycy, sktadajacej sie z czterech wierszy, w kolejnosci od géry, umieszczone sg pola:
celu ogdlneqo, celu bezposredniego (celu szczegétoweqo), rezultatu i dziatan.

Wersja matrycy logicznej, ktéra umozliwi nam zaplanowanie strategii moze wyglada¢ w sposéb nastepujacy:

Opis Wskainiki irodta weryfikagji

Cele ogolne

Cele szczegbtowe

Rezultaty

Dziatania

Wyjasnienia wymagaja nazwy poszczegélnych komorek w wierszach i kolumnach.

* (el ogdlny to nadrzedny cel, jaki chcemy osiagnac, realizujac nasza strategie. Ma on charakter dtugoter-
minowy, 3 osiagniecie tego celu nie jest mozliwe poprzez realizacje pojedynczego dziatania. Realizacja
tych pojedynczych dziatan przybliza nas jedynie do osiagniecie celu ogélnego.

* C(ele szczeg6towe to inaczej cele programu wynikajace z diagnozy problemu, ktéry stanowit jego podstawe.
Cele te powinny zostac osiaggniete w wyniku realizacji dziatan zaplanowanych w programie.

* Rezultaty to wszystkie dobra i ustugi, ktére beda dostarczane beneficjentom programu. Koniecznos¢ ich
dostarczenia wynika z gtdwnych przyczyn probleméw dotykajacych beneficjentow.

* Dziatania to sposoby i $rodki, przy pomocy ktérych dobra i ustugi beda dostarczane beneficjentom.

» Wskazniki to mierniki, ktére stuzy¢ beda do oceny powodzenia programu.

« 1rodta weryfikacji pokazuja, gdzie mozna pozyska¢ niezbedne dane, pozwalajace na sprawdzenie, czy
zatozone wskazniki zostaty osiagniete. Warto réwniez w tym polu wskaza¢, w jaki sposob i jak czesto
dane beda zbierane, oraz kto jest odpowiedzialny za ich zebranie.

Faza planowania - zasady konstruowania matrycy logicznej

Metoda matrycy logicznej zaktada, ze pomiedzy poszczegolnymi jej polami istniejg state zwiazki logiczne,
zarébwno w uktadzie pionowym, jak i poziomym.

W uktadzie pionowym wystepuje zwigzek przyczynowo-skutkowy, opisujacy, w jaki sposéb dziatania realizo-
wane w ramach programu prowadza do uzyskania konkretnych rezultatéw i jaki jest ich wptyw na osiagniecie
celéw szczegdtowych i celu ogélnego.
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Uktad poziomy tworzy podstawy systemu monitoringu i ewaluacji programu. Definiuje wskazniki pokazujace,
czy zaktadane dziatania zostaty wykonane, czy rezultat zostat otrzymany, a cele osiggniete. Identyfikuje tez
irédta danych stuzacych do weryfikacji wskaznikdw.

Petna struktura przyczynowo-skutkowa matrycy wyglada w sposéb nastepujacy:

» Wykonanie dziatan, potwierdzone odpowiednimi wartos$ciami wskaznikow, prowadzi do uzyskania zakta-
danego rezultatu.

¢ Uzyskanie rezultatu, potwierdzone odpowiednimi wartosciami wskaznikéw, pozwala osiagnac cel bezposredni.

* Osiagniecie celu bezposredniego, potwierdzone odpowiednimi wartosciami wskaznikdw, moze przyblizy¢
osiagniecie celu ogdlnego.

Podstawa, od ktérej rozpoczynamy budowe matrycy, jest opracowana w czasie fazy analizy problemu, struk-
tura celéw (cel ogolny, cel szczegotowy, rezultaty). Kazdy zbiér celéw (rezultatéw) potaczony wspélnym celem
szczeg6towym powinien zosta¢ opisany w formie odrebnej tabeli. W ten sposéb stworzonych zostanie kilka
matryc, opisujacych sposob osiagania poszczegolnych celéw szczegotowych. W kazda z nich bedzie wpisany
ten sam cel strategiczny (ogdlny), qdyz kazdy z osiagnietych celéw szczegétowych ma prowadzi¢ do osia-
gniecia celu ogélnego.

Nastepnie nalezy doprecyzowac cele, okresli¢ ich realizacje w czasie oraz sposéb, w jaki beda mierzone
(wskaznik) i skad beda czerpane dane do przyjetych wskaznikéw. Wskazane jest, aby na kazdym poziomie
struktury celéw przyjac¢ konkretne wartosci liczbowe, jakie maja zostac osiagniete. Utatwi to bowiem ocene
stopnia ich osiagniecia i pozwoli adekwatnie planowac skale dziatan, stuzacych do osiggniecia zaktadanych
rezultatow.

Jezeli nie ma mozliwosci, aby w sposéb odpowiedzialny podac¢ konkretne wartosci celéw (np. gdy strategia
jest opracowywana po raz pierwszy), wystarczy precyzyjnie okresli¢ sposdb pomiaru: podac wskazniki i zrodta,
z ktorych beda pozyskiwane dane.

Faza planowania - zasady konstruowania wskaznikow

W trakcie opracowywania programu konieczne jest doktadne opracowanie wskaznikow. Wskazniki nalezy
opracowac zaréwno dla dziatan, jak i celéw. Wskazniki moga przyjmowac wartos¢ liczbowa lub procentowa.
Przy konstruowaniu wskaznikéw nalezy pamietac o nastepujacych zasadach:

 wskazniki musza by¢ trafne, czyli dostosowane do charakteru projektu oraz zaktadanych rezultatéw,

* wskazniki musza by¢ mierzalne, czyli wyrazone w wartosciach liczbowych, procentowych lub binarnie
(TAK-NIE),

* wskazniki musza by¢ wiarygodne, czyli niezalezne i obiektywne,

 wskazniki musza by¢ dostepne, czyli tatwe do uzyskania.

Harmonogram realizacji programu

W czasie planowania, a nastepnie realizacji programu przeciwdziatania narkomanii kluczowe jest prawidtowe
okreslenie czasu realizacji poszczegélnych dziatan programu. Czas petni bowiem role zasobu o specyficznych
wtasciwosciach - nie jestesmy w stanie zgromadzi¢ go na zapas, nie mozemy go otrzyma¢ w dowolnej ilosci,
ani ponownie uzyc¢ czasu juz wykorzystanego. Nalezy takze pamieta¢, ze zaplanowane przez nas w programie
dziatania musimy realizowac réwnolegle do innych codziennych, rutynowych zadan, ktére s3 wykonywane
w toku biezacej pracy organu samorzadoweqgo.
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Zarzadzanie czasem w przypadku realizacji rozbudowanego programu nalezy analizowa¢ na dwdch ptasz-
czyznach: po pierwsze, musimy wiedzie¢, jak bedzie przebiegata w czasie realizacja catego programu, a po
drugie, wazne jest, szczegolnie dla realizatorow poszczegdlnych zadan, doktadne zaplanowanie w czasie
poszczegdlnych elementéw sktadajacych sie na program.

Najbardziej popularnymi instrumentami, ktdre stosowane sg do zarzadzania czasem sg harmonogramy.
Opracowanie harmonogramu pozwala na okre$lenie mozliwosci jego wdrozenia w konkretnych (czasem
narzuconych) ramach czasowych oraz umozliwia jak najlepsze przygotowanie jego realizacji. W praktyce
zwigzanej z zarzadzaniem projektami najpopularniejszym rodzajem harmonogramu jest tzw. harmonogram
Gantta. Przedstawia on dziatania, zaleznosci pomiedzy nimi oraz czasy ich trwania. Zaleznosci te zamiesz-
czone s3 N3 0Si Czasu.

Harmonogram Gantta przyjmuje najczesciej postac tabeli, w ktérej poszczegdlnym dziataniom przypisuje sie
na skali czasu okres ich trwania, wykorzystujac do tego prosta metode zacieniowania pél lub zastosowania
ustalonych symboli i linii.

Ponizej przedstawiono przyktadowa tabele z harmonogramem Gantta.

jednostka | jednostka | jednostka | jednostka | jednostka | jednostka | jednostka | jednostka
czasu (zasu (zasu czasu czasu czasu czasu czasu
Dziatanie A
Dziatanie B
Dziatanie C
Dziatanie D
Dziatanie E

Aby prawidtowo przygotowa¢ harmonogram dziatan, wymagane jest wykonanie nastepujacych czynnosci:

1. Okres$lenie zasadniczych dziatan w ramach programu (dokonywane na etapie budowania matrycy
logicznej).

2. Ustalenie zaleznos$ci pomiedzy poszczegoélnymi dziataniami i ustalenie kolejnosci ich realizacji.

3. Okreslenia czasu realizacji poszczegdlnych dziatan.

4. Przeniesienie powyzszych zatozen do tabeli - budowa harmonogramu.

Ad. 1. Okreslenie zasadniczych dziatan w ramach programu

Zasadnicze dziatania to okreslony zestaw czynnosci (zadan), ktérych realizacja jest konieczna, aby program
zostat zrealizowany. Dziatania te powinny mie¢ precyzyjnie okreslony poczatek i zakonczenie oraz wskazang
osobe (o0soby) odpowiedzialng za ich realizacje. Stopien szczegétowosci zaplanowanych dziatan zalezy od
specyfiki programu. Przy okreslaniu stopnia szczegétowosci harmonogramu warto pamietac o tym, iz przed-
siewziecia o matym stopniu ztozonosci nie wymagaja szczegétowych harmonogramow, zas przedsiewziecia
trudne i ztozone powinny mie¢ harmonogramy znacznie bardziej szczegétowe, a tym samym odpowiednie
do stopnia trudnosci projektu. Warto réwniez konstruowac na tyle szczegétowy harmonogram, aby na etapie
realizacji programu stanowit on uzyteczne narzedzie monitoringu. Jesli harmonogram bedzie zbyt ogélny -
mozliwosci monitorowania i kontroli realizacji programu beda mocno ograniczone; jesli natomiast bedzie on
zbyt szczeg6towy - jego stosowanie bedzie dla monitorujacego trudne i czasochtonne.

Ad. 2. Ustalenie kolejnosci dziatan
Ustalenie kolejnosci dziatart powinno wynikac¢ z dwoch przestanek:
* logicznych zwiazkéw pomiedzy poszczegoélnymi dziataniami programu oraz

* naszych decyzji co do sposobu realizacji zadan.
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Pierwszy element ma zdecydowanie obiektywny charakter. Zadaniem osoby sporzadzajacej harmonogram
jest wiec wychwycenie istniejacych zaleznosci pomiedzy zadaniami. Dokonujac ustalenia kolejnosci dziatan,
nalezy zidentyfikowac faktyczne zaleznosci pomiedzy dziataniami lub okresli¢, ze takie zaleznosci nie wy-
stepuja. Metoda, ktéra utatwia okreslenie zaleznosci pomiedzy dziataniami, jest metoda tzw. bezposrednich
poprzednikéw. Jej zastosowanie polega na wykorzystaniu prostej tabeli, zawierajacej zestawienie wczesniej
zidentyfikowanych dziatar oznaczonych ustalonymi symbolami i zapisanych w dowolnej kolejnosci oraz
kolumny bezposrednich poprzednikéw. Na poziomie zdefiniowanych dziatan, w kolumnie bezposrednich po-
przednikéw wpisuje sie symbol dziatania, ktére musi zostac zrealizowane (zakonczone), aby dane dziatanie
mozna byto rozpocza¢. W przypadku, gdy nie stwierdzamy tego typu zaleznosci, dane dziatanie moze byc¢
realizowane réwnolegle z innymi.

Ad. 3. Okreslenie czasu realizacji dziatan

Podczas okreslania niezbednego czasu trwania zidentyfikowanych dziatan nalezy korzystac ze swoich dotych-
czasowych doswiadczen w realizacji podobnych projektéw, z doswiadczen innych oséb oraz ze standardéw
wypracowanych w trakcie realizacji innych tego typu przedsiewzie¢. Wybdr jednostki czasu zalezny jest od
rozmiaru programu i przewidywanego catkowitego czasu jego trwania. Jednostkami czasu stosowanymi
w harmonogramie mogg by¢ zaréwno dni, tygodnie, miesiace, kwartaty, jak i lata. Nalezy pamietac o reali-
stycznym oszacowaniu okreséw wykonywania poszczegdlnych zadan. Narzucenie nierealnych ram czasowych
moze bowiem uniemozliwi¢ prawidtowa realizacje zaplanowanych przedsiewziec.

Ad. 4. Budowa harmonogramu

Po wykonaniu wszystkich powyzszych czynnosci mozna rozpocza¢ budowe wiasciwego harmonogramu.
Nalezy oczywiscie pamietac, ze w celu stworzenia optymalnej kolejnosci wykonywania dziatan musimy
wzig¢ pod uwage réwniez inne, nie tylko czasowe zasoby, jakimi w danym momencie dysponuje podmiot
odpowiedzialny za realizacje programu. W zwigzku z tym, iz caty zaplanowany program obejmuje przewaznie
kilka innych, mniejszych i niezaleznych od siebie projektéw, prawdopodobnie nie bedzie wystepowato w nim
zbyt wiele dziatan zaleznych. Tym samym wiekszos¢ zadan programu moze by¢ realizowana w dowolnej
kolejnosci lub réwnoczesnie.

Kluczowe elementy strategii - tworzenie dokumentow
strategicznych

Po przeprowadzeniu wszystkich powyzszych czynnosci uzyskujemy dwa wazne dokumenty. Pierwszy z nich,
wypracowany w trakcie fazy analizy, pokazuje nam istniejaca sytuacje zwiazana z omawianym problemem.
Drugi, ktéry powstat przy uzyciu metody matrycy logicznej, jest prdba odpowiedzi na zdiagnozowane problemy.

Spotecznosci lokalne (samorzady) moga posiadac takze inne opracowania i diagnozy dotyczace analizowa-
nego przez nas problemu.

Wszystkie te dokumenty stanowia podstawe do wypracowania jednego strategicznego dokumentu. Dokument
ten powinien zawiera¢ doktadna diagnoze problemu (np. problemu narkomanii lub alkoholizmu), a w swojej
drugiej czesci powinien zawierac cel strategiczny oraz cele szczegétowe wraz z odpowiadajacymi im dziata-
niami oraz precyzyjnie okreslonymi wskaznikami.

W dokumencie nalezy takze zawrze¢ harmonogram zaplanowanych dziatan. Harmonogram ten powinien
uwzgledniac¢ czas, w jakim planujemy osiagna¢ zamierzone cele, zaplanowane dziatania (ich rodzaj i rozto-
Zenie w czasie) oraz posiadane zasoby osobowe, rzeczowe i finansowe.
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Wskazane jest, aby dokument taki miat charakter wiazacego aktu prawnego, np. uchwaty rady miejskiej
lub lokalnego sejmiku (lokalnego parlamentu). Takie rozwiazanie zwiekszy prawdopodobienstwo realizacji
zawartych w dokumencie dziatan i przyblizy do osiggniecia zatozonego przez nas celu strategicznego.

Budzet i finansowanie programu

Waznym aspektem projektowania lokalnej strategii jest wtasciwe i zgodne z obowigzujacym przepisami
prawnymi zaplanowanie budzetu programu.

Zgodnie z ustawg o przeciwdziataniu narkomanii oraz ustawg o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi, kazda gmina dysponuje srodkami na realizacje zadan okre$lonych w gminnych programach
przeciwdziatania narkomanii. Srodki te pochodza z opfat, ktére gminy pobieraja od przedsiebiorcow z tytutu
zezwolenia na sprzedaz napojow alkoholowych. Wysokos¢ tych srodkdéw jest uzalezniona w kazdej gminie od
liczby punktéw sprzedazy (liczby wydanych zezwolen) oraz wielkosci sprzedazy w poszczegélnych punktach.

Dochody gminy z opfat za zezwolenia na sprzedaz napojow alkoholowych moga by¢ przeznaczane tylko

i wytacznie na realizacje:

1. gminnych programéw profilaktyki i rozwigzywania problemoéw alkoholowych oraz Gminnych Progra-
mow, o ktérych mowa w art. 10 ust. 2 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii,

2. zadan realizowanych przez placdwke wsparcia dziennego, o ktérej mowa w przepisach o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej, w ramach gminnego programu profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych oraz Gminnych Programéw, o ktérych mowa w art. 10 ust. 2 Ustawy
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii.

0znacza to, ze srodki te nie mogg by¢ przeznaczane na zadne cele, ktore nie s3 zawarte w powyzszych pro-

gramach. Oczywiscie w programie moga sie znalez¢ (a tym samym by¢ finansowane) jedynie te dziatania,

ktdre s zwigzane z przeciwdziataniem narkomanii. Potrzeba realizacji tych zadan powinna natomiast wynika¢

z lokalnej diagnozy problemdéw narkotykowych.

Ustawodawca wskazat takze katalog zadan zwiazanych z przeciwdziataniem narkomanii, ktéry gminy musza
realizowac jako zadania wtasne. Do katalogu tego naleza w szczegolnosci:

1. zwiekszanie dostepnosci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla 0séb uzaleznionych i 0séb
zagrozonych uzaleznieniem,

2. udzielanie rodzinom, w ktérych wystepuja problemy narkomanii, pomocy psychospotecznej i prawnej,

3. prowadzenie profilaktycznej dziatalnosci informacyjnej, edukacyjnej oraz szkoleniowej w zakresie
rozwiazywania probleméw narkomanii, w szczegélnosci dla dzieci i mtodziezy, w tym prowadzenie
zajec sportowo-rekreacyjnych dla ucznidw, a takze dziatan na rzecz dozywiania dzieci uczestnicza-
cych w pozalekcyjnych programach opiekunczo-wychowawczych i socjoterapeutycznych,

4. wspomaganie dziatan instytucji, organizacji pozarzadowych i 0s6b fizycznych, stuzacych rozwia-
zywaniu probleméw narkomanii,

5. pomoc spoteczna osobom uzaleznionym i rodzinom 0s6b uzaleznionych dotknietym ubdstwem
i wykluczeniem spotecznym i integrowanie ze $srodowiskiem lokalnym tych 0séb z wykorzystaniem
pracy socjalnej i kontraktu socjalnego.

Przy planowaniu budzetu nalezy pamieta¢, ze zgodnie z ustawa o przeciwdziataniu narkomanii oraz usta-

wa 0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, $rodki finansowe pochodzace z optat za

wydanie zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych moga by¢ przeznaczane tylko na zadania okreslone

w gminnych programach. 0znacza to, ze niewydatkowane w roku budzetowym powyzsze $rodki nie moga
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zosta¢ wydatkowane na inne cele i powinny zosta¢ wykorzystane w kolejnym roku budzetowym na zadania
okreslone w gminnym programie przeciwdziatania narkomanii (gminnym programie profilaktyki i rozwiazy-
wania probleméw alkoholowych).

Ewaluacja Wojewddzkich i Gminnych Programoéw
Przeciwdziatania Narkomanii

Ewaluacje mozna traktowac jako ocene wartosci programu w odniesieniu do wczesniej zdefiniowanych
kryteriow i w oparciu o odpowiednie informacje. Tym samym dzieki przeprowadzonej ewaluacji mozliwe
jest stwierdzenie, czy program okazat sie skuteczny, zakonczyt sie sukcesem, byt efektywny, jego efekty sa
trwate i zgodne z oczekiwaniami, a jego koszty miarodajne do rezultatoéw itp. Przystepujac zatem do ewalu-
agji programu rozwaza sie ocene w kategoriach skutecznosci i efektywnosci/wydajnosci. Ewaluacja bedzie
miata zatem na celu okreslenie, w sposéb jak najbardziej niezalezny, efektéw programu oraz czynnikéw,
ktére miaty na nie wptyw.

Wyréznia sie kilka rodzajéow ewaluacji. Jednym z kryteriéw podziatu jest umiejscowienie ewaluacji w czasie
trwania programu. Mozna zatem przeprowadzac:

* ewaluacje wstepna (inaczej ex-ante, ocena programu pod katem gwarangji osiggniecia najlepszych efektéw,
okreslenie spojnosci dziatan, stwierdzenie, czy s3 one odpowiednie),

 ewaluacje okresowa (np. mid-term, czyli ewaluacja realizowana w potowie wdrazania strateqii czy tez
przeprowadzana w trakcie programu, pozwalajaca na ocene wstepnych wynikéw),

* ewaluacje koricowa (inaczej ex-post, ocena wynikdéw po zakornczeniu programu).

Planujac ewaluacje, nalezy odpowiedzie¢ sobie na nastepujace pytania: jaki rodzaj ewaluacji zostanie prze-
prowadzony, jakie beda cele ewaluacji i pytania ewaluacyjne, jakie metody zostang zastosowane i jak bedzie
wygladat harmonogram tych dziatan.

Biorac pod uwage realizatora ewaluacji, wyrdznia sie dwa podejscia:

 ewaluacja wewnetrzna - prowadzona przez osoby przygotowujace, realizujace program lub prowadzace
monitoring dziatan,

* ewaluacja zewnetrzna - prowadzona przez ekspertéw zewnetrznych niezwigzanych z opracowywaniem,
przygotowywaniem czy realizowaniem programu.

Ewaluacje rozpoczyna sie poprzez okreslenie pytan ewaluacyjnych, ktére moga odnosic sie do przyktadowych
kategorii w zaleznosci od kryteriow ewaluacji:

¢ zasadnos¢/trafnos¢ programu,

* skutecznos,

* wydajnos¢,

* uzytecznosc (zestawienie potrzeb i faktycznych osiagnie¢ programu),
e trwatos¢ zmian,

» wptyw (oddziatywanie),

¢ adekwatnos$¢ (zgodnos¢ celéw programu z potrzebami).

Pytania ewaluacyjne stanowig podstawe do formutowania pytan badawczych, a w konsekwencji do wytonienia
planu ewaluacji i wyboru metod badawczych. W ramach ewaluacji wykorzysta¢ mozna dane z monitoringu np.
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z wywiaddéw indywidualnych, badan kwestionariuszowych, wywiadéw grupowych i innych. W tym aspekcie
monitorowanie stanowi element wspierajacy proces ewaluagji.

Gtéwnym oczekiwaniem, jakie stawiamy wobec ewaluacji programu (strategii), jest odpowiedz na pytanie
o skutecznos¢ i wptyw naszej polityki lub programu, o jej (jego) jakos¢ oraz o jej (jego) trwatosc.

W lokalnych programach i strategiach dokonujemy najczesciej dwdch rodzajéw ewaluacji: ewaluacji wyniku
i ewaluacji procesu.

Ewaluacja wyniku jest oceng, czy okreslony cel zostat osiggniety i pokazuje, w jaki sposdb nasze dziatanie
zmienito rzeczywistos¢. Do realizacji tego typu ewaluacji najczesciej wykorzystujemy nastepujace techniki
badawcze:

* przeglad dokumentow,

» kwestionariusze, ankiety,

e wywiady,

o studium przypadku,

* obserwadje,

o testy poréwnawcze.

Ewaluacja wyniku méwi nam o tym, ,czy robimy dobre rzeczy” - czy nasze dziatania przynosza oczekiwany
efekt.

Drugim rodzajem ewaluacji, zdecydowanie czesciej spotykanym w procesie oceny lokalnych strategii, jest
ewaluacja procesu. Ewaluacja procesu dotyczy pracy wykonywanej w projekcie i dziatan, jakie sa w nim re-
alizowane, a nie wyniku tego projektu. Nie stuzy ona do oceny sukcesu projektu pod wzgledem osiagniecia
jego celéw, lecz okresla, czy projekt zostat wdrozony zgodnie z planem. W zatozeniu ma stuzy¢ do dostoso-
wania i wzmocnienia interwencji poprzez zapewnienie informacji zwrotnych zainteresowanym stronom oraz
dzieki ujawnieniu mocnych i stabych strony projektu. Ewaluacja procesu méwi nam o tym, czy robimy dobrze
zaplanowane w naszej strategii rzeczy.

Dzieki ewaluadji, przeprowadzanej najczesciej przy pomocy zewnetrznego podmiotu, posiadajacego odpo-
wiednie przygotowanie, jestesmy w stanie odpowiedzie¢ na pytanie, czy prawidtowo (zgodnie z zatozeniami)
zrealizowalismy nasza strategie, oraz czy osiaggnelismy cele w niej zatozone.



PRIECIW UZALEINTENTOM
= SKUTECINY SAMORZAD

FUNDACJA
E PRAESTERNO

- Fundacja
AUESE® Pozytywnej Profilaktyki

Zadanie publiczne zostato zrealizowane
w ramach Narodowego Programu Zdrowia
i byto wspétfinansowane ze Srodkéw Fun-
duszu Rozwiazywania Probleméw Hazar-
dowych, bedacych w dyspozycji Ministra
Zdrowia, w ramach konkursu przeprowa-
dzonego przez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii.

AAYA

Ministerstwo Zdrowia





