


RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH 2014/2015

Jacek Charmast

RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH
2014-2015

MIEJSKA POLITYKA POMOCOWA

Raport opracowany przez Stowarzyszenie Jump 93, w ramach programu
Obywatele dla Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG



RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH 2014/2015

Spis tresci

8.

9.

10. Tabele — str.

Wprowadzenie — str.
Monokultura lecznicza — str.
Nowe narkotyki, nowe problemy — str.
Nowa formuta placoéwki ambulatoryjne;j — str.
Programy readaptacji spotecznej i dziatania opiekuncze — str.
Candis - specjalistyczny program dla uzytkownikoéw marihuany - str.
Nowa formuta terapii substytucyjne;j — str.
Pytania do placéwek ambulatoryjnych — str.
Rekomendacje dla Warszawy — str.

1

5

15

22

24

30

32

37

39

42



RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH 2014/2015

1. Wprowadzenie

Oddajemy w rece czytelnikéw kolejny, trzeci juz ,,leczniczy” Raport Rzecznika. Powotany w
2009 roku program Biura Rzecznika Praw Osob Uzaleznionych prowadzi szereg aktywnosci
zwigzanych z wykonywaniem funkcji ombudsmana uzaleznionych, w tym tg dotyczaca
kreowania rzeczywistoSci wolnej od naruszen, wolnej od wykluczenia spotecznego,
nierownego traktowania, czy dyskryminacji. Grupa, ktorej jestesmy adwokatami, sg nie tylko
uzaleznieni od substancji psychoaktywnych w rozumieniu diagnostycznym, ale wszyscy ci,
ktorzy doswiadczajg nierownego traktowania tylko z tego powodu, ze uzywaja narkotykow.
Zajmujemy si¢ wigc naruszeniami w obszarze stanowienia i dziatania prawa narkotykowego
ale tez naruszeniami w obszarze dzialania systemu pomocy i leczenia. Niniejszy Raport,
po$wiecony problematyce leczenia i pomocy, skupia si¢ przede wszystkim na naruszeniach
prawa uzaleznionych pacjentow do uzyskania adekwatnej do ich potrzeb pomocy. Program
Biura Rzecznika wspiera w tym zakresie wszelkie inicjatywy majace na celu wyrownanie
deficytow w dostepie do Swiadczen, a takze znoszenie wszelkich barier, w tym prawnych,
administracyjnych i mentalnych, stojagcych na drodze tym $wiadczeniom. W pierwszym

Raporcie opisalismy polski model pomocy, wskazujac jego najbardziej stabe strony.

Pisalismy o wadliwej strukturze $wiadczen, przedstawiajac swoja opini¢ o przyczynach
takiego stanu rzeczy oraz wskazujac te elementy systemu, ktore wymagaja szczegolnego
wzmocnienia ze strony instytucji przeciwdziatania narkomanii. Jako praprzyczyne problemow
wskazalismy przyjety w latach 80-tych paradygmat pomocy, stawiajacy w uprzywilejowanej
pozycji stacjonarne o$rodki rehabilitacji i wykluczajacy wszystkie inne cele leczenia poza
abstynencjg. Lecznictwo stacjonarne reprezentowane przez duze struktury organizacyjne,
skutecznie ograniczato dostgp do pozostatych ustug pomocowych i umocnilo swojg
monopolistyczng pozycj¢ na diugie lata. W Raporcie drugim, przedstawiliSmy dowody na
podtrzymywanie tej nieefektywnej struktury pomocowej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
ZaprezentowaliSmy struktur¢ naktadow finansowych na leczenie uzaleznien narkotykowych,

ktore zostaty ujete w podziale terytorialnym oraz w podziale na poszczeg6lne $wiadczenia.

Wykazali$my, ze zarowno centrala Funduszu, jak i wigkszos$¢ jego oddzialow, czesto ignoruja
priorytetowe zadania krajowych strategii ochrony zdrowia, podtrzymujac wadliwg strukture
swiadczen. Whbrew zaleceniom tych strategii, corocznie i w wigkszo$ci wojewddztw,

procentowy wzrost finansowania lecznictwa stacjonarnego jest wyzszy od wzrostu
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finansowania kazdego z pozostalych $wiadczen. Fundusz kontestuje priorytety kolejnych
krajowych programow przeciwdziatania narkomanii (KPPN 2006-2010, KPPN 2011-2015)
zarazem podobne zalecenia Narodowego Programu Zdrowia oraz Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego. Ten ostatni Program, co prawda nie otrzymat nigdy
finansowania na realizacj¢, ale zawarte w nim zalecenia organizacyjne dla lecznictwa
uzaleznien, mogtyby sta¢ si¢ dla NFZ, przynajmniej brang pod uwage wskazoéwka w polityce
finansowania $wiadczen.

W obydwu Raportach wskazywaliSmy, migdzy innymi na przyktadzie Gdanska, na problem
niepowodzen debat eksperckich o problemach lecznictwa narkotykowego. Fiasko takich
inicjatyw miato zrodto, nie tylko w niedostatkach wspdlnego jezyka roznych grup
specjalistow czy niedostatkach kompetencyjnych terapeutow starej szkoty, ale tez w braku
tradycji dyskusji osadzonej w wieloaspektowosci zjawiska narkomanii. Debat w formule
multidyscyplinarnej dotad po prostu nie prowadzono, a jezeli tak, to incydentalnie i w gronie
0sob o zblizonych pogladach. Rozpoczety w latach 80-tych projekt spoteczny, zaktadajacy
koncentracjc na oddzialtywaniach resocjalizacyjnych prowadzonych w osrodkach
stacjonarnych, proponowatl model przeciwdziatania narkomanii podporzadkowujacy
perspektywie resocjalizacyjnej wszystkie inne punkty widzenia problematyki narkotykowej,
w tym perspektywe medyczna czy socjologiczng. W wielu miejscach i na wiele lat nie
pozostawiono nawet przestrzeni dla zakwestionowania takiego porzadku — znamienny jest tu
przytaczany w Raportach wielokrotnie przyktad Gdanska. Zadaniem lekarza czy terapeuty w
poradni bylo uzyskanie decyzji o podje¢ciu terapii stacjonarnej, przygotowanie do niej
poprzez detoksykacj¢ i dzialania motywacyjne, zadanie Wwywierania ostrej presji dostawat
policjant, prokurator, pracownik stuzby wigziennej i rodzic. Pracownik socjalny bywat
wlaczony do pomocy juz po zakonczeniu resocjalizacji. Projekt ,,walki z narkomanig” cho¢
angazowal oprocz wychowawcoOw 1 terapeutdéw roézne grupy zawodowe - wsrod nich,
wydawatoby si¢ kluczowe dla systemu profesje zwigzane z pomocg medyczng Czy socjalng -
to grupy te bardzo rzadko mogly wprowadza¢ korekty do systemu, zwlaszcza te
uwzgledniajgce ich perspektywe i dostrzezone potrzeby spoteczne. Liczni i zrzeszeni w
duzych strukturach organizacyjnych terapeuci osrodkow stacjonarnych skutecznie pilnowali,

by wszelkie inicjatywy w tym zakresie konczyty si¢ fiaskiem.

W rezultacie, zmonopolizowany przez osrodki stacjonarne rynek $wiadczen zdrowotnych,
stworzyl liczne mechanizmy 1 praktyki hamujace rozwdj pozostatych form pomocy, wsrod

nich lecznictwa ambulatoryjnego, substytucyjnego, specjalistycznej pomocy medycznej,
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readaptacji spotecznej czy redukcji szkéd. Model ten, nazywany dzisiaj trafnie monokulturg
lecznicza, wymaga dalszych poglebionych analiz, poniewaz toksycznos$¢ jego oddziatywania
nadal niszczy w wielu regionach kraju wiele potrzebnych inicjatyw. Mozna tu pokusi¢ si¢ o
wskazanie pewnej prawidlowo$ci: im monokultura na danym terenie silniejsza, tym mniej
konsultacji spotecznych, tym zakres $wiadczen pomocowych wezszy, tym mniej serwisow
specjalistycznych, mniej $wiadomych materii dziennikarzy. Za to wigcej bezradnych,
zdezorientowanych rodzicow i widocznej na ulicach narkomanii. Mozna zatem
odpowiedzialnie stwierdzi¢, ze model monokulturowy wspieral si¢ na rozbudowanym
systemie strukturalnej przemocy — ukrytej, zorganizowanej i instytucjonalnej, pozbawiajacej
ludzi mozliwosci wyboru, czesto zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami.
Dodatkowo, model ten postugiwat si¢ przez wiele lat przemoca, jako narzedziem interwencji.
O monokulturze terapeutycznej piszemy wigcej, na dalszych stronach niniejszego

opracowania.

Historia pomocy uzaleznionym w Polsce, to historia najprzerozniejszych eksperymentow,

wyszukanych form wywierania presji, a z dzisiejszej perspektywy, to tez historia przemocyl

Podsumowujac 6 lat dziatania Biura Rzecznika, a zarazem prace zaangazowanych w
usprawnienie modelu pomocy 0séb, gtéwnie specjalistow i pacjentow skupionych wokoto
Polskiej Sieci Polityki Narkotykowej oraz Stowarzyszenia Jump 93, dostrzegamy, iz wiele
postulatow zawartych w Raportach, zostalo zauwazonych przez instytucje kreujace polityke
narkotykowa i pewnej mierze sa one realizowane. Niewatpliwym sukcesem S$rodowiska
modernizacyjnego jest zainteresowanie problematyka uzaleznien mediéw, ktore wiaczyty sig
w debate, w nie spotykanej wczeéniej skali. Pojawito si¢ wielu dziennikarzy doskonale
zorientowanych w tej skomplikowanej materii. To dzigki mediom postulaty modernizacyjne
przebity sie do §wiadomos$ci spolecznej i nie mogly juz by¢ dluzej ignorowane przez
adwokatow monokulturyzacji modelu pomocy. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, agenda rzgdowa kreujaca polityke narkotykowa, zyczliwie ale tez z dostrzegalng
czasami rezerwag podchodzito poczatkowo do inicjatyw na rzecz organizacji debat o
problemach systemu. Rzeczywiscie, debaty eksperckie z lat 2009-2011 tylko mocniej
polaryzowaly s$rodowisko terapeutyczne, wykazaly, ze najwigcksze 1 najbardziej

rozpoznawalne organizacje zajmujace si¢ pomocg, nie byly zainteresowane istotnymi

! - Krzysztof Czekaj, terapeuta, cztonek Komisji Etyki Terapeuty Uzaleznien przy KBPN,
wystgpienie konferencyjne Konstancin - Jeziorna, 2012).
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zmianami. Demontaz monokultury leczniczej i jej negatywnych nastepstw, byt i jest
niewatpliwie na pierwszym miejscu listy zyczen Krajowego Biura, ale rozsadek nakazuje
mierzy¢ sity na zamiary. Polityka Biura musiata by¢ ostrozna, nie tylko ze wzgledu na
styszalne pomruki niezadowolenia najwiekszych | wplywowych, a zarazem mocno
zachowawczych organizacji pozarzadowych. Dato si¢ tez zauwazyc, ze Krajowe Biuro nie ma
jednoznacznego poparcia w Ministerstwie Zdrowia, gdzie wiele jego wrazliwych politycznie
inicjatyw jest zatrzymywanych, np. bardzo wazny projekt zmiany modelu terapii
substytucyjnej czy sensowne rozwigzania dot. dopalaczy. Debaty o narkomanii z lat 2009-
2012, mimo ze poczatkowo nie zawsze udane, wykazaty ze $rodowisko ,pomagaczy” nie
potrafi jeszcze spokojnie rozmawia¢ o trudnych kwestiach, ale tez, ze debaty nalezy

organizowa¢ w bardziej neutralnych 1 bezpiecznych dla uczestnikow formutach.

Coraz sensowniej brzmiat postulat srodowisk modernizacyjnych, wyrazajacy pilng potrzebe
cyklicznego organizowania oficjalnych i multidyscyplinarnych konferencji, umozliwiajacych
konfrontowanie roznych stanowisk eksperckich. KBPN wyszto naprzeciw tym oczekiwaniom
i w 2012 r. odbyta si¢ w Konstancinie, pierwsza z takich konferencji. Zostata zorganizowana
przez Fundacj¢ Res Humanae, organizacj¢ nie identyfikowang woéwczas z zadng ze stron
sporu o ksztalt polskiego modelu pomocy. Sukces tego wydarzenia spowodowal, ze KBPN
podj¢to decyzje finansowania kolejnych konferencji w podobnej formule. Konferencje
,.konstancinskie” znacznie podniosty poziom merytoryczny debaty, ucywilizowaty ja,
wciggnety do dyskusji kolejne $rodowiska, wsrod nich ekspertow z kregu Polskiego
Towarzystwa Badan nad Uzaleznieniami czy lekarzy-psychiatrow ze Stowarzyszenia MAR.
Eksperci z wymienionych organizacji znacznie podniesli poziom dyskusji i wzmocnili w niej
obecno$¢ perspektywy medycznej i leczenia biologicznego.

Niewatpliwym rezultatem debat 2009-2014, a bezposrednim nastepstwem konferencji
konstancinskich, bylo powotanie w 2014 przez dyrektora KBPN zespolu doradczego ds.
leczenia, rehabilitacji, ograniczania szkdéd zdrowotnych i reintegracji spolecznej. Efektem
pracy tej dziesiecioosobowej grupy ekspertow jest wskazanie najistotniejszych mankamentéw
i deficytow polskiego systemu pomocy. Wskazane problemy zostalty poddane procedurze
badawczej przeprowadzonej na zlecenie KBPN przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, a jej
wyniki powinny by¢ dostepne wkrotce po publikacji tego Raportu. Mamy nadzieje, ze nasz

Raport okaze si¢ waznym komentarzem do wynikow pracy IPiN.



RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH 2014/2015

2. Monokultura lecznicza

Osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych, to grupa o szczegdlnym statusie wsrdd
innych stygmatyzowanych grup, poniewaz uzywanie narkotykow jest zjawiskiem szczegodlnie
silnie napigtnowanym przez spoteczenstwo. Osoby te, budza nie wicle mniejszg nieche¢ niz
trzydzieSci lat temu, a stereotypowy obraz narkomana zmienia si¢ raczej nieznacznie. Jako
spoteczenstwo, dos¢ uporczywie chronimy wyznaczone bariery i to wszystko, co wzmacnia
wykluczenie uzaleznionych. Przede wszystkim nie pozwalamy sobie na glebsza refleksje nad
sytuacja tej grupy. Podejrzliwie podchodzimy do tych wypowiedzi specjalistow, ktore
uzywaja mniej ostrego jezyka do opisu zjawiska narkomanii, ktére chociazby kategoryzuja
grupy uzytkownikow narkotykdw, dzielgc ich na uzaleznionych, uzywajacych problemowo
czy rekreacyjnie. A przeciez uzaleznieni wsrod ogdtu 0s0b uzywajacych narkotykow - moze
poza uzaleznionymi od opiatéw - nie stanowig wigkszego odsetka niz alkoholicy wérdd osob
uzywajgcych alkoholu. Bywato, ze terapeuci i lekarze, przez lata nie rozumieli celowosci
tworzenia i rozbudowywania jezyka potrzebnego do precyzyjnego opisu zjawiska narkomanii
tak, by oddawatl jego wielowymiarowos$¢. Nawet dzisiaj, nie rozumiejg potrzeby tworzenia
odrebnych programéw terapeutycznych dla uzytkownikow tej samej substancji, np.
specjalistycznego leczenia dla uzytkownikow konopi. Istota starej szkoly pomagania, to
proste narzedzia interwencji natozone na prosty obraz narkomanii, to zasada, ze wszystkie
narkotyki sa takie same i wymagaja jednakowej terapii. Polski model pomocy i leczenia
tworzono z mysla o uzytkownikach opiatow, czyli o grupie, w ktorej profil uzytkownika w
znacznej mierze odpowiadat stereotypowi narkomana: w konotacji bezdomnego, zakazonego,
przestepcy. Konsumenci opiatéw, rzeczywiscie stanowili w latach 80-tych i 90-tych
przytlaczajaca wigkszo$¢ pacjentow placowek terapeutycznych. Zakazeni HCV stanowili
nawet do 70% grupy, zakazeni HIV do 30%, a przestepstwa narkotykowe (udzielanie,
produkcja, handel) mozna byto przypisa¢ kazdemu pacjentowi. Skonstruowany pod te grupe
model pomocy, odznaczal si¢ niezwykla prostots, tak jak korespondujgcy z nim przekaz
profilaktyczny. Centrum tego modelu, stanowil pot izolacyjny osrodek stacjonarnej i
dhlugoterminowej resocjalizacji, cigzkie narzedzie dla cigzkich, poddanych wiele lat
spotecznemu wykluczeniu, przypadkow. Obok osrodkow stacjonarnych dziataly jeszcze
szpitalne oddzialy detoksykacyjne i punkty konsultacyjne, ktérych najwazniejszym zadaniem
byta rekrutacja pacjentéw do placdéwek resocjalizacyjnych. Tak wigc triada, ztozona z osrodka

stacjonarnego oraz podporzadkowanego mu ambulatorium i detoksu tworzyta w latach 80-
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tych calg strukture modelu pomocy, strukture pozbawiong wielu istotnych funkcji, wsrod nich
oddziatywan opiekunczych, readaptacyjnych, farmakoterapii, redukcji szkod.

Fakt, ze kazdy pacjent , narkotykowy” jest przestepcq juz z tytutu uzywania nielegalnych
srodkow - wyroznia go sposrod innych pacjentow leczqcych uzaleznienie....
Sytuacja ta wnosi duzo zametu nawet w glowach kadry osrodkow stacjonarnych leczgcych
narkomanow. Nazwy tych placowek zawierajq rzadko stowo ,, terapia”, sq to w wigkszosci
osrodki ,,readaptacyjno — rehabilitacyjne””, co wskazuje (przynajmniej w momencie ich
powstawania w koncu lat 70 i latach 80) na ich blizsze pokrewienstwo z placowkami o
charakterze penitencjarnym niz leczniczym. Wynika to z tradycji ruchu monarowskiego, gdy
osrodki byly tworzone dla o0sob gleboko uzaleznionych od opiatow, gdzie metodami
radykalnymi, kontrowersyjnymi i dzis kontestowanymi (drelichy, golenie gltowy itd.)
usitowano ich ( nie mozna zaprzeczy¢, ze w wielu wypadkach z dobrym skutkiem) przywrocié¢
spoleczenstwu. Rowniez pojecie , pacjent” w odniesieniu do o0sob przebywajgcych w
osrodkach przez lata nie mialo zastosowania, mowito sie o nich predzej ,, mieszkancy”, a
kadra do dzis chetne uzywa okreslenia ,,dzieciaki”, mimo, ze w wigkszosci chodzi o osoby
petnoletnie.

Stowo ,,pacjent” zostalo nie bez oporow wprowadzone dopiero w roku 1999 wraz z
radykalng zmiang podejscia do finansowania osrodkow, jakq wniosla reforma ubezpieczen
zdrowotnych. Z dnia na dzien, aby uzyskac¢ srodki na prowadzenie placowki trzeba byto
przeksztatci¢ jg w Zaktad Opieki Zdrowotnej, co niosto ze sobq koniecznos¢ spetnienia
okreslonych wymagan, jak chociazby zapewnienie stalej opieki lekarskiej, urzqdzenie
gabinetow, prowadzenie obowiqzujgcej w zoz-ach dokumentacji.
Oddzialywania jakie stosowano wobec mieszkancow osrodkow nagle uzyskaly nazwe
. Swiadczen zdrowotnych”. Oczywiscie nie wszystkie — rodem z idei resocjalizacyjnych — daty
sig w nich zmiesci¢: np. resocjalizacja przez prace, ktora dominowata w ,,monarach” ( tak
je wciqz nazywano, cho¢ potowa z nich byta prowadzona przez inne podmioty pozarzqdowe
lub publiczne), uzyskata miano , ergonomicznych zaje¢ grupowych” i dotgd budzi
niepewnosc urzednikow kontraktujgcych Swiadczenia.
Mimo tych perturbacji lecznictwo uzaleznien od nielegalnych substancji psychoaktywnych
dostosowalo powoli swq dzialalnosé¢ do warunkéw jakie powinien spetniaé proces terapii, by

mozna go bylo nazwac profesjonalnym, a wiec opartym o okreslone teorie i procedury
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| zapewniajgce efektywnos¢ oraz bezpieczenstwo pacjentowi. W dalszym ciggu jednak stopien |

tego dostosowania wsréd 80 istniejgcych placéwek nie jest jednakowy.?

W Polsce tradycja spolecznosci terapeutycznych siega konca lat 80. Zastugi organizacji
pozarzgdowych, ktore realizowaly i nadal prowadzg ten model leczenia, sq ogromne. Jednak
dominacja jednego podejscia w systemie prowadzi do , monokultury” leczniczej,
przyczyniajqc si¢ do ograniczenia dostgpu do innych form leczenia o udokumentowanej
skutecznosci.....Dominacja leczenia stacjonarnego hamowata takze rozwoj placowek
ambulatoryjnych, ktore traktowano jako ogniwo podrzedne , a co najwyzej pomocnicze w
calosciowym systemie terapii uzaleznionych od narkotykow. Tymczasem w nowoczesnych
modelach leczenia to wlasnie one petniq funkcje najwazniejszq. .... Najwiekszq troske budzi
ograniczony dostep do leczenia substytucyjnego, ktore w krajach o duzej kulturze medycznej

jest aktualnie dominujgcym sposobem leczenia 0sob uzaleznionych od opiato'w.3

W wielu miejscach kraju ten prosty model funkcjonuje do dzi$ i nalezy wlozyé ogromny
wysitek, by cokolwick w jego zwartej strukturze naruszy¢. W paru wojewddztwach
monokultura trwa w stanie niemal nie naruszonym, niemniej wszedzie w kraju poddano ja
gruntowanemu liftingowi. Zmiana ta, dotyczyta mniejszej lub wickszej modernizacji kazdego
z elementow triady, ale przede wszystkim punkty konsultacyjne przeksztalcono w poradnie
leczenia uzaleznien. Wiele takich placowek, zwlaszcza w duzych miastach wyemancypowato
si¢, zostajac samodzielnymi podmiotami leczniczymi, zapewniajagcymi profesjonalng opieke
wickszosci zglaszajacych si¢ do nich 0sOb. Przy niektorych osrodkach stacjonarnych -
nazywanych od konca lat 90-tych osrodkami rehabilitacyjno-readaptacyjnymi - pojawity sie
wyodrebnione od nich fizycznie programy readaptacyjne. W modelu monokulturowym petnig
one funkcje wylacznie postrehabilitacyjng, wiec sg zamknigte dla innych grup, niz pacjenci
osrodkow stacjonarnych. Lecznictwo stacjonarne wchodzi w etap specjalizacji, kierujac
ofert¢ do wybranych grup, np. nieletnich czy osob z zaburzeniami psychicznymi. Co do

detoksykacji, to poszerzyta ona wachlarz stosowanych lekow o preparaty opioidowe, bywa

2. Maltgorzata Maresz, Przemoc w terapii - 2012, WWW.jump93.pl

® - Bogustawa Bukowska, Leczenie 0s6b uzaleznionych od narkotykéw w Polsce, w: Terapia uzalezniefi,
Metody oparte na dowodach naukowych, Red. Peter M. Miller, Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego —
2013, str. 478.


http://www.jump93.pl/
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tez prowadzona w warunkach ambulatoryjnych i domowych w ramach praktyk podmiotow

niepublicznych.

Jako pierwszy przypadek $wiadomego odrzucenia monokultury leczniczej, mozna wskazaé
powotanie Centrum Terapii Narkomandéw Monar—Krakow. To witasnie w Krakowie, juz w
latach 90-tych dziatalo szereg nie znanych nigdzie w kraju programéw, wsroéd nich
programéw z zakresu redukcji szkod, readaptacji spolecznej i opieki nad bezdomnymi.
Decyzja wladz Monaru z 2009 roku, o rozwigzaniu krakowskiego CTN-u, oznaczata
destrukcje tej modelowej struktury i niektorych jej elementow (noclegownia dla 0s6b czynnie
uzywajacych narkotykow czy dziatalnos¢ szkoleniowa). W zakresie leczenia substytucyjnego
przoduje Warszawa, ale nawet ona prawdopodobnie nie przekracza putapu 25%
zabezpieczenia potrzeb, niskiej przeciez normy przewidzianej w krajowych strategiach
ochrony zdrowia. Pod wzglgdem réznorodnosci ofert pomocowych wyroznia si¢ tez

Wroctaw, ktory staje si¢ liderem w zakresie dziatan redukcji szkod.

Na jakiej podbudowie teoretycznej dziata model monokulturowy albo czy istnicje dla niego
jakie$ merytoryczne uzasadnienie? Takiego punktu odniesienia niemal brak w fachowej
literaturze, rzadko tez pojawia si¢ w dyskusjach i zazwyczaj nie wprost. Najwidoczniej 6w
model, dawno temu zdemaskowany przez nauke jako przestarzaly, moze by¢ trwale
podtrzymywany i wspierany publicznymi pieniedzmi, nie silgc si¢ na zadne uzasadnienie
swojej monopolistycznej pozycji. Nie nalezy tez tu myli¢ dowodow na skutecznos¢ metody
spotecznosci terapeutycznej (ST) z uzasadnieniem dla modelu, ktory podporzadkowuje celom
ST wszystkie inne metody (metoda ST jest najwazniejszym narzedziem stosowanym w

polskich osrodkach stacjonarnych).

Zrédta mocy lecznictwa stacjonarnego, nalezy szuka¢ w historycznym sukcesie, jaki odniosta
ponad trzydziesci lat temu metoda Monaru. Jest to metoda spotecznosci terapeutycznej w
wersji PL. Powotywane w latach 80-tych osrodki stacjonarne, od razu dostaly znaczace
wsparcie panstwa, a potem zorganizowane w duze struktury, nigdy nie pozwolity sie
zepchnag¢ z zajmowanej, wiodacej pozycji. Nigdy nie pozwolilty na jej podwazanie, w tym
zbadanie skutecznos$ci metody ST: gasily zawczasu wszelkg dyskusje na ten temat. Bytoby
chyba naduzyciem, by owg silng pozycje¢ ttumaczy¢ jedynie historycznymi zastugami i nie
zawsze uczciwymi monopolistycznymi praktykami, czy w koncu naiwnoscig i

bezrefleksyjno$cig naszych rodakow.
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Znaczna czg¢$¢ polskich terapeutoéw starszego pokolenia, gldéwnie oso6b pracujagcych w
osrodkach stacjonarnych, wyszto z bardzo popularnej od konca lat 80-tych szkoty terapii
Marka Licinskiego, cztonka Towarzystwa Psychoprofilaktycznego. Poglady Licinskiego, w
znacznej mierze uzupetnily metode i podejscie Monaru, znacznie tez zredukowaty trudng dzi§
do pojecia skalg praktyk przemocowych. Narkomania w ujeciu tej szkoty, to zty wybor, ktory
mozna zmieni¢. Do dzisiaj, Marek Licinski nie uznaje uzaleznienia za chorobg, ale za ,,sposob
doraznego separowania si¢ od swoich probleméw” (Marek Licinski, O przemocy, str. 7,
Warszawa - 2014). Poglad ten podziela wielu terapeutéw, cho¢ nie przyznaje tego wprost. PO
przeciwnej stronie takiego rozumienia uzaleznienia jest nowoczesna nauka, ktoéra twierdzi, ze
uzaleznienie jest chorobg, a $ci$lej chorobg mozgu. Nauka wskazuje na biologiczne, czgsto
genetyczne przyczyny tej choroby, stanowigce silng podbudowe dla czynnikow
srodowiskowych. Uzywanie narkotykow bywa rozumiane tutaj, jako samoleczenie
dyskomfortu spowodowanego wrodzonymi dysfunkcjami organizmu, niewlasciwg praca
mozgu, deficytem wydzielania naturalnych substancji odpowiedzialnych za nasze dobre
samopoczucie. Powotujac si¢ wylacznie na najbardziej znang w Polsce literaturg tematyczng i
podreczniki dla terapeutow, znajdujemy niemal w kazdym z nich, takie wtasnie rozumienia

uzaleznienia.

Uzaleznienie to choroba mozgu, ktorej rozwoj uwarunkowany jest predyspozycjq genetyczng

oraz w, wem CZYNNIKoOw SrodowiSKOWYCh, Kulturowych i1 psycnospotecznych.
ply ynnikéw Srodowiskowych, kulturowych i psychospotecznych. *

Obecne techniki skanowania mozgu stanowiq olbrzymi postep w stosunku do wczesniejszych
metod...Gdy okazuje si¢, ze okreslony obszar mozgu , rozswietla si¢” na obrazie mozgu
pacjenta uzaleznionego chemicznie (w porownaniu z osobq jedynie naduzywajgcq
narkotyku), moze to sktoni¢ do uznania za stuszne twierdzenie, Ze uzaleznienie jest chorobg
mozgu, Wszystkich tych, ktorzy wcigz wierzq, ze uzaleznienie jest defektem sily woli lub

zachowania °

* _Marcin Wojnar, Kirk J. Brower, Neurobiologiczne mechanizmy uzaleznienia w: Uzaleznienie od narkotykow,
podrecznik dla terapeutow, Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Warszawa — 2012, str. 120.

5 — Carlton K. Erickson, Nauka o uzaleznieniach, Od neurobiologii do skutecznych metod leczenia,
Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa — 2010, str. 224.
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Z takiego rozumienia uzaleznienia, wynikaja juz Kkonkretne zalecenia dla doboru
odpowiednich narzedzi pomocy i oczywista, uniwersalna reguta jaka jest taczenie leczenia

biologicznego i psychospotecznego.

Wiekszos¢ badaczy ... zgadza sig, Ze pojecie uzaleznienia obejmuje rownmiez aspekty
kulturowe, psychologiczne, spoteczne i duchowe, ktore sq niezwykle istotne zarowno dla
zrozumienia przyczyn rozwoju choroby, jak i skutecznego jej leczenia. Z drugiej strony mozg
czlowieka jest nadzwyczaj ztozony pod wzgledem struktury i funkcji, i wchodzi w
kompleksowe interakcje ze wszystkimi wspomnianymi sktadowymi uzaleznien. ....Poprawa
efektywnosci leczenia powinna w przysztosci oznaczaé coraz wigkszq integracje

farmakoterapii i psychoterapii.

Specjalisci od terapii uzaleznien powinni przynajmniej przyjgc, ze ,,natog” nie jest scistym
terminem naukowym, ale szerszym deskryptorem wielu sytuacji, i Ze ma on ograniczong
przydatnos¢ do diagnozowania i prob leczenia pacjentow. Prawidlowe uzycie terminow
, naduzywanie substancji” i , uzaleznienie chemiczne” nie tylko zwiekszy doktadnosc
diagnozy i leczenia, ale zarazem podniesie dziedzing terapii uzaleznien na wyzszy poziom,
wigzqc jq scislej z psychiatrig i medycynq. Sprzyjac bedzie takze rozumieniu, ze uzaleznienie
chemiczne jest chroniczng medyczng chorobq mozgu. To klucz do szerszej akceptacji i
lepszego zrozumienia problematyki narkotykowej przez opinie publiczng i politykow, ktorzy

eWidentnie nie rozumiejq w petni tej choroby. !

Dzisiejsi terapeuci, nawet ci ze starej szkoty, dos¢ skwapliwie powtarzajg slogan, ze
uzaleznienie nalezy traktowac jako chorobe, ale czesto nie wida¢ zwigzku miedzy ich
dziataniami z podejéciem ,,chorobowym” a raczej ciagle bliski zwigzek z podejsciem
resocjalizacyjnym. Farmakoterapia, majaca na celu wyrdéwnanie pracy mozgu i leczenie
zaburzen psychicznych, jest w Polsce traktowana podejrzliwie, czesto jako zalecenie

szkodliwe, mimo ze: ,,zgromadzono liczne dane §wiadczace o tym, ze dodanie wspomagajacej

® _ Marcin Wojnar, Kirk J. Brower, Neurologiczne mechanizmy uzaleznien, w: Uzaleznienie od narkotykow,
podrecznik dla terapeutow, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa — 2012, str.106 .

! — Carlton K. Ericsson, Nauka o uzaleznieniach, Od neurobiologii do skutecznych metod leczenia,
Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa — 2010, str. 224,.
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farmakoterapii do tradycyjnej terapii psychospotecznej moze znaczaco zwigkszy¢ szanse
powodzenia terapii”- Terapia uzaleznien, Metody oparte na dowodach naukowych, Red. Peter
M. Miller, str. 304, Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego, 2013. Nie tylko
farmakoterapia, ale tez psychoterapia nie mialy w podejSciu resocjalizacyjnym i
monokulturze leczniczej tatwego zycia. Podejsécie resocjalizacyjne mocno opdznito rozwdj
lecznictwa substytucyjnego (wptyneto na przyjecie bardzo nieefektywnego jego modelu), ale
tez hamowato rozwdj lecznictwa ambulatoryjnego. W pomocy rozumianej w duchu
resocjalizacyjnym, psychoterapia przebijata si¢ z ogromnym trudem, poniewaz metoda
spoteczno$ci terapeutycznej i proces grupowy, zorientowane na pacjenta opiatowego, nie
zostawialy dla niej miejsca. W przypadku osob uzaleznionych od opiatéw, to grupa ma
odpowiednig zdolnos¢ do szybkiej reakcji, a w razie potrzeby do wystarczajgco dtugiej presji,
by przetamaé opér pacjenta i odwies¢ go od ztych decyzji. W przypadku uzaleznienia od
opiatow, po kilku godzinach od ostatniego przyjecia narkotykOw, pojawia si¢ ogromny i
wiclomiesieczny dyskomfort, z powodu ktérego pacjent wymaga niemal nieustannej uwagi
otoczenia. Kilkudniowa, wsparta lekami detoksykacja tagodzi tylko najbardziej ostre objawy
odstawienia, a po jej zakonczeniu pojawia si¢ stan ,,zatoby po heroinie”, ktory wedtug starej
szkoty nalezy przej$¢ bez wsparcia farmakologicznego. Pacjent z silng depresjg, ale
pozostajacy w warunkach spoteczno$ci terapeutycznej, musial swoj stan znosi¢, w czym
wspomagata go grupa i odcinajace od niesprzyjajagcych bodzcow, pot izolacyjne warunki
pobytu. Pomoc ambulatoryjna, z uwagi na swoj podobnie bezlekowy charakter, byta jeszcze
mniej skuteczna niz osrodkowa, gdzie utrzymywal si¢ w terapii najwyzej CO 6 pacjent
opiatowy. W latach dominacji narkomanii opiatowej rola placowki ambulatoryjnej
ograniczala si¢ zatem, do funkcji ,pasa transmisyjnego” dostarczajgcego pacjenta do
o$rodkow stacjonarnych. Dopiero w ostatnich kilkunastu latach, wraz z odwrotem narkomanii

opiatowej i nadejSciem mody na inne narkotyki, pojawia si¢ szerzej popyt na psychoterapie.

Metoda spotecznosci terapeutycznej jest juz wzbogacona 0 nowe umiej¢tnosci terapeutow
nabyte w szkole Marka Licinskiego, a od 2003 r. rusza za sprawag KBPN zunifikowany
program szkolen dla terapeutéw uzaleznien. WoOwczas, nurt bezlekowy reprezentuje ok. 80
stacjonarnych os$rodkéw rehabilitacyjno-readaptacyjnych oraz nieco wigksza liczba
specjalistycznych placowek ambulatoryjnych. Alternatywe dla lecznictwa ,,drug free”
stanowi wowczas, zaledwie kilkanascie programow substytucyjnych (' w 2006 r. jest ich 14) i
pare stacjonarnych osrodkow leczenia 0s0b z tzw. podwdjnym rozpoznaniem. Zatozony przez

psychiatrg dr Andrzeja Maja-Majewskiego w 1995 roku o$rodek Stowarzyszenia Familia w
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Gliwicach, byl pierwsza polska stacjonarng placowka wyspecjalizowang w leczeniu osob ze
wspotwystepujacymi z uzaleznieniem zaburzeniami psychicznymi i przez kilka lat jedyna.
Wspotczesny polski model pomocy, jest zatem nadal w przewazajacej mierze odbiciem
przekonan wyrostych z postrzegania i rozumienia uzaleznienia z perspektywy niemedyczne;j.
Dzisiejsi terapeuci, poniekad akceptuja dorobek neurobiologii, ale w praktyce sa mocno
przywiazani do metod bezlekowych i selektywnego, bezkompromisowego charakteru pomocy
zorientowanej na pelng abstynencje. W efekcie takiego podejscia, wigkszos¢ potencjalnych
pacjentow woli pozostawac poza systemem opieki, CO przynosi ogromne koszty spoteczne. Te
postawy skutkuja bardzo niskim poziomem udziatu lekarzy w procesie leczenia, sprzezonym
z niewielkim ich zainteresowaniem problematyka uzaleznien, co z kolei skutkuje jednym z
najnizszych w UE poziomem zabezpieczenia miejsc terapii substytucyjnej czy wysoce

niedostateczng liczbg miejsc leczenia podwadjnej diagnozy.

Dopiero ostatnie lata, ktore przyniosty ekspansje nowych narkotykéw i dopalaczy, wzrost
liczby zgloszen do leczenia o0sOb ze wspOlwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi,
niewidziane do lat kolejki w osrodkach stacjonarnych, ale tez liberalizacje prawa, debaty i
organizowane cyklicznie od 2012 roku ogdlnopolskie konferencje narkotykowe, to wszystko
wywotalo potrzebe refleksji w $Srodowisku terapeutycznym. Dobrym przykladem jest tu
Monar. Leczenie substytucyjne zostalo wykluczone formalnie z dziatalno$ci organizacji w
2004 roku, poprzez wprowadzenie odpowiedniej zmiany w statucie. Byta to odpowiedz na
zapowiadang wowczas inicjatywe Ministerstwa Zdrowia, w wyniku ktorej w 2005 r.
nowelizacja ustawy o0 przeciwdziataniu narkomanii umozliwita organizacjom pozarzadowym
prowadzenie terapii substytucyjnej. Pod wptywem krytyki spotecznej, w roku 2009 r.
antysubstytucyjny zapis w statucie Monaru usuni¢to, ale w praktyce pomocowej tej
organizacji jeszcze dtugo nic si¢ nie zmienito. Dopiero w 2014 roku, w kilku wystgpieniach i
wywiadach prasowych, przedstawiciele Monaru oglosili zmiang polityki wobec
farmakoterapii. Stowarzyszenie przeprowadzito odpowiednie szkolenie kadr, w tym szkolenie
dla realizatorow programéw substytucyjnych, przygotowano jeden z o$rodkow do
prowadzenia leczenia pacjentow z podwojnym rozpoznaniem, opublikowano stanowiska
zawierajace zatozenia nowej polityki pomocowej. Jedno z ogloszonych wowczas stanowisk,
odnosito si¢ do probleméw lecznictwa substytucyjnego i zawierato postulat daleko idacej
zmiany jego modelu. Postulat ten okazal si¢ zbiezny z rekomendacjami $rodowisk
modernizacyjnych i kierunkiem inicjatyw legislacyjnych Krajowego Biura ds.

Przeciwdziatania Narkomanii. Wreszcie, pojawita si¢ placowka, ktora miata poprowadzi¢
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pierwszy w Stowarzyszeniu program substytucyjny. Centrum Pomocy Blizniemu Monar-
Markot w Warszawie, uzyskato konieczne do prowadzenia przedmiotowe;j terapii zgody, ale

jak dotad nie uzyskato kontraktu z NFZ.

Jakie warunki powinien spelni¢ gminny model pomocy, by zerwa¢ z monokulturg lecznicza?
W zasadzie musi odnie$¢ si¢ do priorytetow wyznaczonych przez Krajowy Program
Przeciwdziatania Narkomanii 2011-2016, ktorego autorom przy$wiecata idea dopisania do
triady pomocowej, kolejnych rownie istotnych elementdw, takich jak hostele readaptacyjne,
programy redukcji szkdd i programy terapii substytucyjnej. Redukcja szkod jest w Polsce w
optakanym stanie i na dodatek w defensywie. Co do leczenia substytucyjnego, to $wiadczone
jest na poziomie najnizszym w krajach UE, a w liczbach bezwzglednych, na poziomie
nizszym niz na Ukrainie czy Bialorusi. Sam model terapii substytucyjnej jest od lat poddany
krytyce specjalistow, a proby jego poprawiania nie przynosza spodziewanych efektow. KPPN
2011-2016 odnosi si¢ tez do innego wzmacniajacego monokulture lecznicza problemu,
mianowicie, do stabosci lecznictwa otwartego, do czesto zle finansowanych poradni leczenia
uzaleznien oraz deficytu oddzialéw dziennych. W dobie wzmagajacego si¢ popytu na nowe
substancje psychoaktywne i dopalacze, oraz spowodowanej tym zjawiskiem rosnacej liczby
0sob szukajacych pomocy, konieczne jest gruntowne wzmocnienie tego elementu systemu,
dodatkowo zabezpieczonego opiekg hostelowa dla 0sob zamiejscowych. Nalezy pamietaé tez
o miodziezy bezdomnej i defaworyzowanej, osobach ktorym jeszcze nie mozna przypisac
uzaleznienia, ale ktére w dtuzszych lub krotszych okresach czasu mieszkaja na ulicy np. z
powodu przemocy domowej, nieakceptowanej w s$rodowisku orientacji seksualnej czy z
tysigca innych powodow. W zakresie udostepnienia terapii substytucyjnej, najwickszego
wylomu w monokulturze leczniczej dokonata Warszawa, ktora oferuje obecnie ok. 1000
miejsc tego leczenia, czyli blisko potowe wszystkich miejsc udost¢gpnionych w naszym kraju
(ok. 2100). Tylko Mazowsze i woj. lubelskie przyblizyty si¢ do zawartego w KPPN 2011-
2016, dwudziestopiecioprocentowego  wskaznika  zabezpieczenia  miejsc  terapii
substytucyjnej. Wskaznik ten oznacza stosunck liczby miejsc leczenia do liczby osob
uzaleznionych od opiatéw z danego wojewddztwa: w praktyce dla Mazowsza zabezpiecza je
Warszawa, a dla Lubelszczyzny Lublin. Co oznacza centralizacja terapii substytucyjnej w
duzych miastach? Rozpoczynajacy leczenie pacjent stolecznego programu substytucyjnego
mieszkajacy w oddalonym o 100 km Radomiu, jest zmuszony zgodnie z kontraktem
codziennie zgtaszac si¢ po lek. Jego zasitek socjalny wynosi niewiele ponad 500 zt, wigc nie

sta¢ go na podrozowanie z zakupionym biletem, a wymagane codzienne stawiennictwo
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wyklucza podjecie pracy. Tak wiec, sztywno egzekwowane zasady leczenia stajg niekiedy na
przeszkodzie osiaganiu celow leczenia, w tym celow readaptacyjnych. W 2006 r. w
Warszawie, odniesiono si¢ do tego palagcego wowczas problemu, poprzez utworzenie przez
Monar schroniska dla bezdomnych i zamiejscowych pacjentow programéw metadonowych.
W przypadku wigkszosci dziatajgcych w naszym kraju programow substytucyjnych, pacjenci
zamiejscowi wpadaja w putapke ,,anty readaptacyjnej” jej formuly. Ma ona jeszcze wiele
innych stabych stron, ale odniesiemy si¢ do nich w poswigconym problematyce

substytucyjnej rozdziale.
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3. Nowe narkotyki, nowe problemy

Od kliku lat obserwujemy szybkie zmiany w sytuacji epidemiologicznej naszego kraju. Po
krotkim okresie stabilizacji, ponownie wzrasta popyt na nowe substancje psychoaktywne,
ktore skutecznie wypieraja z rynku substancje tradycyjne, a od paru lat ro$nie dramatycznie
liczba zatru¢. W 2011 r. O$rodek Kontroli Zatru¢ w Warszawie o 2011 roku odnotowat
niewiele ponad 100 interwencji, w roku 2013 ponad 1000, a w 2014 r. okoto 2500. Dane
dotyczace dopalaczy pokazuja, jak bardzo potrzebna jest szybka aktualizacja danych
epidemiologicznych. Informacje z placéwek terapeutycznych, zwtaszcza z osrodkéw leczenia
przypadkdéw tzw. podwodjnej diagnozy, wskazuja na konieczno$¢ szybkiej korekty i
usprawnien systemowych.

Do najbardziej popularnych nowych substancji naleza substancje legalne, tzw. dopalacze,
nastepnie substancje nowe ale zdelegalizowane (w$rod nich popularny mefedron), w koncu
substancje wytwarzane na bazie ogdlnodostepnych lekow aptecznych. Terapeuci i lekarze
coraz dono$niej domagaja si¢ badan, ktore zweryfikuja czy model opieki sprawdza si¢ w
odniesieniu do nowych grup klientow, czy nie powinien zosta¢ w jakim$ zakresie
zrestrukturyzowany. Pojawia si¢ postulat wzmocnienia oddziatywan readaptacyjnych i
opickunczych, a takze postulat wzmocnienia opieki ambulatoryjnej o dodatkowe ustugi
$wiadczone w ramach standardu minimalnego zabezpieczenia. Co prawda osrodki
rehabilitacje od dawna nie byly tak oblezone przez pacjentéw, ale by¢ moze jest tez tak, ze
wiele osob szuka tam pomocy z powodu deficytu bardziej adekwatnej dla danego wskazania
opieki. Doskwiera zwlaszcza niedostatek form posrednich pomiedzy poradnig a osrodkiem,
oddzialow dziennych ze wsparciem hostelowym, brakuje dziatan opiekunczych i
readaptacyjnych, specjalistycznych ~ programéw  dla  uzytkownikow  konopi.
Stawiane jest pytanie, czy nalezy tak jak bywalo dotad, zwigksza¢ naklady na leczenie
stacjonarne, czy tworzy¢ formy alternatywne, specjalistyczne programy uwzgledniajace
specyficzne potrzeby réznych grup uzytkownikow narkotykéw. Np. wedtug danych KBPN
ponad 50% osob zgtaszajacych si¢ do leczenia ambulatoryjnego stanowig 0soby problemowo
uzywajace konopi, dla ktorych lepsza opcja niz tradycyjne terapie jest dedykowany tej grupie
program Candis. Wsrod pacjentow osrodkoéw stacjonarnych, od lat niemalg cze$é stanowia
osoby, dla ktérych znacznie odpowiedniejszym miejscem byloby schronisko dla bezdomnych

finansowane przez samorzad niz droga ustuga lecznicza.
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Wsrod osob zglaszajgcych si¢ do leczenia w 2010 r. ponad polowa pacjentow (55,4%)
posiadata uporzgdkowang sytuacje mieszkaniowq i pewnos¢, ze nie zmieni si¢ to w ciggu
najblizszych dni. Brak uregulowanej sytuacji mieszkaniowej oraz czasowe pomieszkiwanie u
innych 0s6b lub schronisku dla bezdomnych zadeklarowato 6,5% 0s0b. Kolejne 2,6%
pacjentow przed przyjeciem do leczenia przebywato w roznego rodzaju instytucjach jak:
szpital, wiezienie, wojsko lub schronisko dla bezdomnych. Znaczng czes¢ odpowiedzi w 2010

r. stanowila kategoria ,,nie ustalono” (35,5%). 8

W przypadku osrodkow stacjonarnych od lat mowi si¢ o zjawisku ,,turystyki osrodkowe;”,
spowodowanej brakiem jakiejkolwiek reglamentacji w udost¢pnianiu tego $wiadczenia.
Bywa, ze ,turySci osrodkowi” poprzez zmiany placowek spedzaja w terapii stacjonarnej
wiele lat. Wedtug danych Helsinskiej Fundacji Praw Cztowieka, az 75% pacjentéw osrodkow

rehabilitacji juz wezeéniej korzystato z tej formy pomocy. °

Niezwykle wazny i podnoszony przez specjalistow postulat pojawiajacy si¢ w kontekscie
omawiania problemu dhugich kolejek do lecznictwa stacjonarnego, dotyczy szerszego
udostepnienia form posrednich, wchodzacych pomiedzy poradni¢ leczenia uzaleznien a
os$rodek rehabilitacji. Formy posrednie, utozsamia si¢ najczesciej z oddziatami dziennymi, ale
za takie powinny by¢ tez uwazane, rozbudowane serwisy ambulatoryjne, wykorzystujace
dziatania inne niz lecznicze, punkty dziennego pobytu, kluby integracji spotecznej i opieke
hostelowa. W przypadku, gdy forma posrednia jest czescig kompleksowych ushug,
obejmujacych tez opieke hostelowa, staje si¢ wtedy jednym z instrumentow catodobowe;j

opieki, ktory mozna stosowa¢ do najtrudniejszych przypadkow.

Na problem braku form posrednich zwracajg uwage eksperci powotanego przy Krajowym
Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii zespotu doradczego ds. leczenia, rehabilitacii,
redukcji szkoéd 1 reintegracji spotecznej. W protokole z jednego ze spotkan w 2015 roku
znajdujemy:

W czasie dyskusji zwrOcono takze uwage na koniecznos¢ stworzenia form posrednich
pomiedzy ambulatorium a oSrodkiem stacjonarnym, np. oddziatow dziennych, ktore

stanowityby oferte dla pacjentow, ktorzy potrzebujqg bardziej intensywnej pracy, ale nie

®- KBPN, 2013.
9 Zrodto: Monitoring przestrzegania praw pacjenta i dostepu do stacjonarnego leczenia, HFPC, Warszawa —
2010).
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wymagajq terapii stacjonarnej. Takie rozwigzanie zmniejszytoby kolejki do osrodkow
stacjonarnych i byloby bardziej uzasadnione z ekonomicznego punktu widzenia.
Wnioskowano, aby rozwijanie tej formy oferty leczniczej znalazlo swoje miejsce w

priorytetach w nowym Krajowym Programie Przeciwdziatania Narkomanii.

Budzety gminne i wojewodzkie przeznaczone na przeciwdzialanie narkomanii rosng bardzo
powoli 1 na ogdl, nie wyodrebnia si¢ w nich srodkow na specjalistyczne dziatania opiekuncze
skierowane na uzaleznionych od narkotykow. Jedynie Warszawa przeznacza na ten cel jakie$
drobne $rodki i jeszcze do niedawna robit to samorzad wojewodzki dla Krakowa. W bardzo

malym zakresie, wspierane sg dzialania z zakresu readaptacji spotecznej czy redukcji szkod.

Niepokojgce jest, iz w 2012 r. Urzedy Marszatkowskie w bardzo niewielkim stopniu
zaangazowane byly w rozwijanie dostgpnosci do programow ograniczania szkod zdrowotnych
i dzialan postrehabilitacyjnych. Jedynie Matopolski Urzqd Marszatkowski sprawozdal, ze w
roku sprawozdawczym wspieralt programy wymiany igiel i strzykawek oraz program
noclegowni i hostelu dla o0sob uzaleznionych w Krakowie. Dlatego rekomenduje sie
samorzgdom, tam gdzie jest to uzasadnione, uwzglednienie dziatan z obszaru ograniczania
szkod zdrowotnych i postrehabilitacji (w szczeg6lnosci wspieranie noclegowni, stacjonarnych
oraz ulicznych programow wymiany igiel i strzykawek) w wiekszym niz dotychczas zakresie.
Takze w wigkszym stopniu niz obecnie Urzedy Marszatkowskie powinny angazowac sig w

zwigkszenie dostepnosci do programéw leczenia substytucyjnego. *°

W odniesieniu do catego kraju mozna zauwazy¢, ze wiele samorzadow wydaje swoje
skromne $rodki na budzace watpliwosci dziatania. Konkursy ofert na dziatania pomocowe,
nickiedy nie wpisujg si¢ w rekomendacje oparte na badaniach epidemiologicznych, grupy
beneficjentow sg wskazywane uznaniowo zarazem sa wykluczane cate kategorie 0SOb
szukajacych pomocy. Mamy wtedy do czynienia z dwoma sitami wykluczenia — najpierw to
spoteczenstwo odrzuca pewne kategorie osob, a nastepnie ostatecznej selekcji dokonuja
instytucje pomocowe. Tak jest miedzy innymi z osobami z rozpoznaniem
wspotwystepujacych zaburzen psychicznych czy z miodymi bezdomnymi, ofiarami
przemocy, ktorym nie mozna przypisa¢ jeszcze uzaleznienia. Osoba bezdomna uzywajaca

narkotykow, najczes$ciej nie znajduje dla siebie zadnego specjalistycznego programu

19 _ Raport Krajowy, KBPN- 2013
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opiekunczego. Dziata tu ciggle aktualny poglad specjalistow starej szkoty, ze dzialania
opiekuncze czy readaptacyjne nie powinny wykracza¢ poza postrehabilitacje. Problemom

uzaleznionych i bezdomnych poswigcony bedzie osobny rozdziat tego opracowania.

Co do wspomnianego wyzej problemu uznaniowos$ci w przyznawaniu srodkoéw finansowych,
to od wielu juz lat r6zne gremia eksperckie wskazuja zgodnie profilaktyke jako obszar, gdzie

wystepuje najwigcej naduzyc.

W protokole ze spotkania zespolu doradczego ds. leczenia, rehabilitacji, redukcji szkod i
reintegracji spotecznej przy KBPN w dniu 15.06.2015r. znajdujemy: ,,brakuje hierarchizacji /
priorytetyzacji celow, co powoduje, ze rdézne podmioty, a szczegodlnie jednostki samorzadu
terytorialnego, realizujg ,,to co chca”, bez wzgledu na istniejace potrzeby i aktualng sytuacje
epidemiologiczng. Istnieje np. powszechna praktyka, ze w ramach dziatan profilaktycznych
organizowane sg zaj¢cia sportowe w ramach klubow sportowych, ktore nie maja z
profilaktykg nic wspolnego (w Lodzi przeznacza si¢ na nie 50% budzetu na profilaktyke).
Réwniez wigkszos¢ $wietlic srodowiskowych nie speilnia swojej roli profilaktycznej, stad

czegsto grupy mlodziezy najbardziej zagrozonej sa pozostawione same sobie.”

Sprawozdanie z realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii w 2013:
»d>amorzady gmin najwigcej $rodkow finansowych przeznaczaja na realizacje dziatan
z zakresu profilaktyki uniwersalnej. Nadal jednak w niewielkiej liczbie gmin realizowane sg

rekomendowane programy profilaktyczne”.

Klienci systemu pomocy, jak juz zostalo wspomniane, od dawna nie stanowig jednorodnej
grupy, funkcjonuja w wielu réznorodnych sytuacjach spotecznych, a ich potrzeby i
mozliwo$ci sg zroznicowane. Charakterystyka farmakologiczna nowych narkotykow, skutki
zdrowotne jakie niesie ich uzywanie, wskazuja na konieczno$¢ daleko idacego zwigkszenia
roli pomocy medycznej i farmakoterapii. Obecniec nauka o uzaleznieniach podkresla, co
zostaje przywotane tu kolejny raz, ze uzaleznienie od narkotykéw jest przewlekla,
nawracajaca chorobg mozgu, powstata na wskutek dlugotrwalego dziatania narkotykoéw. W
rozwoju choroby uzaleznieniowej niezwykle istotna jest rola gendéw i Srodowiska, jednak
czynnik genetyczny uwazany jest za decydujacy.

Dla doboru $rodkéw interwencji istotne jest pytanie o choroby wspotwystepujace, ktdre

determinuja ten dobor w sytuacji, gdy konieczne jest osiagnigcie szybkiej poprawy stanu
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zdrowia i gdy wykluczone jest zbyt diugie oczekiwanie na wolne miejsce w placowce
leczniczej. Okazuje si¢ wtedy wazne, by oddzialywania byly prowadzone nawet wtedy, gdy
Klient nie rezygnuje z przyjmowania narkotykéw. Chodzi tu na przyktad o leczenie
farmakologiczne (cho¢by podawanie lekow substytucyjnych i antybiotykow) wsparte
dziataniami opiekunczymi. Jak juz zostalo wspomniane, z uwagi na rol¢ komponentu
biologicznego w rozwoju choroby, pomoc uzaleznionym ma W naszym kraju postacé
nieproporcjonalnie zdemedykalizowang. Lekarze, glownie psychiatrzy, w wielu placéwkach
leczniczych stanowig mato istotne tto dla terapeutow uzaleznien. Tymczasem osrodki
toksykologiczne alarmuja o btyskawicznie rosngcej fali zatru¢ nowymi narkotykami,
neurolodzy o wzroScie schorzen neurologicznych, badania prowadzone w programach
redukcji szkdd pokazuja, ze przytlaczajagca wigkszos¢ uzytkownikéw mefedronu przeszia na
iniekcyjny sposéb uzywania tej substancji.

Jak wynika z doniesien placowek leczniczych, problemem wymagajacym natychmiastowej
reakcji, jest rosnagca w bardzo szybkim tempie liczba osob zgtaszajacych si¢ po pomoc z
powodu uzaleznienia 1 wspotwystepujacych zaburzen psychicznych. Zdaniem wielu
ekspertow mozna uzna¢ ten problem za alarmujacy, cho¢ poki co, brakuje potwierdzenia w

postaci twardych danych.

W roku 2007, wedlug danych IPiN do leczenia stacjonarnego zgtosito si¢ 915 osoby z
podwdjng diagnoza, a 2012 roku 1189 0sdb, dane te zatem pokazujg tylko nieznaczny wzrost
liczby pacjentéw. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze wlasnie w ostatnich kilku latach coraz
Mocniej rosnie popyt na substancje, ktérych naduzywanie jest uwazane za silnie skorelowane
ze wzrostem liczby przedmiotowych rozpoznan. Gtownie chodzi tu o przetwory konopi oraz
tzw. syntetyczng marihuane, ktéra dodatkowo odpowiada za znaczng cze$¢ rosngcej fali

zatru¢ dopalaczami.

W Raporcie Krajowym 2014, czytamy:

Do 2005 roku odsetek pacjentow z podwijng diagnozg wsrod wszystkich przyjetych do
lecznictwa stacjonarnego z powodu problemu narkotykow wzrastat, osiggajgc w samym 2005
roku wartos¢ 7,6%. Od 2006 roku odnotowuje si¢ zahamowanie tendencji wzrostowej, a
udziat pacjentow z podwojng diagnozg wsrod wszystkich przyjetych do leczenia utrzymuje sig
na zblizonym poziomie, oscylujgc w przedziale 7,4-8,2%. W stacjonarnych osrodkach
psychiatrycznych w Polsce w 2012 roku (najnowsze dane) najwickszq grupe stanowili

pacjenci z rozpoznaniem mieszczgcym sie w kategorii ,,inne zaburzenia psychiczne” (63%),
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ktora obejmuje m.in. zaburzenia psychotyczne, schizofreni¢ i zaburzenia zachowania.
Znaczna liczba pacjentow wujawniata symptomy zaburzen osobowosci (22%). Ponadto
pacjenci wykazywali zaburzenia lekowe (8%), objawy depresji (6%) i innych zaburzen
afektywnych (1%).”

By odpowiedzie¢ sobie na pytanie, jak w tym przypadku zgtoszenia do leczenia majg si¢ do
rzeczywistych potrzeb, nalezatoby przyjrze¢ sie polskiej diagnostyce psychiatrycznej i jej
niedostatkom. Ale najprawdopodobniej najbardziej istotng przyczyna rozbieznosci pomigdzy
potrzebami a liczbg zgloszen do leczenia, jest bardzo niska przepustowosé specjalistycznej
bazy leczniczej. Najbardziej zatem trafne pytanie, na ktére odpowiedZ jest niezbedna do
wlasciwego opisania problemu powinno brzmieé¢, ile osdb zapisuje si¢ w kolejke i ilu
zapisanych, po zbyt dlugim oczekiwaniu, z kolejki wypada.

Wedtug Informatora Narkomania, Gdzie szuka¢ pomocy z 2015 roku, w Polsce dziata 9
wyspecjalizowanych w leczeniu podwojnego rozpoznania osrodkéw, a wedlug tego samego
informatora z 2011 roku, byto ich 6. Zatem dane z 2013 i 2014 powinny pokaza¢ istotny
przyrost liczby 0sob przyjetych do terapii.

Zrédta naukowe naprowadzaja nas na wlasciwy trop i mowia, ze pacjenci ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi mogg stanowi¢ nawet 60% populacji 0s6b
szukajacych pomocy z powodu uzywania narkotykéw. Np. zaburzenia depresyjne wystepuja
u 12% czynnych heroinistow, u 17% leczonych substytucyjnie, u 30% o0so6b uzaleznionych od
opiatow utrzymujacych abstynencjg, 30-73% pacjentdow miewa mysli samobojcze, a osoby
uzaleznione 10 razy czgséciej dokonuja samobojstw niz osoby nieuzaleznione. Odsetek
uzytkownikéw opioidOw z rozpoznaniem osobowosci dyssocjalnej/borderline dotyczy 30-

70% tej populacji. *

Pacjent z podwojng diagnoza jest ogromnym ktopotem dla spolecznosci terapeutycznych,
ktore zatozyty sobie kiedy$ pomaga¢ bez lekOw, natomiast szpitalne oddziaty psychiatryczne
nie chcg zajmowac si¢ uzaleznionymi. Pacjent z zaburzeniami psychicznymi, to dla placowki
kierujgcej daremny trud, bo z reguly nie potrafi wytrwa¢ w oczekiwaniu na miejsce W
osrodku, systematycznie i osobiscie potwierdza¢ gotowos$¢ podjecia terapii. W warunkach
deficytu miejsc specjalistycznego leczenia, telefoniczne potwierdzanie gotowosci leczenia jest
prostym sposobem selekcji trudniejszych przypadkéw. W poréwnaniu do innych grup oséb
uzaleznionych, w przedmiotowej grupie liczba tych, ktorzy zrobili cho¢ pierwszy krok
kontaktowy z placowka lecznicza, jest prawdopodobnie niewspotmiernie wyzsza od liczby
tych, ktérzy z takiej pomocy skorzystali.

11 7rodto: Helena Baran-Furga, Karina Steinbarth-Chmielewska, Konsekwencje zdrowotne uzywania substancji
psychoaktywnych, w: Uzaleznienie od narkotykéw, Podrecznik dla terapeutdw, KBPN, Warszawa- 2012.
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Ponad 30 lat temu rozeszly si¢ drogi leczenia uzaleznionych.... Dzisiaj okazuje sig, ze te dwie
drogi trzeba tgczy¢é w jedng, aby leczenie uzaleznionych bylo skuteczniejsze.... Na cigglej
drodze zdrowienia powinny znajdowac si¢ programy z systemu lecznictwa psychiatrycznego i
programy z Ssystemu leczenia uzaleznien, miedzy ktorymi pacjent moze si¢ swobodnie
przemieszczac. Warunkiem jednak skutecznosci tego modelu jest prowadzenie obu
programow przez ten sam zespot terapeutow ...... Podstawowq bazg leczniczq dla pacjentow
z ,,podwojng diagnozq” sq oddzialy psychiatryczne i spolecznosci terapeutyczne... ...

Problemem jednak jest to, ze na tzw. klasycznym oddziale psychiatrycznym pacjent z
uzaleznieniem narkotycznym jest niechetnie widziany, a z drugiej strony pacjent z
zaburzeniami psychiatrycznymi czesto nie jest w stanie sprosta¢ wymaganiom spotecznosci

terapeutycznej dla narkomanéw. *2

Protokot ze spotkania zespotu doradczego ds. leczenia, rehabilitacji, redukcji szkod i

reintegracji spotecznej przy KBPN w dniu 15.07.2015 r.:

Kolejng kwestiq poddang dyskusji byta potrzeba bardziej adekwatnego poziomu zatrudnienia
lekarzy psychiatrow w placowkach leczenia uzaleznien, w zwigzku ze znacznie zwigkszajgcg
sie liczbg osob majgcych zaburzenia psychiatryczne. Ustalono, zZe ta kwestia rowniez powinna
by¢ zaznaczona w nowym KPPN. Przy okazji podjeto temat zbyt matej wiedzy psychiatrow z
zakresu uzaleznienia (nie tylko w lecznictwie odwykowym, ale i w osrodkach
psychiatrycznych), a takze niskiego poziomu wiedzy terapeutow uzaleznien w zakresie
psychopatologii (stqd trudna wspolpraca ze specjalistami, braki we wstepnym rozpoznaniu i
niekierowanie na konsultacje). Sytuacja ta wymaga podjecia dziatan majgcych na celu
poprawe sytuacji, np. organizacji dodatkowych cyklow szkolen. Przy okazji podniesiono
kwestig koniecznosci doszkalania specjalistow terapii uzaleznien w zakresie diagnozowania

uzaleznienia.

12 7rédto: Andrzej Maj-Majewski, www.psychiatria.pl
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4. Nowa formula placowki ambulatoryjnej

Pomoc ambulatoryjna w krajach o wysokiej kulturze medycznej, najczgéciej bywa wiodaca
forma interwencji wobec 0s0b zgtaszajacych si¢ do leczenia z powodu uzaleznienia od
narkotykow. Polski model pomocy tkwigcy jeszcze jedng nogg w monokulturze leczniczej,
jak dotychczas nie pozwala na pelng emancypacje lecznictwa ambulatoryjnego i na
wyposazenie go w takie narzedzia, by mogt w pelni wykorzysta¢ wlasny potencjat. Mowiac o
potencjale specjalistycznych poradni, nalezy wskaza¢ przede wszystkim na  dobrze
przygotowana do wykonywania swojego zawodu kadr¢ terapeutyczng. Jednakze, obok
silnych  poradni, posiadajagcych  $wiadomych  swoich  umiejetnosci,  cyklicznie
superwizowanych terapeutow, dziatajag poradnie bardzo stabe. Funkcjonujg one czgsto w
mocno ograniczajacych okolicznosciach modelu monokulturowego, gdzie miejscowy oddziat
NFZ ignoruje zalecenia krajowych strategii ochrony zdrowia i gdzie pomoc nadal jest
rozumiana, jako oderwanie pacjenta na dlugi czas od jego $rodowiska. A przeciez model
monokulturowy jest utomny przede wszystkim z tego powodu, ze oderwanie takie czesto nie

jest mozliwe, gdy pacjent posiada prace, rodzing i zobowigzania finansowe.

Co nalezy poprawi¢, jakie narzgdzia powinny zostac¢ szerzej wykorzystywane, by wszedzie w
kraju poradnie staly si¢ rownorzednym partnerem dla osrodkéw rehabilitacji? Z punktu
widzenia aktualnie identyfikowanych potrzeb i mozliwosci systemowej odpowiedzi na te
potrzeby, wrecz konieczne jest wprowadzenie standardu minimalnego zabezpieczenia
pomocowego, odnoszacego si¢ do realnie mozliwych do udostgpnienia przez poradnie
narzedzi interwencji. Konieczna przede wszystkim jest:
e Organizacja zaplecza dla dziatan poradni w postaci form posrednich, programéw i
hosteli readaptacyjnych, placowek opiekunczych i postrehabilitacyjnych.
e Implementacja w kazdej poradni programu krotkiej interwencji profilaktycznej
FRED. Poniewaz program ten polega na pracy grupowej, nalezy rozwazy¢
opracowanie jego nowej wersji w formule spotkan indywidualnych.
e Udostepnienie w kazdej placéwce ambulatoryjnej specjalistycznego programu
Candis, dedykowanego o0sobom problemowo uzywajacym marihuany.
Uzytkownicy przetworow marihuany stanowig ok. 50% pacjentow lecznictwa

ambulatoryjnego.

22



RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH 2014/2015

e Przyjecie nowego modelu terapii substytucyjnej, opartego na zasadzie ,,lek
substytucyjny na recepte”. Tak uproszczona formuta moglaby zosta¢ szybko
wprowadzona do kazdej specjalistycznej placowki ambulatoryjnej. W nowej
procedurze, wykorzystywano by preparaty o bezpieczniejszej od metadonu
charakterystyce farmakologicznej.

e Zwigkszenie udziatu lekarza psychiatry w dziataniach poradni. Prawdopodobnie
ten postulat w przypadku wielu placowek ambulatoryjnych, zostatby
zrealizowany samorzutnie, po poszerzeniu oferty o terapi¢ substytucyjng. Jej
deficyt jest niewatpliwe ogromnym i dalekosi¢znym problemem powodujacym
dysfunkcje tysiecy rodzin. Jednak niemniejszym problemem, jest stale rosngca
liczba przypadkoéw wspotwystepujacych z uzaleznieniem zaburzen psychicznych,
nalozonych na problemy z fachowa diagnostyka 1 zapchany system
specjalistycznego leczenia.

Powtorzmy raz jeszcze. Dostepna, howoczesna diagnostyka i leczenie podwojnej diagnozy,
rozwoj form posrednich, dziatan opickunczych i readaptacyjnych, poszerzenie dostepu do
specjalistycznej terapii dla uzytkownikow marihuany, poszerzenie dostepu do terapii
substytucyjnej przez zmian¢ 1 uproszczenie jej modelu, poszerzenie dostepu do
rekomendowanych programow profilaktyki selektywnej, to w opinii wielu specjalistow
podstawowe zadania dla polskiego systemu opieki na najblizsze lata. To sposob na
wzmocnienie pomocy ambulatoryjnej, ale tez wazna odpowiedz na ekspansj¢ nowych

narkotykdw i dopalaczy.
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5. Programy readaptacji spolecznej i dzialania opiekuncze

Co do specjalistycznych programéw opiekunczych, dziennych i catodobowych, to ich deficyt
- w zasadzie, w wickszosci regionow kraju catkowity brak - wynika z kilku waznych
przestanek. Po pierwsze, istnieje wyroste na gruncie monokultury leczniczej przekonanie, ze
readaptacja spoleczna powinna ograniczy¢ si¢ do dziatan z zakresu postrehabilitacji, czyli
ograniczy¢ si¢ do pomocy pacjentom osrodkdw stacjonarnych. Po drugie, mamy do czynienia
z do$¢ powszechnym przekonaniem urzednikoéw o znaczacym potencjale oddzialywan z
zakresu przeciwdziatania bezdomnosci, zatem nie widzg oni potrzeby tworzenia odr¢gbnych
schronisk dla bezdomnych narkomanow, ale tez nikt im takiej potrzeby nie sygnalizuje.
Dzieje si¢ tak, prawdopodobnie dlatego, ze wséréd osob pracujacych z uzaleznionymi od
narkotykéw panuje nadal dos¢ mocne, monokulturowe przekonanie o ostabiajacych,
oddalajacych decyzje o zerwaniu z narkotykami skutkach takiej opieki. Zatem, to z tego
powodu rzadko dochodza do urzednikow sygnaly o problemach bezdomnych narkomanow, a
nie dochodzity one zupetnie jeszcze par¢ lat temu, gdy osrodki stacjonarne mialty wiele
wolnych miejsc i nierzadko trudnos$ci z wykonaniem kontraktu. W rezultacie, niemal wszgdzie
w kraju, jezeli uzalezniony od narkotykow dociera do jakich$ form opieki, to jest to najwyzej
ogrzewalnia lub miska zupy. Instytucje publiczne czy niepubliczne zachowuja si¢ tu bardzo
podobnie. Dla wielu urzgdnikow ten aspekt bezdomnosci to tabu. Nawet organizacje
powszechnie spoleczenstwu znane jako $wiadczace pomoc uzaleznionym, niejednokrotnie
odwracaty si¢ plecami od potrzeb bezdomnych narkomandéw i tych oséb, ktére z powodu
wysokiego stopnia wykluczenia nie potrafity skorzysta¢ z dostepnych, tradycyjnych ofert.
Uzalezniony od narkotykow, trzezwy czy nietrzezwy doswiadcza nierdwnego traktowania
przez personel programow opiekunczych, ale tez przez podopiecznych tych programow. Jest
to klient zdecydowanie zle widziany, ukrywajacy jezeli to mozliwe fakt uzaleznienia,
ukrywajacy swoj status serologiczny nie tylko dotyczacy HIV, ale tez HCV.
Przytoczmy przyktad Warszawy. Wedlug danych Mazowieckiego Urzgedu Wojewodzkiego,
bezdomni w stolicy maja do dyspozycji ok. 1500 miejsc noclegowych, a na catym Mazowszu
blisko 3500. Sa to miejsca oferujace tylko nocleg, jak 1 dtuzszy pobyt razem z wyzywieniem 1
réznorodng opiekg, medyczng, terapeutyczng. W samym mieScie najwyzej 3-5 % miejsc
opiekunczych jest dedykowana osobom uzywajacym narkotyki, co zdecydowanie nie

wystarcza. Nalezy tu mocno podkresli¢, ze Warszawa jest jedynym miejscem w Polsce
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posiadajacym wydzielone miejsca, gdzie ich klienci nie doswiadczaja dyskryminacji ze
wzgledu na sam fakt uzywania narkotykow.

Stan polskiego modelu readaptacji spotecznej 0os6b uzaleznionych od narkotykoéw w modelu
monokulturowym wymaga szerszego omdéwienia. Programy readaptacyjne dziataja na ogot
przy stacjonarnych osrodkach rehabilitacji, placowkach potozonych w wigkszosci z dala od
miast, sa zatem lokalizacyjnie i ze wzgledu na personel, zintegrowane z programem
rehabilitacyjnym, przez co osrodek stacjonarny nosi czesto nazwe rehabilitacyjno-
readaptacyjnego.

Dhugos$¢ etapu postrehabilitacyjnego (readaptacyjnego) pobytu pacjenta w osrodku zalezy od
tego, czy placowka prowadzi program dlugoterminowy czy krotszy. Dobrodziejstwo
postrehabilitacji w pot-izolacyjnych warunkach osrodkow potozonych ,,daleko od szosy” i od
rynku pracy, sprowadza si¢ w zasadzie do wydtuzenia okresu abstynencji. Osigganie innych
celdw, takich jak usamodzielnienie si¢ pacjenta i podjecie pracy jest w takich przypadkach
znacznie utrudnione, a jeszcze bardziej watpliwe, gdy wezmie si¢ pod uwage wysokie koszty
pobytu. Alternatywa dla takiego modelu readaptacji sg hostele oraz mieszkania readaptacyjne
potozone z dala od osrodkéw stacjonarnych. Jednak jest to dobro rzadkie i tez obcigzone
licznymi wadami. Problem z hostelami, podobnie jak w przypadku o$rodkéw stacjonarnych
dotyczy ich poza miejskiego potozenia, ale tez i zasad rekrutacji klientow. Miejsca w takim
hostelu sg udostepniane wytgcznie osobom, ktore ukonczyty terapie stacjonarng, dodatkowo

sg przypisane do obstugi jednej placowki stacjonarnej czy jednej organizacji.

Najwazniejszy postulat: hostele nalezy organizowaé wylgcznie w miastach, najlepiej w
najwiekszych miastach regionu. Nie powinno budzi¢ watpliwosci, ze proces readaptacji w
duzym miescie przebiega efektywniej i szybciej. Taka lokalizacja lepiej stuzy nie tylko
znalezieniu pracy, ale sprzyja kazdej aktywnosci. Sprzyja podjeciu nauki czy podniesieniu
kwalifikacji zawodowych przez roznego rodzaju szkolenia i warsztaty (czesto darmowe), daje
dostep do bibliotek, osrodkow kultury, do bezplatnego poradnictwa prawnego, do grup
wsparcia (m.in. AN, programy przeciw dyskryminacji na rynku pracy) oraz do wielu innych,
potrzebnych readaptacji spotecznej urzqdzen i instytucji.

Tymczasem w Polsce hostel postrehabilitacyjny, to zazwyczaj niewielki program przy
wiejskim osrodku, ewentualnie od niego oddalony, lecz obstugiwany przez tych samych
terapeutow, z ktorymi pacjent spotykat si¢ przez calg terapie. Program hostelu bywa wpisany

w proces rehabilitacji jako jej ostatni, poswiecony readaptacji spolecznej etap, choé
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powinien operowa¢ w srodowisku najbardziej zblizonym do tego, w ktorym pacjentowi
przyjdzie zy¢ po petnym usamodzielnieniu... Niestety, ani samorzqdy, ani wigksze struktury
organizacyjne, ani tez NFZ nie wykazujq widocznej aktywnosci w kierunku ucywilizowania
obszaru postrehabilitacji. Wobec niewielkiego zainteresowania opiekq hostelowg podmiotow
nie zwigzanych z rehabilitacjq stacjonarng, programy te pozostajq domenq dziatan
osrodkow. To odbija si¢ zazwyczaj na jakosci tych dziatan. Osrodki zdecydowanie wolg
wydtuzac czas pobytu w osrodku, niz organizowac hostele, bo to i tatwiej i bywa bardziej
oplacalne. Dobrze zorganizowana baza hostelowa pozwolilaby skroci¢ czas terapii w
osrodkach — o ponad poltowe w przypadku terapii diugoterminowych — i zdecydowanie
zmniejszy¢ koszt leczenia jednego pacjenta. Przede wszystkim zredukowata by znacznie skale

nawrotow 3

Koszt utrzymania jednego t6zka w mieszkaniu readaptacyjnym jest znacznie mniejszy od
kosztéw ,,postrehabilitacyjnego” pobytu w o$rodku. Znacznie tansza jest rowniez
dziatalno$¢ hosteli finansowanych z innych zrédet niz NFZ. Hostele kontraktowane przez
NFZ kosztuja porownywalnie wysoko jak osrodki stacjonarne, ale w tych nielicznych
wojewodztwach gdzie funkcjonuja, wplywaja znaczaco na skrocenie programdéw
rehabilitacyjnych (L6dz).

Najwazniejszym postulatem dotyczacym poprawy sytuacji w obszarze readaptacji spotecznej,
jest jej wyjscie poza postrehabilitacje: potaczenie opieki hostelowej z lecznictwem otwartym,
a takze upowszechnienie dziatan opiekunczych skierowanych do wielu roéznych grup
Klientow.

Szersze udostepnienie dzialan opiekunczych wymaga wspotpracy miedzyinstytucjonalnej i
multidyscyplinarnej. Dla rozwijania bazy opieki dziennej i noclegowe;j istotny jest dostep jej
organizatoréw do gminnych zasobow lokalowych. Znaczace zasoby lokalowe posiadajg PKP,
ktore powinny lepiej wspotpracowac z organizacjami pozarzgdowymi i dostrzega¢ zwigzek
pomigdzy efektywna politykg przeciwdziatania bezdomnos$ci 1 uzaleznieniom, a wzrostem
poziomu bezpieczenstwa na dworcach kolejowych. Przyktadem wartym tu przytoczenia, byto
zaangazowanie si¢ Miasta Stotecznego Warszawy, KBPN i mazowieckiego NFZ w
poszerzenie dostepu do leczenia substytucyjnego i punktéw pobytu dziennego. Zwigkszenie
liczby miejsc substytucyjnych w latach 2005-2014 z blisko 200 do prawie 1000, zredukowato

13 _ Raport Rzecznika Praw Osob Uzaleznionych 2012-2013.
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do prawie niewidocznego poziomu warszawska narkomani¢ dworcowa 1 znacznie
zmniejszylo popyt na heroing. Dworzec Centralny juz w 2006 roku, przestat petni¢ funkcje
najwickszego bazaru narkotykowego w kraju (przerést go pod tym wzgledem choéby
dworzec katowicki). Poza warszawskim, nie istnieje drugie specjalistyczne schronisko dla
bezdomnych pacjentow programow substytucyjnych. Tu maty wtret. Placowka od chwili jej
powotania tkwi w monokulturowych zasadach funkcjonowania, co przejawia si¢ tym, ze jej
podopieczni nie mogg przechowywac na terenie placowki lekdw substytucyjnych. Jest to
decyzja catkowicie nicuzasadniona merytorycznie, majgca wszelkie cechy szykany. Pacjenci,
ktorzy w wyniku dobrego funkcjonowania i osiggania celéw terapii, uzyskali od lekarza
przywilej rzadszego stawiennictwa po lek, s3 zmuszeni by z tego przywileju rezygnowac,
badz ukrywac lek poza placowka. Codzienne stawiennictwo po lek, uniemozliwia pacjentom
schroniska podjecie innych waznych dla procesu readaptacji aktywnosci, uniemozliwia czesto

udziat w zajeciach placowki i pogiebia uzaleznienie srodowiskowe.

Odr¢bng przeszkodg dla rozwoju specjalistycznych programéw readaptacyjnych i
opieckunczych jest wymog catkowitej abstynencji, natozony dodatkowo na problem
politoksykomanii. W zasadzie wigkszo$¢ uzaleznionych uzywa wigcej niz jednej substancji.
System zatem powinien z wickszym zrozumieniem odnosi¢ si¢ do tego zjawiska, majac na
uwadze dobrze znany wszystkim precedens w traktowaniu nikotynizmu w placowkach
odwykowych. W wiekszo$ci osrodkow stacjonarnych, ktore bez wyjatku, bardzo powaznie
podchodza do poszanowania zasady catkowitej abstynencji, robi si¢ wyjatek dla tytoniu.
Palenie jest dozwolone przez caly pobyt, a pacjent w tej sprawie czesto nie jest nawet
niepokojony. W bardzo nielicznych placowkach pacjenci sg motywowani do odstawienia
papierosdw. Na blisko sto placowek stacjonarnych, tylko w kilku z nich palenie jest
catkowicie zabronione i sg to na ogdt placowki mtodziezowe. ,,Gdyby zakaz palenia byt
wszedzie egzekwowany, potlowa miejsc w osrodkach bytaby pusta” — to popularna opinia, z
czasow, gdy podaz miejsc leczenia przewazata nad popytem, niewykluczone jednak, ze jest
aktualna i dzisiaj. W specjalistycznych placoéwkach opiekunczych 1 w pewnej mierze w
placowkach readaptacyjnych, nalezaloby rozwazy¢ mniej rygorystyczne i bardziej
zindywidualizowane podejécie do zasady abstynencji stosowanej szczeg6lnie wobec
politoksykomandéw. W niektorych przypadkach, odstawienie na raz wszystkich uzywanych
przez klienta substancji obarczone jest niemal stuprocentowym ryzykiem niepowodzenia, np.
odstawienie benzodiazepin przy wieloletnim, codziennym ich stosowaniu. Tutaj, powinna

mie¢ zastosowanie metoda psychoterapii redukcji szkdd (czesto rowniez wsparcie lekowe),
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gdzie oddziatywania i czas potrzebny dla osiggniecia celu jakim jest abstynencja, roznicuje

si¢ w zaleznosci od substancji i sity jej zwigzku z danym przypadkiem. Wydaje si¢ istotne, by

personel terapeutyczny specjalistycznych programéw opiekunczych oraz readaptacyjnych,

jezeli ma zamiar rekrutowac osoby spoza grupy postrehabilitacyjnej, powaznie przemyslat

swoj stosunek do celu jakim jest abstynencja i do metod jej osiggania. Tylko w takim

przypadku polski model readaptacji spotecznej wyjdzie poza schemat monokulturowy.

Przedstawione warszawskiej Komisji Dialogu Spotecznego ds. Przeciwdziatania Narkomanii

I HIV/AIDS przez Stowarzyszenie Jump 93 wnioski i rekomendacje w zakresie organizacji

catodobowych programow opiekunczych, zawieraja Kilka prostych wskazowek dla przysztych

organizatoréw takiej pomocy:

Organizujgca si¢ miejska placowka opiekuncza, powinna z gory zaktada¢ dosé¢
ograniczong liczbe miejsc noclegowych (do najwyzej kilkunastu t6zek). Nalezy wzig¢
pod uwage, ze zwykle z tych miejsc bedzie korzysta¢ klient trudny, nalezacy do grupy
pozostajacej przez dhuzszy czas w sytuacji wykluczenia, osoba usuwana karnie z
innych programow, wymagajaca wigcej wsparcia niz przecietny pacjent systemu.
Praca z niewielkg grupg bedzie znacznie efektywniejsza i dla wszystkich bardziej
komfortowa.

Niewielka liczba 16zek ma dodatkowy walor, poniewaz mocno redukuje
niebezpieczenstwo powstawania konfliktow z otoczeniem placowki. Takie mate
hostele moga prawdopodobnie funkcjonowa¢ w obrebie gesto zaludnionych dzielnic
mieszkaniowych nie zaktdcajac porzadku ani niczyjego bezpieczenstwa.

Najdalej idace sankcje za wykroczenia przeciw regulaminowi i kontraktowi, gtéwnie
te dotyczace uporczywego tamania zasady abstynencji nie powinny wykracza¢ poza
czasowe skreslenie z listy podopiecznych. Warunkiem ponownego przyjecia powinno
by¢ przejscie przez klienta detoksykacji czy ukonczenie krétkoterminowego programu
korekcyjnego. Takich programéw brakuje, ale by¢é moze jest to kolejna duza
przestrzen do zagospodarowania przez bardziej elastyczne osrodki rehabilitacji czy
programy wychodzenia z bezdomno$ci. W tym zakresie pozamiejskie potozenie
placowki jest okolicznos$cia sprzyjajaca.

Kontrolg nad placéwka opiekuncza powinien sprawowac personel blisko potozonej
placowki leczniczej, najlepiej ambulatoryjnej. Poradnia zabezpieczytaby tez zaplecze
terapeutyczne, pomoc lekarza i pracownika socjalnego.
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Istotne jest, by placowka byta finansowana przez samorzad, poniewaz wtedy pacjent
moze korzysta¢ dodatkowo z programéw leczniczych zakontraktowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, np. z programu leczenia substytucyjnego czy oddziatu
dziennego.

Istotng kwestig jest problem wyzywienia, ktory nalezy pozostawi¢ do rozwigzania
samym podopiecznym. Konieczne, zabezpieczone przez placowke minimum, to
udostepnienie zaplecza do przechowywania produktow zywnosciowych (chtodziarka i
zamrazarka) | do podgrzewania gotowych positkow (kuchenka mikrofalowa).
Podopieczni niepracujacy, korzystajac z zasitkow socjalnych i kupujacy zywnos¢ we
wlasnym zakresie, moga dodatkowo korzysta¢ z jadlodajni, pomocy zywnosciowej
Osrodkow Pomocy Spotecznej, ko$ciotow, organizacji pozarzadowych. Mozliwa jest
wspotpraca placowki z Bankiem Zywnos$ci, wspotpraca z piekarniami i sklepami
spozywczymi. Ta ostatnia polega zazwyczaj na systematycznym odbiorze produktow
z bardzo krotkim terminem przydatnosci do spozycia. Wazne jest tu posiadanie
odpowiedniego $rodka transportu oraz rygorystyczny nadzor nad przechowywaniem i
spozywaniem zywno$ci (nie przekraczanie terminu przydatnosci produktu do

spozycia).
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6. CANDIS - specjalistyczny program dla uzytkownikow marihuany

Szerokie udostepnienie specjalistycznej terapii Candis, dedykowanej osobom uzywajacym
przetwordw marihuany, jest niezwykle wazne dla optymalizacji Systemu pomocy z uwagi na
bardzo szybko rosngca popularnosé tej substancji. Dane uzyskane przez KBPN z placowek
ambulatoryjnych pokazuja, ze 15% osob szukajagcych w nich pomocy to uzaleznieni od
konopi, a ponad potowa uzywa ich problemowo. W o$rodkach stacjonarnych grupa
uzaleznionych od marihuany to 3% ogotu leczonych.

»,Marihuana bedzie stanowi¢ najwicksze wyzwanie dla systemu pomocy. Mimo sprzeciwu
wobec uzywania tego narkotyku (78% za zakazem uzywania), wzrasta jego popularnos¢, co
moze wigzac si¢ ze wzrostem zapotrzebowania na leczenie. Wedlug danych CINN z 2013
roku co druga osoba, ktora po raz pierwszy w zyciu zglosita si¢ do leczenia, zrobita to z
powodu probleméw zwigzanych z uzywaniem marihuany. Wigze si¢ to z faktem, zZe
marihuana ma o wiele wieksze stezenie THC niz kilka lat temu ($rednia zawartos¢ THC
wedlug CLKP w 2013 roku wynosita 10%), co oznacza, iz obecnie palacy przyjmuja

jednorazowo wicksze dawki substancji narkotycznej niz kiedys.” - Raport krajowy 2014

Terapeuta Candis wykorzystuje w pracy z pacjentem metode dialogu motywujacego, jedng z
najpopularniejszych w $wiecie metod terapeutycznych, o gruntownie potwierdzonej przez
nauke skutecznosci. Efektywno$¢ Candis zostata dodatkowo potwierdzona badaniami
Uniwersytetu w Dreznie. Terapi¢ prowadzi si¢ w ramach 10 indywidualnych sesji, z ktorych
kazda trwa ok. 90 minut. Na uwage zastuguje zawarto$¢ edukacyjna programu, ktéra zostata
przygotowana we wspotpracy z uzytkownikami marihuany. W wyniku tej wspodlpracy,
zaadaptowana na cele programu wiedza 0 substancji zostata zweryfikowana, pozbawiona
elementéw watpliwych z punktu widzenia nauki o uzaleznieniach czy elementéw ewidentnie
nalezacych do tradycji czarnej propagandy profilaktycznej. Brak kontrowersyjnych tresci z
punktu widzenia klienta, pozbawiona dyrektywnos$ci, przyjazna metoda, ustrukturyzowany,
krotkoterminowy program stanowiag o szybko rosnagcej popularnosci Candis wsrod
uzytkownikéw konopi. Bywa jednak, ze przywotane tu walory programu hamuja jego
upowszechnienie. Przyzwyczajeni do dyrektywnego prowadzenia terapii specjalisci starej
szkoty nie dostrzegaja na tyle waznych powoddéw, by rezygnowa¢ z czarnego PR wobec
konopi, czy tez prowadzi¢ odr¢bng terapie dla uzytkownikéw jednego rodzaju narkotykow.

Niewatpliwie, ustrukturyzowane formy pracy terapeutycznej, tez maja wielu przeciwnikow.
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Nie odpowiada im wyliczony czas przeznaczony na sScisle okreslone zadania (stara szkota
szczodrze szafuje czasem klienta i pozostawia wiele miejsca dla kreatywnosci terapeuty). Nie
odpowiadajg im zbyt kapitulanckie cele: w przedmiotowej terapii waznym celem obok
abstynenc;ji jest tez ograniczenie konsumpciji.

Nalezy jeszcze doda¢, ze program Candis posiada odpowiednie walory, by sta¢ si¢ najszerzej
wykorzystywanym narz¢dziem stosowania zasady prymatu leczenia nad karaniem.
Uzytkownicy konopi, to przeciez najczesciej zatrzymywana przez policje grupa konsumentow

narkotykow 1 najczesciej karana przez sady.
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7. Nowa formula terapii substytucyjnej

30 wrzesnia 2015 r. pojawito si¢ obwieszczenie Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w sprawie taryfy $wiadczen gwarantowanych dotyczacej opieki
psychiatrycznej i leczenie uzaleznien. Wedlug proponowanej taryfy, dla wyceny swiadczenia
»program leczenia substytucyjnego”, stosowanie metadonu miato by¢ wyzej punktowane, niz
stosowanie ,,innych lekow”. Ta decyzja spotkata si¢ z szybka kontrg srodowiska medycznego,
$wiadomego faktu, ze zakres zastosowania w Polsce ,,innych lekéw”, nalezy do najnizszych
w krajach Unii.

Metadon, wg. Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii jest stosowany w naszym
kraju az w 98 % przypadkow leczonych substytucyjnie 0séb, co od lat, jest wskazywane jako
znaczacy mankament systemu. W krajach Unii leki inne niz metadon (gléwnie buprenorfina)
sg stosowane Srednio w 40% przypadkow. Metadon, zatem bywa stosowany w Polsce bardzo
czesto w takich przypadkach, gdy klinicznie wskazane bytoby zastosowanie innego preparatu.
Szczegdlnie istotne, jest tu mocno ograniczone zastosowanie preparatu buprenorfina+
nalokson, ktory jest traktowany przez specjalistdw, jako lek przysztosci: posiada znacznie
wyzszy od innych preparatow profil bezpieczenstwa i wigcej walorow farmakologicznych,
przydatnych dla osiggania celow leczniczych (innych niz redukcja szkod). Lek spisuje si¢
lepiej od innych w przypadku stosowaniu u osob mtodszych, mniej uzaleznionych i lepiej
funkcjonujacych spolecznie. Niestety, jest to lek nieco drozszy od metadonu, co jest
najistotniejsza przyczyna jego waskiego stosowania.

Zaproponowana przez AOTMIT taryfa, wskazywala zatem na przyjecie nowej polityki
wzgledem innych niz metadon lekow, polityki nielogicznej, przekreslajacej zalozenia
taryfikacji NFZ, punktujace wyzej leczenie innymi niz metadon lekami. Wyceny dotyczace
leczenia substytucyjnego zostaty skrytykowane przez instytucje pomocowe (w tym program
Biura Rzecznika) i w rezultacie AOTMIT zadeklarowat weryfikacj¢ taryfy w przedmiotowej

jej czesci.

Wadliwa taryfikacja, godzac w leki inne niz metadon, uderzyta w projekt zmiany modelu
terapii substytucyjnej opracowany przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii i
przedstawiony Ministerstwu Zdrowia wiosng 2014 r. Projekt ten, zaklada umozliwienie
lekarzom wybranych specjalizacji przepisywania na recept¢ wybranych lekow

substytucyjnych (o wyzszym od metadonu profilu bezpieczenstwa) oraz ich refundacje.
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Jest on pozytywna odpowiedzig na krytyke obowigzujacej formuly leczenia substytucyjnego
oraz na zwigzane z nig postulaty ekspertow i organizacji pomocowych, wsréd nich Polskiej
Sieci Polityki  Narkotykowej, warszawskiej Komisji Dialogu Spotecznego ds.
Przeciwdziatania Narkomanii i HIV/AIDS, Krajowego Konsultanta ds. Psychiatrii, a takze
Stowarzyszenia Monar.

KBPN proponuje nowelizacje ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii i zmiany w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia ws. leczenia substytucyjnego, ktore znacznie uproszczaja
zasady udostepnienia i prowadzenia przedmiotowej terapii. Zmiana ta, ma umozliwié
wprowadzenia przedmiotowego $wiadczenia do gabinetow lekarskich, ale tez usuwa liczne
bariery stawiane mu na drodze do specjalistycznych placéwek ambulatoryjnych i

stacjonarnych.

Krytycy obecnie obowigzujacej formuty terapii substytucyjnej wskazuja, ze nie sprzyja ona
szerszemu udostepnieniu tej metody leczenia, przez co w naszym Kraju jest ona stosowane na
poziomie jednym z najnizszych w Europie. Generujagce znaczne Koszty programy
substytucyjne, przede wszystkim koszty utrzymania personelu, nie bilansuja si¢ przy stanie
ponizej 30 pacjentow, dlatego wiele miejsc w kraju - gdzie uzytkownicy opiatow sg
rozproszeni - jest tego $wiadczenia pozbawionych. Bywa, ze osoba uzalezniona
zamieszkujaca W mniejszej miejscowosci, staje si¢ mieszkancem schroniska dla bezdomnych
W miescie, w ktorym takie leczenie moze otrzymac. Z uwagi miedzy innymi na przytoczony
problem, zasady prowadzenia leczenia substytucyjnego byly w przesztosci wielokrotnie
zmieniane: wprowadzono zapisy umozliwiajace pacjentom rzadsze stawiennictwa po lek.
Przywilej ten pacjent miat uzyskiwa¢ stopniowo, proporcjonalne do postepéw w leczeniu i w
procesie readaptacji spolecznej, jednak na drodze jego uzyskiwania stanely zasady
finansowania programow substytucyjnych. Zasady te, powoduja bowiem ,optacalnos¢”
wymuszania czgstego stawiennictwa. Praktyka ta, bardzo podnosi koszty leczenia i bywa
nierzadko dziataniem przeciw celom terapii, poniewaz pacjent ,,niekontraktowy”, uzalezniony
srodowiskowo i nie korzystajacy przez to z przywilejow, staje si¢ dla programu pacjentem
przynoszacym wigkszy dochdd.

Wymog ten - nalozony na bardzo dotkliwy dla catego lecznictwa uzaleznien deficyt
psychiatrow - prowadzi do sytuacji, gdy niektore placowki obstugujg codziennie zbyt liczng
grupe 0s0b. Np. w Warszawie dziataja programy substytucyjne, w ktorych liczba pacjentow
przekracza 150 oséb. Pojawienie si¢ w jednym miejscu (punkcie wydawaniu metadonu),

znacznej liczby problemowych klientdw i pozostawanie ich przez wiele godzin w placowce
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lub w jej poblizu, dezorganizuje prace personelu, jest ucigzliwe dla otoczenia, powoduje
zaktocenia porzadku publicznego i tworzenie si¢ W okolicy miejsc handlu narkotykami.
Trudne warunki dziatania programu, przecigzenie lekarzy mato prestizowa i nie najlepiej
platng praca, sprzyja naruszeniom praw pacjenta, zniechg¢ca innych lekarzy do prowadzenia
tego leczenia.

Proponowany projekt ma wszelkie dane, by znaczaco zmieni¢ jako$¢ zycia wielu
uzaleznionych 1 pomoéc dotrzec¢ substytucji lekowej tam, gdzie dotad nie miata szans dotrzec.
Zasadne jest tez oczekiwanie, ze dzigki poszerzeniu liczby podmiotow prowadzacych leczenie
substytucyjne, zostanie znacznie wzmocniona rola lekarza-psychiatry w placowce
ambulatoryjnej. Bylaby to bardzo pozadana zmiana bioragc pod uwage, ze polski model
pomocy jest w praktyce daleko zdemedykalizowany, przez co nieprzygotowany na szybko
rosnacg liczbe przypadkéw podwodjnego rozpoznania. Co do problemu nowych narkotykow i
dopalaczy w kontek$cie zmiany prawa substytucyjnego, nalezy mie¢ tez na uwadze, ze
pozostajace poza systemem opieki osoby uzaleznione do opiatéw, bardzo czesto siegaja po
mefedron i modyfikowane leki apteczne. Mefedron, to najgrozniejsza z nowych substancji,
wedlug danych KBPN z 2014 r. przyjmowana w 90% przypadkéw droga iniekcyjna.
Zarowno przewidywane dla nowej procedury preparaty substytucyjne jak i sam model
leczenia, nalezag do procedur sprawdzonych. Miedzy innymi w krajach skandynawskich,
znanych z ostroznej 1 mato liberalnej polityki narkotykowej, ale tez z bardzo wysokiej kultury
medycznej. Nowy model leczenia substytucyjnego posiada znaczny potencjat, by zintegrowac
ofertg lecznicza, by zwigza¢ farmakoterapi¢ z psychoterapig i innymi formami pomocy, w tym
ze $wiadczeniami poradni terapii uzaleznien, osrodka stacjonarnego czy programami
readaptacji spolecznej. Zintegrowane formy pomocy sg uwazane za znacznie efektywniejsze,
zwlaszcza dla oséb dlugotrwale wykluczonych spotecznie, majacych problemy z poruszaniem
si¢ migdzy instytucjami pomocowymi.

Biuro Rzecznika niejednokrotnie zwracato si¢ do Ministerstwa Zdrowia z prosba o spotkanie
w sprawie zmian w zasadach prowadzenia leczenia substytucyjnego, dodatkowo tez,
naktanialiSmy  inne gremia i instytucje do  poparcia  projektu = KBPN.
W pismie z 17 maja 2015 r. wiceminister Beata Malecka-Libera odpisata nam: ,,Uprzejmie
informuje, iz w zwigzku z prowadzonymi intensywnymi pracami dotyczacymi realizacji
priorytetowych zadan z zakresu ochrony zdrowia, spotkanie w przedmiotowej sprawie w
najblizszym okresie nie bedzie mozliwe. Majac jednak na uwadze konieczno$¢ zmian w
zakresie zwickszenia dostgpnosci do leczenia substytucyjnego, uprzejmie informuje, ze

sugestie zawarte w projekcie zmian zaproponowanym przez Krajowe Biuro ds.
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Przeciwdziatania Narkomanii zostang poddane analizie podczas prac legislacyjnych w
przedmiotowym zakresie.”

Podobng odpowiedz - datowang dnia 09 wrze$nia 2015 r. - przestata pani wiceminister na
skierowany do niej wspolny list kilkunastu znanych polskich specjalistow.

W styczniu 2016 r. firma farmaceutyczna wprowadzajaca do Polski preparat taczacy nalokson
z buprenorfing — lek, na ktorym miat by¢ zbudowany nowy model terapii substytucyjnej-
wycofata si¢ z naszego kraju i calego, uznanego przez nig za nieperspektywiczny regionu
Europy Swdkowej. W ocenie programu Biura Rzecznika powodem tej decyzji, byty
napotykane bariery administracyjne i indolencja zajmujacych si¢ projektem KBPN
urzednikow Departamentu Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia.

Weczesniej, zarowno preparat, jak i przewidywana dla niego procedura lecznicza, zostaly
pozytywnie ocenione przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Pozytywne oceny daty najwazniejsze organizacje pomocowe i wielu ekspertow. Oto fragment

oceny przedstawionej na prosb¢ AOTMiT przez Stowarzyszenie Jump 93:

Proponowany preparat (buprenorphinum i naloxonum) jest lekiem o bezpieczniejszej
dla pacjentow charakterystyce farmakologicznej w porownaniu z pozostatymi,
stosowanymi w terapii substytucyjnej lekami, takimi jak metadon czy buprenorfina (bez
naloksonu). Jest zabezpieczony przeciw iniekcyjnemu przyjmowaniu (nalokson). W
porownaniu z metadonem ryzyko jego przedawkowania jest niewielkie, czas dziatania
dluzszy, lek jest fatwiejszy do odstawienia i w mniejszym stopniu zaktdca funkcje
kognitywne (wtasciwo$ci buprenorfiny). Preparat jest bardziej odpowiednim lekiem do
osiggania dalej idgcych celéw niz minimalizacja szkod.

Wprowadzenie przedmiotowego leku w uproszczonej formule ,,na recepte”, otwiera droge dla
znaczacej poprawy dostepnosci terapii substytucyjnej i dla zwigkszenia liczby
prowadzacych ja podmiotow. Istotne jest zaadoptowanie tej technologii w ,,narkotykowych”
poradniach leczenia uzaleznien (ok. 100 w catej Polsce), w ktorych pacjent uzyska dostep do
wielu innych waznych dla niego serwisow. Poradnie uzyskuja mozliwos$¢ szybkiej 1 prostej
implementacji tego $wiadczenia, bez kosztownych inwestycji oraz zagwarantowania sobie
odpowiedniej liczby pacjentow. Obecnie, poradnie metadonowe generuja straty finansowe,
gdy obstuguja mniej niz 30-40 pacjentow.

Nowa tatwiejsza w obsludze formuta terapii substytucyjnej, otwiera droge dla
zintegrowania réznych form i metod terapii. Moze znaczgco przyczyni¢ si¢ do przetamania

godzacego w dobro pacjenta i zakorzenionego mocno w naszym kraju podzialu na leczenie
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farmakologiczne i leczenie bezlekowe. Najbardziej spektakularnym i doniostym przyktadem,
jest tu inicjatywa Stowarzyszenia Monar w celu uruchomienia pierwszego, majacego dziataé
w strukturze tej organizacji programu substytucyjnego. Program Monaru, ktory w zatozeniu
ma opiera¢ leczenie na przedmiotowym preparacie, uzyskat juz przewidziane prawem
zezwolenia, w tym pozytywna opini¢ dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania
Narkomanii (KBPN).

Proponowane rozwigzanie zakladajace szeroka implementacje leczenia substytucyjnego w
poradniach ,,narkotykowych”, pozwala pelniej realizowa¢ prawa pacjenta, w tym prawo do
wyboru lepszej opcji leczniczej czy do zmiany lekarza.

Formufa ,na recept¢” pozwala przeciwdziala¢ stygmatyzacji pacjentow oraz tzw.
uzaleznieniu Srodowiskowemu. Pozwoli rozproszy¢ duze grupy pacjentow korzystajace
tylko z jednego programu, zaktocajacych ich funkcjonowanie i porzadek publiczny.

Formula ,,na recepte” jest tansza, w porownaniu z obecnie stosowang formulg programu
substytucyjnego, poniewaz wiele istotnych kosztéw np. kosztow zatrudnienia pomocniczego
personelu medycznego, nie bedzie ponoszonych. Znaczacym kosztem obowigzujgcego
dotychczas modelu jest czesto nieuzasadnione wymuszanie na pacjentach codziennego lub
czestego stawiennictwa po lek (wyzsze punkty rozliczeniowe NFZ za podawanie leku w
placowce, niz poza nig). Pacjent wpada w pulapke: nie moze podja¢ pracy z powodu

leczenia, ani zredukowac liczby wizyt w programie, poniewaz nie podejmuje pracy.

AOTMIT, w swoim werdykcie z dnia 04 lipca 2015, wskazywata na konieczno$¢ zmian
prawnych, bez ktorych wdrozenie nowej procedury bgdzie niemozliwe. Przedmiotowe zmiany
przewidywat projekt KBPN, a zadaniem Ministerstwa Zdrowia bylo przeprowadzenie
projektu przez procedure legislacyjng. Tak si¢ jednak nie stato. Sprawy znalazly sie w

punkcie, w ktorym juz tylko samodzielna inicjatywa MZ moze odwroci¢ niekorzystng

sytuacje.
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8. Pytania do placéwek ambulatoryjnych

Personel kazdej ,,narkotykowej” placowki ambulatoryjnej, powinien na najblizszym zebraniu
zespotu postawi¢ kwesti¢: na ile jesteSmy przygotowani na nowe wyzwania, co mozemy
poprawi¢, jakie nowe §wiadczenia wprowadzi¢, zakres ktorych rozszerzy¢.

Ponizej przedstawiamy propozycje bardziej szczegdétowych pytan, ktore mogg by¢ pomocne i

sktoni¢ do refleksji.

Ekspansja nowych narkotykow niesie za sobg fal¢ zatru¢, schorzen neurologicznych, a przede
wszystkim powickszajacg si¢ stale liczbg zgloszen do placowek leczniczych, ze wskazaniem
tzw. podwdjnej diagnozy. Specjalisci alarmujg o potrzebie zwigkszenia roli lekarzy w
procesie leczenia. Czy dostrzegaja Panstwo potrzebe zwiekszenia zakresu zatrudnienia

lekarza — psychiatry w placéwce?

W Ministerstwie Zdrowia zostat ztozony przez KBPN projekt zmiany prawa majacy na celu
uproszczenie zasad prowadzenia terapii substytucyjnej. W wyniku takiej zmiany
umozliwionoby uprawnionym lekarzom psychiatrom wypisywanie recept na wybrane
preparaty substytucyjne (leki 0 wyzszym niz metadon profilu bezpieczenstwa). W rezultacie,
kazdy zatrudniony w placowce terapeutycznej lekarz psychiatra moglby po krotkim szkoleniu
uzyska¢ uprawnienia do prowadzenia terapii substytucyjnej, a kazda placowka mogtaby
szybko wilaczy¢ to §wiadczenie do swojej oferty. Prowadzenie leczenia substytucyjnego jest
wymienione wsréd warunkéw dodatkowych, mogacych mie¢ wptyw na wybor przez NFZ
oferty w konkursie ofert na $wiadczenia ambulatoryjne. Jezeli nie prowadza Panstwo
jeszcze terapii substytucyjnej, to czy bylibysScie zainteresowani jej prowadzeniem w

nowej formule?

Skuteczna profilaktyka jest wskazywana jako podstawowe narzedzie redukcji popytu na nowe
substancje psychoaktywne. Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii od lat
rekomenduje sprawdzone pod wzgledem efektywnosci programy profilaktyczne. Lista 13
takich rekomendowanych programow jest dost¢pna na stronie internetowej KBPN. Wsrod

nich jest popularny juz w Polsce program Fred Goes Net.

37



RAPORT RZECZNIKA PRAW OSOB UZALEZNIONYCH 2014/2015

Czy realizujecie Panstwo rekomendowany program profilaktyki selektywnej Fred goes
Net? Jezeli nie, to czy dostrzegaja Panstwo potrzebe poszerzenia wachlarza ustug swojej

placowki o ten program?

Dane z badan wskazujg, ze polowa osob zglaszajacych si¢ do leczenia ambulatoryjnego
zglasza si¢ tam z powodu probleméw wynikajacych z uzywania konopi. KBPN od kilku lat
wskazuje na potrzebe rozwijania i upowszechniania oferty leczniczej adekwatnej do potrzeb
tej grupy uzytkownikow. Rekomendowany jest tu Program Candis, specjalistyczny i
ustrukturyzowany program terapeutyczny dla problemowych uzytkownikéw przetworow
konopi (WWW.candis.pl). Prowadzenie terapii Candis jest wymienione wsréd warunkow
dodatkowych, mogacych mie¢ wptyw na wybor przez NFZ oferty w konkursie ofert na
»harkotykowe” $wiadczenia ambulatoryjne. Czy Panstwa placowka prowadzi terapie
Candis? Jezeli nie prowadza Panstwo terapii Candis, to czy bylibyscie zainteresowani jej

wprowadzeniem do swojej oferty?

Specjalisci od lat zwracajg uwage na deficyt programow readaptacji spolecznej, programow
redukcji szkod 1 dziatan opiekunczych. Programy readaptacyjne, wsrod nich hostele dla
uzaleznionych od narkotykéw, w wigkszosci potozone sa poza wigkszymi miastami, W
miejscach, gdzie nie istnieje w zasadzie rynek pracy, a miejsca w tych programach sg na ogot
udostgpniane pacjentom z jednej placowki czy z jednej organizacji, juz po ukonczonym
leczeniu. Osoby uzaleznione sa dyskryminowane w schroniskach dla bezdomnych, istnieje
powazny deficyt ofert opiekunczych dla osob starszych, schorowanych, dla bezdomnej ale
jeszcze nie uzaleznionej miodziezy. Czy dostrzegaja Panstwo potrzebe poszerzenia
wachlarza ustlug swojej placowki, o dzialania z zakresu readaptacji spolecznej lub o

dzialania opiekuncze?
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9. Rekomendacje dla Warszawy

27 lipca 2015 r. w Centrum Komunikacji Spolecznej w Warszawie, odbyla si¢ narada
stolecznych oraz mazowieckich instytucji przeciwdziatania narkomanii i bezdomnos$ci z
udziatem wiladz Miasta, debata poswigcona problemom lecznictwa uzaleznien i dzialan
opiekunczych w kontekscie coraz wigkszej popularnosci nowych narkotykow i1 dopalaczy.
Inicjatorem tego wydarzenia byla Komisja Dialogu Spotecznego ds. Przeciwdziatania
Narkomanii i HIV/AIDS, zlozona z przedstawicieli organizacji pozarzadowych.
Organizatorzy przedstawili uczestnikom spotkania opracowane przez siebie wnioski i
rekomendacje, ktdre znalazty swoje odbicie, w przyjetym przez Warszawe we wrzesniu 2015,
wieloletnim programie przeciwdziatania narkomanii i HIV/AIDS. Przedstawiono, tez liste
mniej i bardziej pilnych zadan, ktére powinny usprawnié¢ stoteczny i mazowiecki system

pomocy. Oto obszerne fragmenty tego dokumentu:

Zadania ,,na dzisiaj”:

e Powotanie interdyscyplinarnego zespotu roboczego ds. opracowywania wdrazania
rekomendacji.

e Zarekomendowanie MZ zmiany modelu terapii substytucyjnej w celu szerszego jej
udostepnienia, decentralizacji i poszerzenia spektrum stosowanych lekdw.

e  Wpisanie do uméw z realizatorami zadan z zakresu przeciwdziatania bezdomnosci zapisow
antydyskryminacyjnych, dotyczacych osob uzaleznionych i zakazonych HIV.

e Wprowadzenie interwencyjnej polityki lokalowej dot. najmu lokali na dziatania
opiekuncze.

e Zarekomendowanie Mazowieckiemu Centrum Polityki Spotecznej wspierania dziatan
opiekunczych nad osobami z problemem narkotykowym 1 zakazonych HIV.

o Zarekomendowanie NFZ finansowania §wiadczen z zakresu readaptacji spotecznej (hosteli)

oraz form posrednich (oddziatow dziennych).

Zadania ,,na jutro’:

o Opracowanie standardow minimalnego zabezpieczenia dla placéwki opieki dziennej i
noclegowe;j.

e Wsparcie przez Miasto dziatan opiekunczych, dziennych i noclegowych dedykowanych

osobom uzaleznionym.
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Wylaczenie z finansowania gminy (dzielnic) dziatan profilaktycznych o niepotwierdzone;j
skuteczno$ci, wsrod nich festynow, konkursow, zaje¢ sportowych, alternatywnych form
spedzania czasu, jednorazowych wydarzen typu pogadanki, konkursy profilaktyczne.
Wsparcie rekomendowanych przez MZ programéw profilaktycznych, w tym
programu FRED goes net.

Wsparcie zintegrowanych programéw pomocowych, posiadajacych w ofercie pomoc
medyczng, psychoterapi¢, dziatania s$rodowiskowe, dziatania opiekuncze, programy
readaptacji spoteczne;.

Wsparcie bezptatnej pomocy prawnej dla oséb uzywajacych narkotykow. Cel:
wzmocnienie zasady ,,leczy¢ zamiast kara¢”, ale tez pomoc prawna rodzinom takich osob.
Wsparcie dziatan srodowiskowych (streetworkerskich) zorientowanych na ré6znorodne
grupy odbiorcow.

Wsparcie specjalistycznych programow terapeutycznych dla uzytkownikOw konopi

(stanowigcych ok. 50% os6b zglaszajacych si¢ do leczenia ambulatoryjnego).

Zlecenie opracowania elektronicznego systemu zbierania danych dot. klientow programow

opiekunczych, dla celéw diagnozy spotecznej i usprawnienia systemu opieki.

Opracowanie standardu minimalnego zabezpieczenia §wiadczen dla placowek leczniczych,
dofinansowanych ze $rodkow M. st. Warszawy (np. lekarz-psychiatra na % etatu,
prowadzenie rekomendowanych programow profilaktycznych i leczniczych, w tym Fred i
Candis, pomoc prawna).
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Z doswiadczen lat 2014-2015 wynika kilka istotnych nauk majacych znaczenie szersze niz

przedstawione wyzej rekomendacje dla Warszawy czy dla lecznictwa ambulatoryjnego:

e Konieczna jest kontynuacja debaty o stanie polskiego modelu pomocy, w tym spotkan w

sprawdzonej juz formule konferencji ,.konstancinskich”.

e Niezbedne jest powotlanie we wszystkich wojewodzkich miastach naszego kraju
multidyscyplinarnych rad, zlozonych 2z przedstawicieli instytucji przeciwdzialania
narkomanii, instytucji zajmujacych sie¢ redukcja popytu, redukcja podazy, redukcja szkod i
polityka spoteczng.

e Potrzebne jest wyznaczenie dla kazdego z wojewodztw, osoby odpowiedzialnej za realizacje
krajowego programu przeciwdziatania narkomanii lub innej strategii, ktéra moze w

przysztosci krajowy program zastapic.
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10. Tabele

1. Liczba oséb przyjetych do leczenia z rozpoznaniem wspolwystepujacych
zaburzen psychotycznych — dotyczy rozdziatu 3

Rok 2007 2008

2009 2010 2011

2012 2013 2014

Liczba | 915 936
0s6b

1001 1073 1113

1189 ? ?

2. Liczba oSrodkéw stacjonarnych i specjalistycznych oddzialow szpitalnych
przyjmujacych osoby z podwéjnym rozpoznaniem — dotyczy rozdziatu 3

Lp. | Nazwa wojewodztwa

Liczba placowek 2011

Liczba placowek 2015

Dolnoslaskie

Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

Lubuskie

Lodzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Opolskie

Podkarpackie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Swietokrzyskie

Warminsko-Mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Razem

o O O k| O k| O k| O O] k| O] | k| O Ol O

©O©| O O] k| O N| O] k| O O] W| O] | k| O] o o

42




Oddajemy w rece czytelnikéw kolejny, trzeei juz nleczniczy"
Raport Rzecznika. Powotany w 2009 roku program Biura
Rzecznika Praw O0sok Uzaleznionych prowadzi szereg
aktywnosci zwigzanych z wykonywaniem funkecji ombudsmana
uzaleznionych, w tym ta dotyczaca kreowania rzeczywistosci
wolnej od naruszen, wolnej od wykluczenia spotlecznego,
nierdownego traktowania, czy dyskryminacji.

Grupa, ktorej jestesmy adwokatami, sg nie tylko uzaleznieni
od substancji psychoaktywnych w rozumieniu
diagnostycznym, ale wszyscy ci, ktérzy doswiadczajq
nierdownego traktowania tylko z tego powodu, ze uzywajq
narkotykow.

Zajmujemy sie wiec naruszeniami w obszarze stanowienia i
dzialania prawa narkotykowego ale tez naruszeniami w
obszarze dziatania systemu pomocy i 1leczenia. Niniejszy
Raport, poswiecony problematyce leczenia i pomocy, skupia
sie przede wszystkim na naruszeniach prawa uzaleznionych
pacjentéw do uzyskania adekwatnej do ich potrzeb pomocy.

Program Biura Rzecznika wspiera w tym zakresie wszelkie
inicjatywy majace na celu wyrownanie deficytow w dostepie
do sSwiadczen, a takze 2znoszenie wszelkich barier, w tynm
prawnych, administracyjnych i mentalnych, stojacych na
drodze tym Swiadczeniom.

Raport Rzecznika jest dostepny w wersji MP
elektronicznej pod adresen: :Q 2095
www,jump93,pl

oraz
www.politykanarkotykowa.pl
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