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Pan Marek Balicki

Minister Zdrowia

Uprzejmie informuje, iz pracownicy Zespotu Prawa Rodzinnego i Praw
Oséb Niepetnosprawnych w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich wizytowali
w latach 2002-04 osrodki terapii oséb uzaleznionych od srodkéw odurzajacych.
W zataczeniu przekazuje uprzejmie Informacje RPO na temat stanu
przestrzegania praw osOb  matoletnich uzaleznionych od $rodkéw
psychoaktywnych przebywajacych w osrodkach terapeutycznych.

Na podstawie art. 16 ust. 1 oraz art. 16 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 15 lipca
1987 r. o R.P.O. (Dz.U. 22001 r. Nr 14, poz. 147) bardzo prosz¢ o stanowisko
Pana Ministra wobec wnioskoéw zawartych w powyzszej Informacji, w
szczegbdlnosci w zakresie uregulowania praw dzieci i mtodziezy - pacjentow
placéwek stacjonarnych (pkt 2,6,7 w czgéci ,,Podstawowe wnioski" oraz pkt 3
w czesci ,,Wnioski ogdlne").



RZECZPOSPOLITA POLSKA
Rzecznik Praw Obywatelskich

Informacja Rzecznika Praw Obywatelskich na temat stanu przestrzegania
praw osob maloletnich uzaleznionych od §rodkéw odurzajgcych i
psychoaktywnych przebywajacych w osrodkach terapeutycznych.

Pracownicy BRPO w latach 2002-04 przeprowadzili wizyty w
nastepujacych osrodkach lecznictwa stacjonarnego (w tym jednym publicznym):
1. Osrodek Rehabilitacji Monar w t.odzi
2. Odrodek Rehabilitacji Monar w Budach Zosinych
3. Osrodek Rehabilitacji TZN w Wolce Przybojewskiej
4. Osrodek Rehabilitacyjno-Readaptacyjny Monar w Gdansku
5. Mtodziezowy Oddziat Leczenia Uzaleznien w Toruniu.

Wizyty objety 5 na 11 istniejacych w tym czasie osrodkow stacjonarnych
specjalizujacych sie w leczeniu i terapii dzieci 1 mlodziezy uzaleznionych. Miaty
na celu zbadanie czy osoby matoletnie uzaleznione od $rodkéw psychoaktywnych
maja dostep do leczenia oraz czy w trakcie leczenia ich podstawowe prawa sq w
wystarczajacym stopniu zabezpieczone.

Ponadto wizytowano jedyny zaktad poprawczy przeznaczony dla
wychowankow uzaleznionych od srodkéow odurzajacych lub psychotropowych
(ZP w Biatymstoku).

Podsumowaniem cyklu wizyt byto spotkanie z kierownictwem Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Postepowanie z osobami uzaleznionymi
a) standardy miedzynarodowe

Konwencje miedzynarodowe dotyczg wielu szczegétowych problemow
zwigzanych z narkomania (prekursory — definicja, rodzaje, wytwarzanie,
rozprowadzanie itp). Z racji podejmowanego tematu koncentrujemy sig
wylacznie na standardach wskazujacych (zalecajacych) sposoby postepowania

z osobami uzaleznionymi i zagrozonymi uzaleznieniem, w szczegdlnosci
dzie¢mi i mtodzieza:

1. Konwencja o prawach dziecka (Dz.U. z 1991 r. Nr 120, poz. 526 ze zm.)
, Panstwa — Strony bedq podejmowaty wszelkie odpowiednie kroki, w tym
srodki ustawodawcza, administracyjne, socjalne oraz srodki w dziedzinie



oSwiaty w celu zapewnienia ochrony dzieci przed nielegalnym, uzywaniem

Srodkow narkotyczmych i substancji psychotropowych, zgodnie z ich

zdefiniowaniem w odpowiednich umowach miedzynarodowych oraz w celu

zapobiegania wykorzystywaniu dzieci do nielegalnej produkcji tego typu

substancji i handlu nimi (art. 33)

2. Europejska Strategia Narkotykowa 2005-12 (2004/2201 INI)

To dokument Unii Europejskiej okreSlajqcy podstawowe kierunki
zwalczania narkomanii w Unii, jak i wytyczne do strategii narodowych.
Wsréd nich najistotniejsze to profilaktyka, wczesna interwencja ,dla
poczqtkujgeych”, zréznicowanie programow terapeutycznych, profilaktyka
i leczenie HIV/AIDS i HVC.

3. Wskazania  Narodéw  Zjednoczonych  dotyczace  zapobiegania
przestepczosci nieletnich, tzw. Wskazania Rijadskie (rezolucja Zgrom.
Ogoln. N.Z. 45/112 przyjeta 14.12.1990 r.)

e,

IV. PROCES SOCJALIZACJI (...)

B) Szkota(...)

25. Nalezy poswieci¢ specjalna uwage wszechstronnym strategiom i polityce

zapobiegania naduzywaniu przez miodziez alkoholu, narkotykow i innych

substancji odurzajgcych. Nauczyciele i inni fachowi pracownicy powinni by¢

przeszkoleni(...). Uczniowie powinni mie¢ dostep do informacji o uzywaniu i

naduzywaniu srodkow odurzajqcych, w tym alkoholu.(...)

C. Spotecznosé lokalna(...)

35. W celu udzielania miodziezy pomocy w przezwyciezaniu trudnosci

towarzyszqcych stawaniu sie dorostymi nalezy tworzy¢ rozmaite stuzby i

utatwienia. Stuzby te powinny mieé¢ specjalne programy postepowania z

milodymi narkomanami kladgce nacisk na opieke, poradnictwo, pomoc oraz

leczenie. (...)

D. Srodki masowego przekazu(..)

43. Dysponujqcy Srodkami masowego przekazu powinni by¢ Swiadomi ich

wielkiego znaczenia spolecznego i odpowiedzialnosci, a takze wplywu, jaki

one wywierajq ukazujqc naduzywanie narkotykow i alkoholu przez miodziez.

Powinni postugiwac sie silq oddzialywania srodkéw przekazu, aby zapobiegac

uzywaniu narkotykéw przez ukazywanie spojuych tresci charakteryzujqcych

sie  wywazonym podejSciem do sprawy. Nalezy popiera¢ kampanie,
prowadzone na wszystkich szczeblach, zmierzajqce do usSwiadamiania
problemu narkotykow.(...)

V. POLITYKA SPOLECZNA

45. Agendy administracji panstwowej powinny przywigzywaé wielkie

znaczenie do plandw i programow nastawionych na miodziez. Powinny

przeznaczac na nie fundusze i Srodki potrzebne do efektywnego rozdziatu
ustug, Swiadczen rzeczowych i personelu niezbednego do zapewnienia:
nalezytej opieki lekarskiej obejmujqcej zdrowie psychiczne, odzywiania,



mieszkania i innych potrzeb, w tym w zakresie zapobiegania i leczenia
uzaleznienia od narkotykow i alkoholu. Agendy te powinny troszczy¢ sie o to,
aby ustugi te i Swiadczenia docieraly do wmiodziezy, i aby z nich ona
korzystata.

46. Umieszczenie miodych ludzi w zakladzie naleZy traktowaé jako srodek
ostateczny i korzystac z niego tylko jesli wymaga tego najlepiej pojety interes
umieszczanego, przy czym nastepowaé to powinno na mozliwie najkrotszy
okres. Kryteria upowazniajgce do tego rodzaju formalnej ingerencji powinny
by¢ scisle okreslone i obejmowac wylqcznie sytuacje, w ktorych rodzice lub
opiekunowie dziecka lub mlodej osoby: (...)oraz e) sytuacje, gdy zachowanie
dziecka lub miodej osoby powoduje dla niego lub dla niej powazne, fizyczne
lub psychiczne zagrozenie, zas ani rodzice, ani opiekunowie, ani sam nieletni
lub agendy pracujqce w srodowisku otwartym nie mnogq tego zagroZenia
odwrocic inaczej jak umieszczajqc nieletniego w zakladzie (...)

VI.  USTAWODAWSTWO I WYMIAR SPRAWIEDLIWOSCI DLA
NIELETNICH (...)

58. Nalezy wprowadzié¢ odrebne szkolenie personelu aparatu Scigania i innych
odpowiednich stuzb (...)aby wumieli reagowaé na szczegdlne potrzeby
miodziezy i aby kQorzystali w mozliwie najszerszym zakresie z programow i
mozliwosci  stosowania  postepowania  alternatywnego  (diversion),
pozwalajqcego unikaé poddania mlodych ludzi dziataniu aparatu wymiaru
sprawiedliwosci .

59. Nalezy wprowadzi¢ i Scisle przestrzegaé ustawodawstwa chroniqcego
dzieci | mlodzie; przed uiywaniem narkotykow i przed handlarzami
narkotykow.

Warto doda¢, ze w S$wietle orzecznictwa Trybunatu w Strasburgu
pozbawienie wolnosci w zwigzku z przyczynami wymienionymi w art. 5 ust. 1
lit.e) Konwencji o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci (Dz.U. z
1993 r. Nr 61, poz. 284 ze zm.) moze by¢ uznane za zgodne z prawem wowczas,
gdy uzasadnia to przekonujaca, obiektywna opinia lekarska, z ktérej wynika, iz
stopien zaburzen wskazuje na potrzebe przymusowego odosobnienia. Srodek taki
jest dopuszczalny pod warunkiem utrzymywania si¢ zaburzen. (orzeczenie
Winterwerp v.Holandia z 1979 r.).

Podstawowe krajowe regulacje prawne:

Art. 68 wust. 1-3 Konstytucji RP: ,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
Obywatelom niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajq
rowny dostgp do Swiadczeri opieki zdrowotnej, finansowanej ze Srodkéw
publicznych. Warunki i zakres udzielania s$wiadczer okreSla ustawa. Wiadze
publiczne sq obowiqzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom

()"



ustawa z 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. z
2003r. Nr 24, poz. 198)

ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91,
poz. 408 ze zm.)

ustawa z 26 pazdziernika 1982 r. o postgpowaniu w sprawach nieletnich
(Dz.U.z 2002 r. Nr 11 poz. 109 ze zm.)

ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz.U. Nr 45, poz. 391 ze zm.)

ustawa z 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz.U. Nr 122, poz.
1143 ze zm.)

ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135)
rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z 31 stycznia 2003 r
w sprawie form dzialalnoéci wychowawczej i zapobieganiu wsrod dzieci 1
mlodziezy zagrozeniom uzaleznieniem (Dz.U. Nr 26, poz. 226), wydane na
podstawie art. 9 ust. 4 ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z 27 lutego 2003 r.
w sprawie organizacji ksztalcenia oraz warunkéw i1 form realizowania
specjalnych dziatan opiekunczo-wychowawczych w szkotach specjalnych
zorganizowanych w zaktadach opieki zdrowotnej i jednostkach pomocy
spotecznej (Dz.U. Nr 51, poz. 446)

rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 18 pazdziernika 1999 r. w
sprawie szczegOtowych warunkéw i trybu postepowania, leczniczego,
rehabilitacyjnego i readaptacyjnego w stosunku dom oséb uzaleznionych
umieszczonych w zaktadach poprawczych (Dz.U. Nr 88, poz. 991)
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 4 sierpnia 2000 r. w sprawie okreslenia
wykazu  specjalizacji  lekarskich oraz zawoddéw niemedycznych
uprawnionych do prowadzenia leczenia i rehabilitacji 0sob uzaleznionych
(Dz.U. Nr 70, poz. 830)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 wrzesnia 1999 r. w sprawie leczenia
substytucyjnego (Dz.U. Nr 77, poz. 873 ze zm.)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2004 r. w sprawie
utworzenia Krajowego Osrodka Psychiatrii Sadowej dla Nieletnich w
Garwolinie (Dz.U. Nr 84, poz. 792) oraz zarzadzenie Ministra Zdrowia z
17 wrzesnia 2004 r. w sprawie nadania statutu K.O.P.S.N. w Garwolinie
(Dz.Urz. MZ z 2004 r. Nr.11, poz. 105)



Podstawowe dane statystyczne

a) epidemiologia

Z badan zrealizowanych w 2003 r. przez Instytut Psychiatrii i Neurologii'
na probie reprezentatywnej ucznidéw klas trzecich szkét gimnazjalnych (wiek: 15-
16 lat) oraz klas drugich szko6t ponadgimnazjalnych (wiek: 17-18 lat) dotyczacych
uzywania przez milodziez substancji psychoaktywnych wynika, ze wsrod
substancji nielegalnych relatywnie najbardziej rozpowszechnione sa konopie
indyjskie. Chociaz raz w ciggu catego zycia uzywato ich 19% mtodszych uczniow
1 37% starszych uczniéw. Na drugim miejscu jest amfetamina - ok. 6% wsrod
uczniow gimnazjow i 15% wsrdd ucznidw szkél ponadgimnazjalnych.
Okazjonalnie uzywa konopi indyjskich niewiele mniej uczniéw (przyznaje si¢ do
tego ponad 15% uczniow trzecich klas gimnazjum i 26% - klas drugich szkét
ponadgimnazjalnych); kolejne miejsca zajmujg w przypadku mtodszych uczniow
substancje wziewne (4%) oraz amfetamina (4%), w przypadku starszych uczniow
amfetamina (az 10%) oraz ecstasy (4%). W czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem 8% uczniéw klas trzecich gimnazjow i 13% uczniow klas drugich szkot
ponadgimnazjalnych  uzywato  marithuany lub  haszyszu.  Zaréwno
eksperymentowanie z substancjami nielegalnymi, jak ich okazjonalne uzywanie
jest bardziej rozpowszechnione wsrod chtopcow niz wérdd dziewczat.

Wigkszos¢ mlodziezy jest dobrze zorientowana w zakresie ryzyka szkod
zdrowotnych 1 spolecznych  zwiazanych z  uzywaniem  substancji
psychoaktywnych. O stopniu ryzyka, wedlug ocen respondentow, decyduje
bardziej nasilenie uzywania, niz rodzaj substancji. Nie stwierdzono zaleznosci
miedzy uzywaniem substancji psychoaktywnych, a uczestniczeniem w zajeciach
profilaktycznych w szkole. Niezaleznie od tego, czy badani uczestniczyli w
zajeciach profilaktycznych, czy tez nie, ich zachowania nie réznia sie znaczaco.
Poziom akceptacji dla uzywania poszczegélnych substancji jest znacznie
zroznicowany. Marihuana i haszysz sq przez milodziez traktowane wyraznie
bardziej liberalnie niz inne substancje nielegalne. Zwraca uwage wysoki odsetek
uczniow, ktorzy kiedykolwiek uzywali lekow uspokajajacych lub nasennych bez
przepisu lekarza (17% w mlodszej grupie i 20% w starszej). Sigganie po te leki
jest bardziej rozpowszechnione wsrdd dziewczat niz wsrdd chlopcow.

Poréwnanie wynikéw badania z 2003 r. z wynikami badan zrealizowanych
w 1999 r. 1 1995 r. wykazato tendencje do stabilizacji w grupie miodszej
miodziezy, a przynajmniej stabszy wzrost, to jednak w grupie starszej mtodziezy
nadal wskazniki dos¢ silnie rosna. Trzeba dodaé, ze w okresie 1995-1999
problem narkotykéw wykazywat bardzo silny trend wzrostowy. W zakresie oceny
dostepnosci poszczegolnych substancji nadal przewaza trend wzrostowy,



silniejszy, gdy analizujemy dane zebrane od starszej mlodziezy. Tendencja
wzrostowa w zakresie uzywania substancji psychoaktywnych przez miodziez
obserwowana na poziomie kraju na podstawie porownan wynikéw ESPAD 1995,
ESDAD 1999 oraz ESPAD 2003 i potwierdzona przez wyniki badan CBOS
realizowane w latach 1992, 1994, 1996, 1999 i 2003 pokazuje, iz dziatania
profilaktyczne nie wplywaja na zmniejszenia skali zjawiska. Zintensyfikowanie
dziatan profilaktycznych powinno zatem stanowié bezwzgledny priorytet.

b) metody zwalczania i przeciwdziatania narkomanii

W ostatnim czasie w Polsce notuje sie¢ znaczny wzrost liczby miejsc w
placéwkach lecznictwa stacjonarnego — od 1999 r. liczba t6zek wzrosta o 150%
(w tym przypadku oznacza to placowki niepubliczne, gtéwnie ,,monarowskie”, w
ktérych za zgodq pacjenta prowadzi si¢ terapi¢ w odizolowanej od srodowiska
zewnetrznego, rzadzacej sie wiasnymi prawami spolecznosci terapeutycznej).
Jest to tendencja odwrotna od obserwowanej na Swiecie, gdzie kladzie sig
wyrazny nacisk na rozwijanie lecznictwa ambulatoryjnego, poradnictwa, leczenia
substytucyjnego i wszelkich form profilaktyki. Z jednej strony istotne znaczenie
ma tu zrodto finansowania - leczenie stacjonarne finansuje fundusz zdrowia, zas
na lecznictwo ambulatoryjne musza znalez¢ si¢ srodki w samorzadach. Wazna
jest tez filozofia leczenia uzaleznien (np. leczenie substytucyjne jest w
konsekwencji tansze, niz wielokrotna terapia w osrodkach zamknietych).

Obecng praktyke dobrze ilustruje fakt, iz w 2003 r. na 140 mln z
przeznaczonych na realizacj¢ Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii
130 mln pochtonagl aparat $cigania (policja, stuzby wiezienne i stuzby celne)
natomiast na zapobieganie narkomanii przeznaczono tylko 0, 5 mln. zt.

Ze statystyk natomiast mozna wnioskowal, ze rozszerzenie zakresu
penalizacji na posiadaczy nieznacznej ilosci narkotykow spowodowato
skoncentrowanie si¢ organow $cigania przede wszystkim na tej kategorii: o ile w
2000 r. policja zatrzymata ok. 20 tys. oséb w zwiazku z przepisami ustawy o
przeciwdziataniu narkomanii, w tym ok. 3 tys. za posiadanie narkotyku, to w
2004 r. byto juz 59 tys. 0s6b, w tym az 26 tys. za posiadanie. Ta olbrzymia liczba
nie przenosi si¢ w zaden sposob na ilos¢ prawomocnych skazan - w 2003 r. sady
zastosowaty rozne srodki karne wobec ok. 550 handlarzy (w tym 23 nieletnich),
140 producentow (1 nieletni), ok. 260 przemytnikéw (1 nieletni) i ok. 5 500 oséb
(504 nieletnich) posiadajacych narkotyki, z czego zaledwie ok. 200 (5 nieletnich)
- znaczne ich ilosci, zas ok. 1200 (33 nieletnich) w przypadkach ,,mniejsze]
wagi”. Liczba 0s6b odbywajacych kary pozbawienia wolnosci w wiezieniach jest,
oczywiscie, odpowiednio mniejsza - na poczatku 2005 r. bylo ich ok. 1400.
Okres oczekiwania na objecie programem terapeutycznym w wiezieniu wynosi 12
miesiecy.

W mys$l przepisow obowiazujacej ustawy poddanie sie leczeniu jest
dobrowolne, o ile przepisy ustawy nie stanowia inaczej. Ustawa o
przeciwdziataniu narkomanii przewiduje przymusowe leczenie w przypadku:



e 0s6b uzaleznionych umieszczonych w zakladach poprawczych lub
zaktadach karnych i aresztach $ledczych (art. 16). Obecnie funkcjonuje
(od 1997 r.) jeden zaklad poprawczy resocjalizacyjno-terapeutyczny dla
nieletnich uzaleznionych od §rodkow odurzajacych lub psychotropowych 1
nosicieli wirusa HIV (Z.P. w Biatymstoku)’. We wnioskach z wizyty
Rzecznika Praw Obywatelskich i pracownikéw Biura RPO, ktdra zostata w
nim przeprowadzona 23 maja 2002 r. (RPO - 406147-X1/02) wskazano
m.in., ze wychowankowie pod wzgledem uzaleznienia niewiele roznia si¢
od populacji przecigtnego zaktadu poprawczego, a brak rotacji
wychowankéw (zmiany zaktadu po odbytej terapii) podwaza sens istnienia
placowki jako specjalistycznej, cho¢ potocznie uwaza sig, ze takich
placowek jest za mato. Z odpowiedzi Ministra wynikato, ze
zdiagnozowano przyczyny tego stanu rzeczy’, za$ koncepcja pracy tego
zakladu jako placowki specjalistycznej bedzie realizowana®.

e 0s6b uzaleznionych, ktére nie ukonczyly 18 lat (art. 17) - na podstawie

orzeczenia sadu rodzinnego, po rozpoznaniu wniosku przedstawiciela
ustawowego, krewnych w linii prostej, rodzenstwa lub faktycznego
opiekuna lub z urzedu, w postepowaniu prowadzonym w trybie u.p.n.
W praktyce jednak brak jest mozliwosci realizowania tego typu orzeczen.
Osrodki stacjonarne objgte wizytami przyjmowatly dzieci 1 mlodziez
wylacznie wowczas, gdy wyrazaly one zgode na takie leczenie (byl to
warunek podjecia terapiti).

Ogo6lna charakterystyka wizytowanych placowek

W Polsce jest ok. 60 stacjonarnych osrodkow leczenia uzaleznien (70%
prowadzi Monar).

Wizytowano osrodki przeznaczone dla miodziezy w wieku 14-20 lat, w
szczegOlnych przypadkach ze wzgledu na kontynuowanie terapii do 21 rz.

* Podstawowym kryterium kwalifikowania nieletnich do tej placowki, zgodnie z trescia § 2 ust. | rozporzadzenia
Ministra Sprawiedliwosci z dnia 18 pazdziernika 1999 r. w sprawie szczegdtowych warunkow i trybu
postepowania leczniczego, rehabilitacyjnego i readaptacyjnego w stosunku do 0s6b uzaleznionych umieszczonych
w zaktadach poprawczych (Dz.U. Nr 88, poz. 991), jest diagnoza sporzadzona przez lekarza psychiatre i
psychologa stwierdzajaca uzaleznienie wedilug nowej klasyfikacji zaburzen psychiatrycznych i zaburzen
zachowania — ICD-10.

* Wykonywane byly tylko te orzeczenia o umieszczeniu nieletniego w zakiadzie poprawczym lub o zmianie
rodzaju zaktadu, w ktérych sedzia konkretnie okreslit Zaktad Poprawczy w Biatymstoku (w 2001 r. odnotowano 7
takich skierowan oraz 3 przeniesienia); zdarzaly sie tez przypadki nieletnich przeniesionych do ZP w Biatymstoku
ze wzgledu na stwierdzone u nich uzaleznienie, czego nie potwierdzita diagnoza wykonana w tej placéwee lub tez
przypadki nieletnich, przenoszonych po dluzszym pobycie z innych zaktadéw, co wskazywato na karny charakter
przeniesienia, a nie uzaleznienie.

‘w zatwierdzonym 12.09.2002 r. regulaminie zakladu i schroniska wprowadzono w § 20 ust, 2 zapis, ze
przeniesienie wychowanka do innego zaktadu w przypadkach, o ktérych mowa w art. 85 § 2 ustawy”, nastepuje na
podstawie postanowienia sedziego rodzinnego - uznano zatem potrzebe nadzorowania postepowania
wykonawczego w celu wladciwego wykorzystywania specyfiki zaktadu.



Przebywato w nich od 30 do 60 osob, wszystkie osrodki byly koedukacyjne.
Tylko w jednym (publiczny z.0.z. w Toruniu) przyjmowano pacjentéw
miodszych (nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze dla pacjentow miodszych
generalnie powinno by¢ dostepne leczenie ambulatoryjne, aby nie izolowac ich od
srodowiska rodzinnego tym bardziej, ze czas leczenia wynosi od 12 m-cy nawet
do 24). Jedynie w osrodku w Toruniu terapia trwata nie dtuzej niz rok i zaktadano
skracanie czasu pobytu. Kierownicy osrodkéw pracujacych metoda spotecznosci
terapeutycznej uwazali na ogdt, ze czas terapii nie moze by¢ krétszy niz 1,5 roku.
Czg$¢ z nich dodawata, ze mdglby by¢ krétszy, gdyby rozwinieta byla siec
pomocy ambulatoryjnej (hostele, $wietlice terapeutyczne, lecznictwo
srodowiskowe). Mozliwe byloby nawet zmniejszenie liczby stacjonarnych
osrodkow, gdyz znaczna czes¢ pacjentow nie wymaga leczenia stacjonarnego,
natomiast wszyscy wymagajg wsparcia po opuszczeniu osrodka.

Wiekszos$¢ osrodkdéw przyjmowata miodziez z catego kraju. Wszystkie
osrodki prowadzity listy oczekujacych. Na ogét bylo na niej kilkuset
oczekujacych. Przecietnie na miejsce czeka sie ok. 6 miesiecy, co oznacza, ze
cze$¢ oczekujacych znajdzie miejsce w innym osrodku lub zrezygnuje z terapii.
Zdaniem niektérych kierownikow nalezaloby wprowadzié rejonizacjg, aby
sensownie realizowac niezbgedng w procesie leczenia terapig¢ rodziny.

Wszystkie o$rodki przyjmowaty osoby, ktore wyrazily zgodg na leczenie.
Nie znalezliSmy osrodka, ktéry realizowalby postanowienia sadu o
przymusowym leczeniu maloletniego na podstawie art. 17 ustawy o
przeciwdziataniu narkomanii.

Kierownicy wizytowanych osrodkéw pytani o standardy leczenia
uzaleznien twierdzili, iz pracujga w oparciu o wzory monarowskie, metodg
spotecznosci  terapeutycznej, modyfikowang przez autorskie koncepcje
konkretnych terapeutéw.

Nie ma standardow leczenia uzaleznien. W Krajowym Biurze ds.
Przeciwdziatania Narkomanii pracuje sie nad systemem certyfikacji terapeutdow i
akredytacji osrodkoéw. Opracowano program szkolen - inny dla doswiadczonych
wautorytetow” w dziedzinie terapii, inny dla mniej zaawansowanych. Ci pierwsi
zakoncezyli juz cykl szkolen.

Brakuje tez nadzoru nad dziatalnoscia poszczegdlnych osrodkéw, z
wyjatkiem publicznego. Terapeuci z niektérych osrodkéw poddawali sie z
wiasnej woli ocenie superwizora - osoby uznanej za autorytet w dziedzinie pracy
z osobami uzaleznionymi. Niektorzy mowili: ,,wiele lat temu byla jakas wizytacja
z Ministerstwa Zdrowia, z Zarzqdu Glownego Monaru nikt nie przyjezdzal, z
Biura ds. Narkomanii tez nie. Osrodki rzqdzq sie wlasnymi prawami. Monar to
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panstwo w panstwie”.



Stan przestrzegania praw pacjentow

W wizytowanych osrodkach (poza jednym) funkcjonowaly regulaminy
porzadkowe okreslajace status mieszkanca/pacjenta na poszczegolnych etapach
terapii. Osoby, ktére zamierzaty poddaé sie terapii byly z nimi doktadnie
zapoznawane, takze poprzez kilkudniows ,,obserwacje uczestniczaca” zanim
odebrano od nich zgode na leczenie. Regulaminy nie zawieraly jednak odniesien
do katalogu podstawowych praw cztowieka ani tez pacjenta, a zatem skala
ograniczen wynikajacych z sytuacji pacjenta o$rodka leczenia uzaleznien na
danym etapie terapii byta znana pacjentom jedynie z przekazow doswiadczonych
kolegdw. Nie byto tez zadnych informacji o tym, do kogo mozna ztozy¢ skarge w
przypadku nieprzestrzegania praw. Pacjenci, z ktérymi rozmawiano pytali o
prawa, jakie przystuguja im zaréwno jako pacjentom osrodka, jak i w ogole o
prawa cztowieka. W osrodku poznawali obowigzujace zasady funkcjonowania,
co nie oznacza, ze poznali przystugujace im prawa. Jeden z kierownikow
powiedziat: "Ci, ktorzy decydujq sie na leczenie, sami decydujq sie na oddanie
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praw, ja im praw nie zabieram”.
1. Dostep do leczenia i rehabilitacji

Wizytowane osrodki pracowaty metodsa tzw. spotecznosci terapeutyczne]
(w Toruniu opracowano program budowania osobistej odpowiedzialnosci
wychowankow oparty na podejsciu poznawczo-behawioralnym z wigkszym, w
zatozeniu, uwzglednianiem terapii indywidualnej). Oznacza to, ze wiekszos¢
decyzji, w tym przyjecie i skreslenie z osrodka, odbywa sie z udzialem
spotecznosci, ktéra podejmuje de facto wszystkie decyzje, w niektorych
osrodkach nadzorowane przez kadre. Przechodzenie do kolejnego etapu terapii
odbywa si¢ rowniez za zgoda spotecznosci. W trakcie systematycznych spotkan
spolecznosci omawiane sg pozytywne efekty leczenia, postawy pacjenta,
przekazywana jest rowniez informacja zwrotna w przypadku braku postepow
terapii. Spotecznos¢ decyduje tez o nagrodach, karach, nakazach, zakazach.
Proces terapii dzielono na kilka etapéw, podobnie nazywanych. W pierwszym
etapie - obserwatora, kandydat zapoznawal si¢ z zasadami funkcjonowania
osrodka, (w zaleznosci od osrodka tydzien lub miesiac). Jezeli zostawal w
ofrodku rozpoczynat etap nowicjatu pod opieka opiekuna bardziej
doswiadczonego i zaawansowanego kolegi. Na tym etapie pacjent nie posiadat
przywilejow. Jezeli spotecznos¢ uznata, iz jego funkcjonowanie zmienito sie
przechodzit do etapu domownika, nastepnie organizatora i opiekuna, czyli osoby,
ktora jest prawie gotowa do opuszczenia osrodka i moze opiekowaé sie nowo
przybytymi do osrodka. Przechodzenie do kolejnego etapu oznaczato
zmniejszenie réznego rodzaju rygoréw, ale tez osiagniecie okreslonego stanu
zaawansowania terapii i mozliwo$¢ korzystania z przywilejow.



W wigkszosci osrodkéw elementem terapii, po osiagnieciu pewnego jej
etapu, byly sesje rodzinne, ktére mialy pomodc rodzinie w zrozumieniu
mechanizmu uzaleznienia, przygotowaniu rodziny do powrotu dziecka i zmiany
postaw rodzicéw. Na ogdét podkreslano, iz prace z rodzing utrudniajg zbyt duze
odlegtosci domu rodzinnego od osrodka. W tym, jak i w braku profesjonalne;
pomocy 1 wsparcia w lokalnym Srodowisku pacjentow upatrywano przyczyne
wysokiego wskaznika powrotnosci do narkomanii. Przerwanie abstynencji
nastepuje czesto po powrocie do domu, do Srodowiska szkolnego (wigkszosc
pacjentéw, z ktdrymi rozmawiano miata za sobg pobyty w kilku osrodkach).
Skoro przecigtnie ok. 30% mtodych ludzi, ktorzy zgtaszaja si¢ do leczenia konczy
z sukcesem caty cykl terapii, ,,powrotnosé¢”, o ktoérej mowa, znaczaco obniza
dodatkowo efektywnos¢ leczenia z uzaleznienia.

[Art. 39 Konwencji o prawach dziecka:” Panstwa — Strony bedq
podejmowaly wszelkie wlasciwe kroki dla wulatwienia przebiegu
rehabilitacji fizycznej i psychicznej oraz reintegracji spolecznej dziecka,
ktore padto ofiarq jakiejkolwiek formy zaniedbania, wyzysku [lub
wykorzystania, torturowania lub jakiejkolwiek innej formy okrutnego,
nieludzkiego czy ponizajqcego traktowania albo karania bqdz konfliktu
zbrojnego. Taka rehabilitacja czy reintegracja przebiegaé bedzie w
Srodowisku, ktore sprzyja zdrowiu, zapewnieniu wilasnego szacunku i
godnosci dziecka. ”].

2. Prawo do nauki

W placowkach byto zasada, ze przez pierwsze miesigce pacjenci w ogole
nie mogli wychodzi¢ poza osrodek. W tym czasie nie realizowali zatem
obowiazku szkolnego (zdarza sie, jak np. w Lodzi, ze licealisci uczyli sie sami i
gdy etap zaawansowania terapii pozwalal im na wyjscie poza osrodek, po
ewentualnym zaliczeniu materialu podejmowali nauke w zaprzyjaznionej szkole).
W czesci osrodkdéw organizowano nauczanie indywidualne na poziomie szkoty
podstawowej i gimnazjum.

Rozwigzania systemowe nie pracowaly. W niektorych osrodkach wspétpraca z
lokalnymi szkotami byta dobra, w innych skarzono sie na ,,opor srodowiska” w
przyjmowaniu uczniow z osrodka do szkoty. W zadnym z osrodké6w nie bylo
ucznidw wymagajacych nauczania specjalnego. W jednym z osrodkow przed
przyjeciem przeprowadzano badania IQ i kandydaci ponizej normy nie byli
przyjmowani na leczenie.

Zdarza si¢ zatem, ze z powodow nie zawsze zwiazanych z procesem leczenia -
cho¢ zwykle zwigzanych z przyjeta metodg terapii - dziecko traci caly rok
szkolny nauki.

W $wietle rozporzadzenia MENIS z 27 lutego 2003 r. w sprawie organizacji
ksztalcenia oraz warunkéw i form realizowania specjalnych dziatan opiekunczo-
wychowawczych w szkotach specjalnych zorganizowanych w zaktadach opieki



zdrowotnej i jednostkach pomocy spotecznej (Dz.U. Nr 51, poz. 446) w
osrodkach leczenia narkomanii mogltyby funkcjonowa¢ szkoty. By¢ moze
organizacyjnie byloby to skomplikowane, to jednak nie ulega watpliwosci, ze w
osrodkach musi by¢ zorganizowane ksztatcenie dla wszystkich pacjentéw ponizej
18 roku zycia.
[Art. 2 zd.1 Protokotu Nr 1 do Konwencji o ochronie praw cztowieka i
podstawowych wolnosci: ,,Nikt nie moze byé¢ pozbawiony prawa do
nauki.”’] Art. 70 ust.1 zd.2 Konstytucji RP: ,,(...) Nauka do 18 roku zycia
Jjest obowiqzkowa.”

3. Ochrona przed ponizajacym traktowaniem i karaniem oraz prawo do
prywatnosci

W zadnym osrodku nie zgltoszono nam skargi na zte traktowanie. Czesto

styszeliSmy pochwaty pod adresem terapeutow. Niektdrzy pacjenci wspominajac
pobyty w innych osrodkach skarzyli si¢ na surowe reguty - obcinanie wlosow za
ztamanie zakazu palenia papieroséw, usunigcie z osrodka za ztamanie zakazu
spotecznosci zblizania sie do kolezanki itp.
Niepokdj wizytujacych budzily ingerencje w sfere prywatnosci i zycie rodzinne,
nie zawsze wystarczajgco uzasadnione wzgledami terapeutycznymi i rézne w
réznych osrodkach. W czesci osrodkow zakazywano obcinania wlosow w okresie
nowicjatu, stuchania muzyki hip-hop, w innych nie miato to znaczenia. Najwigcej
kontrowersji budzita reglamentacja kontaktu z rodzing i bliskimi, w szczegdlnosci
w poczatkowe] fazie leczenia. Odebranie prawa do kontaktu z rodzing
ttumaczono ryzykiem przerwania abstynencji, co wobec deklarowanej tezy, iz
terapia rodziny w procesie leczenia odgrywa wazna role byto mato zrozumiate.

[art. 40 Konstytucji: ,,Nikt nie moze by¢ poddany torturom ani okrutnemu,
nieludzkiemu lub ponizajqcemu traktowaniu i karaniu. Zakazuje sie stosowania
kar cielesnych”,

[art. 47 Konstytucji: ,, Kazdy ma prawo do ochrony prawnej Zzycia
prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydowania o swoim
Zyciu osobistym”, doprecyzowany w art. 19 ustawy o zoz: ,,pacjent ma prawo do
intymnosci i zapewnienia godnosci w czasie udzielania swiadczen zdrowotnych
(ust. 1 pkt 4), kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z
osobami z zewnqtrz (ust. 3 pkt 2), wyrazenia zgody lub odmowy na udzielanie mu
okreslonych swiadczen zdrowotnych po uzyskaniu odpowiedniej informacji (ust. 1

pkt 3).]



4. Warunki pobytu

Wizytowane osrodki zlokalizowano na obrzezach miast lub w bardzo
matych miejscowosciach. Zaletq wiekszosci byly rozlegle tereny rekreacyjne, co
zmniejsza dolegliwosci izolacji.

Generalnie warunki pobytu w wizytowanych osrodkach mozna ocenic
jako zadowalajace. Pokoje byly kilkuosobowe, a ich wystrd] zalezat od
mieszkancow. Warto podkresli¢, iz we wszystkich osrodkach mieszkancy brali
udziat w podstawowych remontach i urzadzaniu wngtrz oraz utrzymywaniu
czystosci i biezacego porzadku. We wszystkich panowata dobra, ,,domowa”
atmosfera.

Zycie w o$rodkach jest odlegle od rzeczywistosci - swoiste zasady,
rytualy pociggaly miodych ludzi i pozwalaly na zintegrowanie sig¢ ze
spotecznoscia 1 przyjecie jej zasad. Trudno jednak nie =zauwazyc, ze
przystosowanie do zycia w o$rodku nie gwarantuje dobrego funkcjonowania w
,realnej” rzeczywistosci.

PODSTAWOWE WNIOSKI :

1. Po siedmiu latach od wejscia w zycie ustawy z 24 kwietnia 1997 r. o
przeciwdzialaniu narkomanii (Dz.U. Nr 75, poz. 468 ze zm.)
przygotowano projekty dwoch rozporzadzen Ministra Zdrowia w
oparciu o upowaznienia ustawowe zawarte w:

e art. 14 ust. 3 w/w ustawy
e art. 82 § 1 ustawy z 26 pazdziernika 1982 r. o post¢gpowaniu w
sprawach nieletnich (Dz. U. tj. z 2002 r. Nr 11 poz. 109 ze zm.).
Pierwszy projekt obarczony jest ulomnoscia, na ktorag Rzecznik zwraca
uwage od kilku lat - upowaznienie ustawowe zawarte w art. 14 ust. 3
ustawy jest blankietowe ( nie spelnia warunkéw okreslonych w art. 92
ust. 1 Konstytucji RP). Przesadza to o niekonstytucyjnosci aktu
wykonawczego, ktory zostanie wydany na podstawie takiego
upowaznienia. Nalezy to skorygowa¢ tym bardziej, ze trwaja prace nad
nowelizacja ustawy cho¢ trudno obecnie przewidzie¢, kiedy zostang
zakonczone i czy w nowej ustawie podjety zostanie problem okreslenia
praw dzieci i mlodziezy - pacjentow placowek stacjonarnych (punkty
2,6 i 7 w tejze cz. Informacji oraz pkt 3 w cz. dalszej, zatyt.,, Wnioski
ogolne”, bedacy réwniez przedmiotem wezesniejszych wystapien RPO
do Poprzednikéw Pana Ministra, o tej samej sygnaturze).
Drugi z projektow dotyczy regulacji, ktorej pilna potrzeba
sygnalizowana jest rownie dlugo (w kontekscie wizyt RPO w szpitalach
i na oddzialach dziecigcych, ze szczegélnym uwzglednieniem szpitali
psychiatryeznych). Umozliwi ona - dzigki wyodrebnieniu pacjentow
umieszczonych na podstawie u.p.n. i okresleniu zagwarantowanych im
praw - uporzadkowanie i wlaSciwe egzekwowanie praw
przystugujacych pozostalym maloletnim pacjentom.



2. Kwestia niepodjeta (zatem nierozwigzang) w poddanym publicznej

dyskusji projekcie nowej ustawy jest zagwarantowanie praw
pacjentow w osrodkach leczenia uzaleznien. Mozna przyjaé, ze te
konstytucyjne prawa doprecyzowane sg w ustawie z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zoz (Dz.U. Nr 91, poz 408 ze zm.), jednakze nie znajduja one
odpowiednika w zobowigzaniach ich respektowania, ktore
»obcigzalyby” personel osrodkow i wynikaly rowniez z ustawy. W
przypadku typowych zoz-ow, gdzie personel stanowig lekarze i
pielegniarki, obowigzki te wynikajg z ustaw korporacyjnych. Jednakze
terapeuci w osSrodkach nie sg lekarzami, rzadko nawet - psychologami.
Konieczne zatem wydaje si¢ uzupelnienie projektu o odpowiednie
zapisy (projekt rozporzadzenia w sprawie warunkow(...) nie jest do
tego odpowiednim miejscem - prawa konstytucyjne i ich ewentualne
ograniczenia muszg znalez¢ swe miejsce w ustawie).
Z przepisow ustawy musi tez jasno wynikaé, w jakim zakresie
zabezpieczony jest obowigzek szkolny i prawo do nauki maloletnich
pacjentow (o ile ograniczenia te z uwagi na specyfike wizytowanych
osrodkow s3 niezbedne).

3. Sygnalizowany jest problem dostepu do leczenia, w szczegolnosci dla
mlodziezy ponizej 14 r.z. Oferta leczenia i terapii jest skierowana do
0sob miedzy 15 a 24 r.z - wg danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii
odsetek oséb leczonych ponizej 15 r.z zmalal dwukrotnie, a leczonych
w wieku 15-24 wzrost 1,5 krotnie. Moze to oznaczad, iz oferta dla osob
starszych zwigksza sig¢, a mlodsi nie sg do leczenia przyjmowani.
Nalezy zbada¢ dostep do leczenia dla mlodziezy uposledzonej
umystowo - w jednym oSrodku sprawdzano poziom inteligencji (0so6b
ze slabymi wynikami nie przyjmowano). We wszystkich osrodkach
byly listy oczekujacych.

4. Niewystarczajaca jest sie¢ placowek swiadczacych pomoc/terapie w
warunkach ambulatoryjnych/hostelowych zaréwno dla tych, ktérzy nie
wymagajg izolacji, jak i dla tych, ktorzy opuszczaja osrodki. Jest to
najwigksza ulomnos¢ systemu. Brak dobrze zorganizowanej pomocy i
wsparcia dla bylych pacjentow powoduje duzy wskaznik powrotnosci
do leczenia w warunkach izolacji. Krajowe Biuro potwierdza fakt, iz
liczba  placowek ,otwartych” jest niewystarczajaca, jednak ich
istnienie zalezy od decyzji i mozliwosci samorzadow lokalnych (wg
informacji Instytutu Psychiatrii i Neurologii wzrosla liczba placowek
ambulatoryjnych i oddzialow dziennych, ale nadal nie jest
wystarczajgca). Niestety, NFZ nie chce takich placowek kontraktowac.
Tymczasem liczba miejsc w placowkach stacjonarnych wzrosla w
ostatnim czasie z 1600 6zek do 2500.



Wydaje si¢ zatem, ze polityka leczenia narkomanii kreowana jest przez
kierownikow stacjonarnych, zamknigtych placowek.

5. Warunki i wymagania, jakim musi sprosta¢ uzalezniony aby otrzyma¢é
pomoc w oSrodku sprawiaja, iz - jak wynikalo z informacji personelu
oSrodkow - ok. 30 % mlodziezy nie podejmuje leczenia lub rezygnuje
na wstepie, a nastepne 30 % rezygnuje w trakcie. Pozostali, ktorzy
koncza cykl leczenia tez nie zawsze utrzymujg abstytencj¢. Przyczyn
takiego stanu jest wiele|, m.in.:

. brak wsparcia w Srodowisku lokalnym (szkola, rodzina)
nieprzygotowanym i nieufnym wobec powracajgcego mlodego
czlowieka, ktory diugo zyl w warunkach ,,sztucznego bezpieczenistwa”,

® brak sieci oSrodkow dziennych, Srodowisk wspierania
abstynencji,
. zbyt malo zréznicowana oferta leczenia (we wszystkich

osrodkach dominuje leczenie metoda spolecznosci terapeutycznej).

Wielu pacjentow wizytowanych osrodkéw mialo za soba pobyty w
innych paleéwkach zamknigtych, nierzadko kilkukrotne. Zdaniem
specjalistow Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii
niezbe¢dna jest weryfikacja zalozen programowych oraz wprowadzenie
procedur ukierunkowanych na wzmocnienie motywacji do leczenia i
zmiany zachowania.

6. Watpliwosci budzi brak jednoznacznych Kkryteriow (i podstaw
prawnych) ograniczania praw i wolnosci czlowieka oséb decydujacych
si¢ na leczenie w oSrodku zamkni¢gtym. W osrodkach funkcjonowaly
rozne regulaminy porzadkowe informujgce pacjentow o ich
obowigzkach, przywilejach i ewentualnych karach. Brakowalo
informacji o prawach i ich ograniczeniach zwigzanych z procesem
leczenia oraz informacji do kogo i w jakim trybie mogg si¢ odwolaé od
decyzji, czy zlozy¢ skarge na nierespektowanie ich praw. Nalezaloby
ustali¢, ktére ograniczenia s3 absolutnie niezbedne ze wzgledu na
proces leczenia (w roznych osrodkach bylo réznie), tym bardziej, ze nie
wszystkie ,legalizuje” zgoda pacjenta i fakt, ze - gdy na nie nie
przyzwala, zawsze jeszcze moze przerwaé leczenie i opusci¢ oSrodek.
Nie jest zatem celem ujednolicenie regulaminéw i metod pracy
oSrodkéw, ale o zabezpieczenie przestrzegania podstawowych praw
czlowieka, skoro aktualnie nie ma praktycznie zadnej alternatywy dla
leczenia metoda spolecznosci terapeutycznej (nawet jezeli koncepcja
leczenia uzaleznienia jest odmienna, jak np. w Toruniu). Brak jasno
sformulowanych granic ingerencji moze prowadzi¢ do naduzyé.



Krajowe Biuro przygotowalo wytyczne do opracowania regulaminow
porzadkowych w publicznych o§rodkach terapii uzaleznien.

7. Problem dostepu do edukacji osob maloletnich korzystajgcych z
leczenia w osrodkach wydaje si¢ by¢ bagatelizowany. W wizytowanych
placowkach zasady nie byly jednolite. Na ogol pierwsze miesigce
(nawet po6t roku) mlodziez nie wychodzi do szkoly. Nauczanie
indywidualne jest organizowane, gdy osrodek ma , dobre kontakty ze
szkolg”. Sprawa jest wazna, wymaga systemowego rozwigzania.
Nalezy rozwazy¢, czy dopuszczalne jest np. okreslenie minimalnych i
maksymalnych granic czasowych ograniczen dostegpu do nauki
niezbednych ze wzgledow leczniczych/terapeutycznych, skoro osrodki
winny pacjentom ponizej 18 roku zycia dostep do edukacji
gwarantowac.

8. Wainym problemem jest przygotowanie kadry nauczycielskiej do
pracy dydaktycznej i wychowawcze] 2z dzieckiem zagrozonym
uzaleznieniem, w trakcie leczenia oraz wracajacym z oSrodka do
szkoly macierzystej, Z rozméw z pacjentami wynikalo, iz ,zle
przyjecie” w szkole, brak wsparcia, a nierzadko szykany sj czesta
przyczyna zlamania abstynencji i, w konsekwencji, powrotu do
osrodka.

9. Czas leczenia w osrodkach zamknigtych wydaje si¢ by¢ zbyt dlugi i nie
przeklada si¢ na czas utrzymywania abstynencji. W niepublicznych
oSrodkach terapeuci twierdzili, iz 1,5 do 2 lat to niezb¢dne minimum.
W publicznym osrodku w Toruniu, gdzie pracuje si¢ metoda TSR
(terapia skoncentrowana na rozwigzaniach) czas pobytu wynosi 1 rok
1 uwaza si¢, Ze czas ten mozna znacznie skroci¢. Zbyt dluga izolacja
utrudnia przystosowanie do Zycia w naturalnym $rodowisku. Miodziez
jest dobrze przystosowana do bardzo swoistego funkcjonowania w
osrodku, co w zadnym stopniu nie przeklada si¢ na umiejetnosé
funkcjonowania w naturalnym srodowisku.

10. Oferta pomocy terapeutycznej jest malo zroznicowana. Wszystkie
wizytowane oSrodki prowadzily terapie oparta przede wszystkim na
tzw. spolecznoSci terapeutycznej ograniczajac formy pracy
indywidualnej. W swietle informacji, iz ok. 30% podejmujacych proby
leczenia skutecznie konczy caly cykl, nalezaloby rzetelnie zbadaé, w

jakim stopniu powodem rezygnacji z leczenia s3 rygory tej metody
terapii.



11.Nierozwigzany jest problem przymusowego leczenia. W zasadzie
osrodki odmawiaja przyjecia osoby, ktora nie wyrazi zgody na
leczenie, uznajac, iz terapia przymusowa nie jest skuteczna. W tej
sytuacji orzeczenia sadu rodzinnego wydawane w trybie u.p.n. na
podstawie art. 17 ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii nie s3
wykonywane. Sedziowie rodzinni sygnalizuja Rzecznikowi, ze
placowki, ,,nie zgadzaja si¢” na przyjmowanie kierowanych przez nich
pacjentow.

WNIOSKI OGOLNE:
1. Idea nowelizacji ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii zasluguje na
poparcie, w szczegolnosci dotyczy to:

* wprowadzenia alternatywy wobec penalizacji 0sob
uzaleznionych.

Propozycje zawarte w projekcie (art. 62) daja mozliwos¢ niekarania za
posiadanie nieznacznej iloSci narkotyku na wlasny uzytek. Osoba
uzalezniona winna tez mie¢ wybor - albo leczenie albo kara. Obecnie za
rzadko stosowane jest zawieszenie wykonania kary w przypadku, gdy
sprawca jest osoba uzalezniona, wymagajaca leczenia. Wzrost dostepnosci
wigkszosci narkotykow stwierdzony w wyniku porownan badan z lat 1995,
1999 i 2000° przekonuje, ze zmiany regulacji prawnych w kierunku
rozszerzania zakresu i zaostrzenia represji karnej nie okazaly si¢ skuteczne.
Wprowadzenie w 1997 r. odpowiedzialnosci karnej za posiadanie
narkotykow, a nastgpnie w 2000 r. rozszerzenie jej zakresu na posiadanie
niewielkich ilosci narkotyku na wlasny uzytek, nie zaowocowalo
ograniczeniem dost¢epu do narkotykow. Mozna stwierdzi¢ na podstawie ocen
mlodziezy, ze w czasie ostatnich oSmiu lat dostepnos¢ narkotykéw rosla.
Warto zatem ponownie przemysleé¢ role represji karnej w strategii
przeciwdzialania problemom narkotykéw i narkomanii. Wydaje sie, ze
srodki prawne nie s3 wystarczajaco skuteczne w kontrolowaniu zjawiska,
natomiast zaostrzanie represji wywoluje zwykle nieporzadne skutki uboczne
oraz utrudnia oddzialywania skierowane na ograniczanie popytu na
narkotyki i redukcje szkod zwigzanych z ich uzywaniem. Kwestie te powinny
stac si¢ przedmiotem poglebionych badan.

ezmiany  przepisow w  zakresie dostepnosci  leczenia
substytucyjnego.
W Polsce za slaba jest polityka redukcji szkod. Zbyt wysokie s3 progi
uczestnictwa w programie metadonowym. Wiecej osob, w tym tez maloletni



powinno Kkorzysta¢é z programu metadonowego. Zmiana rygorow
prowadzenia terapii metadonowej i wycofanie przepisu, ze tylko publiczne
placowki mog3 ja prowadzi¢ wydaja si¢ korzystne.
ezmiany regulacji dotyczagcych Rady ds. Przeciwdzialania
Narkomanii.
Obecna ma jedynie charakter opiniodawezy i nie ma przelozenia opinii na
wykonanie. Powinna to by¢ instytucja koordynujaca polityke zapobiegania i
zwalczania narkomanii o charakterze eksperckim z wplywem na wdrozenia
opinii specjalistow. W sklad Rady powinni wchodzi¢ przedstawiciele
poszczegdélnych ministerstw.

2. Program profilaktyczny na poziomie gminy powinien by¢ jeden, tzn.
programy zwalczania alkoholizmu i narkomanii powinny mieé¢ jeden
fundusz. Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii chce wspoélpracowaé z
PARP-3. Nalezaloby wzmocni¢ samorzady i wesprzeé¢ lokalne programy
profilaktyczne. Pieniadze z tzw. korkowego winny by¢ w dyspozycji gmin.
Roéwnolegle zatem powinna by¢ odpowiednio znowelizowana ustawa o
wychowaniu w trzezwosci.

3. W obowigzujacej ustawie o przeciwdzialaniu narkomanii, ale tez w
projekcie nowelizacji, brakuje katalogu praw oséb leczacych si¢ z
uzaleznienia z ograniczeniami niezbednymi ze wzgledu na specyfike procesu
ich leczenia i terapii (art. 31 ust. 3 Konstytucji). Potrzebne sa tez zapisy
zobowigzujgce personel prowadzacy leczenie i terapi¢ do ochrony tych praw.

4. Potrzebne sa szkolenia dla sedziow i prokuratorow w zakresie
podstawowej wiedzy o  Srodkach psychoaktywnych i mechanizmach
uzaleznienia i korzySciach ze stosowania alternatyw wobec penalizacji osob
uzaleznionych.

5. Cenng inicjatywa Krajowego Biura jest koncepcja standaryzacji
swiadczen. W ramach nowych standardéw prowadzone s3 szkolenia, bez
ktorych pracownicy nie uzyskaja certyfikatu, dajacego minimum gwarancji,
iz okreslony terapeuta jest profesjonalnie przygotowany do pracy (Dwuletni,
450 godzinny program. Dla osob z 10 letnim stazem prowadzono Kkurs
skrocony. W ramach szkolen zwraca si¢ uwage na standardy dotyczgce
ochrony prawa czlowieka).

Poza certyfikatami przygotowywany jest system akredytacji opracowywany
wspllnie z centrum monitorowania jako$ci uslug medycznych. Praca
poszczegolnych osrodkéw bedzie oceniana w kontekscie skutecznos$ci terapii.
System powinien by¢ wprowadzony do 2006 r., wczeSniej planowany jest
pilotaz.  Nalezaloby réwniez wprowadzi¢ system nadzoru nad
przestrzeganiem standardow leczenia uzaleznien.



6. Zdaniem specjalistow ds. narkomanii w osrodku w Garwolinie powinien
dziala¢ oddzial podwoéjnych diagnoz, tymczasem pojawily si¢ koncepcje jego
likwidacji. Obecnie jest to jedyny w Polsce oddzial tego typu. Jesli zostanie
zlikwidowany, trudno bedzie o wlasciwie diagnozowanie i leczenie takich
pacjentow w szpitalach psychiatrycznych (np. beda traktowani ,tylko” jako
narkomani).

7. Specjalisci ds. narkomanii sygnalizujg problem zakazen HVC. Wg danych
obecnie problem jest powazniejszy niz zakazenia HIV.



